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Resumen

Introduccion: 1a sffilis es una enfermedad considerada como antigua, que ha causado grandes estragos
durante toda la historia de la humanidad, y a pesar de métodos de proteccion sexual y antibidticos para
combatir esta infeccion, en la actualidad todavia su prevalencia es preocupante. El odontoélogo juega un
papel imprescindible en este campo, debido a que debe ser capacitado para detectar las manifestacio-
nes de la enfermedad en cavidad bucal de una forma temprana, con lo que se evitaria su progresion.

Metodologia: se realiza un estudio descriptivo de corte transversal, con veinte pacientes que consul-
taron tres servicios de estomatologia de Suramérica; se les realiza examen estomatoldgico e historia
clinica exhaustiva; se clasificaron las lesiones encontradas y se analizaron los demas datos recogidos.

Resultados: 1a lesion prevalente en sifilis primaria fue la Ulcera y solo se detecté un caso; acerca de la
forma secundaria se detectaron diecinueve casos y se encontraron multiples lesiones asociadas; por
(ltimo, no se encontrd ningun caso de sifilis terciaria.

Conclusiones: se considera fundamental la divulgacion de estos resultados y mayores investigaciones
en este campo, con el fin de educar y asi evitar la progresion de la sifilis a una forma latente o terciaria
que ponga en riesgo la vida de la poblacion.

Palabras clave: enfermedades de transmision sexual, neoplasias de la boca, serodiagnéstico de la
sffilis, sffilis.
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Characteristic Oral Lesions of Syphilis Found in
Three Stomatology Services in Latin America

Abstract

Introduction: Syphilis is an ancient disease that has caused great damage throughout the history of
humanity and, despite sexual protection methods and antibiotics to combat this infection, its prevalen-
ce is still alarming today. The dentist plays an essential role in this field because he must be trained to
early detect the manifestations of the disease in the oral cavity, which would prevent its progression.

Materials and methoas: A cross-sectional, descriptive study was conducted, with 20 patients who
consulted three stomatology services in South America; a stomatological examination was done and an
exhaustive clinical history was obtained; the lesions found were classified and the other data collected
were analyzed.

Resuits: The lesion prevalent in primary syphilis was ulcers and only one case was detected; about the
secondary form, nineteen cases were detected, and multiple associated lesions were found; finally, no
case of tertiary syphilis was found.

Conclusions: Disclosure of these results and further research in this field are considered essential to
educate and thus prevent the progression of syphilis to a latent or tertiary form that endangers the life
of the population.

Keywords: sexually transmitted diseases, mouth neoplasms, serodiagnosis of syphilis, syphilis.

Lesoes bucais caracteristicas da sifilis, encontradas em
trés servicos de estomatologia da América Latina

Resumo

Introducéo: a sffilis € uma doenca considerada como antiga, que tem causado grandes estragos du-
rante toda a historia da humanidade; apesar de métodos de protecdo sexual e antibigticos para com-
bater a infeccdo, na atualidade, ainda é preocupante sua prevaléncia. O odontologista desempenha um
papel imprescindivel nesse campo, devido a que deve ser capacitado para detectar as manifestagoes
da doenca em cavidade bucal de uma forma precoce, com 0 que Se evitaria sua progressao.
Metodologia: realiza-se um estudo descritivo de corte transversal, com 20 pacientes que consultaram

trés servicos de estomatologia da América do Sul; é realizado exame estomatoldgico com eles e le-
vantado seu prontudrio médico.

Resultados: a lesdo prevalente em sifilis primdria foi a Ulcera e somente foi detectado um caso; sobre
a forma secundaria, foram detectados 19 casos e encontradas mdltiplas lesdes associadas; por Ultimo,
ndo se constatou nenhum caso de sffilis terciaria.

Conclusdes: consideram-se fundamentais a divulgagdo desses resultados e o desenvolvimento de
pesquisas no campo a fim de educar os profissionais da salide e, assim, evitar a progressao da doenca
a uma forma latente ou tercidria que coloque em risco a vida da populagao.

Palavras-chave: doencgas de transmissdo sexual, neoplasias da boca, sorodiagnostico da sifilis, sifilis.
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Introduccion

La sifilis es una infeccién de transmision sexual
causada por el espiroqueta Treponema pallidum. La
sifilis es transmisible por contacto sexual con lesio-
nes infecciosas, de la madre al feto dentro del ttero,
a través de la transfusion de sangre y a veces por
medio de roturas en la piel que entran en contacto
con lesiones infecciosas. Si no se trata, progresa
a través de cuatro etapas: primaria, secundaria,
latente y terciaria [1,2].

Treponema pallidum es una bacteria espiral
fragil de 6-15 micrémetros de largo por 0,25 micro-
metros de didmetro. Su pequefio tamaio la hace
invisible en microscopia de luz; por lo tanto, debe
ser identificada por sus movimientos ondulantes
distintivos en la microscopia de campo oscuro. Solo
puede sobrevivir brevemente fuera del cuerpo. Por
lo tanto, la transmisién casi siempre requiere con-
tacto directo con la lesion infecciosa [3].

T. pallidum se replica en el sitio de la inocu-
lacién inicial, dividiéndose una vez cada 30-33
horas, con lo que induce una respuesta inflamatoria
local que resulta en un chancro indoloro aproxima-
damente 3-6 semanas después de la infeccion ini-
cial. En cada chancro, las espiroquetas proliferan-
tes estan rodeadas por células inmunes, incluyendo
células T cp4 + y cD8 +, células plasmaticas y ma-
créfagos, que producen citoquinas IL-2 e IEN-y, in-
dicando una respuesta Thl [4,5].

La necrosis de los tejidos y la ulceraciéon ocu-
rren debido ala vasculitis de los vasos pequefios, y el
trdfico de células inmunes causa una linfadenopa-
tia regional no sensible. En 3-8 semanas el chancro
se cura, lo que indica la separacion de T. pallidum
localmente. Sin embargo, en este momento, dicha
bacteria se ha propagado sistematicamente a multi-
ples tejidos y 6rganos, preparando el escenario para
la sifilis secundaria [6,7].

T. pallidum se propulsa mediante un meca-
nismo tipo sacacorchos girando alrededor de su
eje longitudinal, utilizando endoflagella contenida
dentro del espacio periplasmico entrela membrana
citoplasmatica y la membrana externa [8,9]. Este
atraviesa las uniones estrechas entre las células
endoteliales para entrar en los espacios perivascu-
lares, donde gran nimero de treponemas y células
inmunes se acumulan. Con base en imagenes de
microscopia electronica de lesiones secundarias
de la sifilis, T. pallidum también puede utilizar
transcitosis para propagarse a través del endotelio.
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Este puede inducir la produccién de mmp-1, que
degrada el colageno y puede facilitar el acceso y la
salida del torrente sanguineo, dando lugar a la dise-
minacion sistémica [10,11].

Generalmente, en los tres meses siguientes a la
infeccion, aparecen sintomas de sifilis secundaria.
La manifestacion clinica mas comun es una erup-
cién maculopapular diseminada. Los sintomas adi-
cionales pueden incluir malestar, pérdida de peso,
dolores musculares, linfadenopatia generalizada,
alopecia irregular, meningitis, inflamacién ocu-
lar, parches mucosos (inflamacion localizada de los
tejidos mucosos de la cavidad oral y los genitales),
hepatitis y dismotilidad gastrica [12,13].

Tras la sifilis secundaria, el paciente entra en
un periodo latente durante el cual el diagnostico
solo se puede hacer mediante pruebas serologi-
cas y su transmision sexual es rara, generalmente
se transmite por via intrauterina. Este periodo se
divide, a su vez, en latente precoz y en latente tardio.
La recaida de una sifilis secundaria es mas proba-
ble en esta fase precoz y se produce como conse-
cuencia de una disfuncién inmunoldgica. La sifilis
tardia o terciaria se refiere a la aparicion de mani-
festaciones clinicas, aparentes o inaparentes, que
se desarrollan en mas de un tercio de los pacientes
no tratados y cuya base patologica son las lesiones
caracteristicas denominadas “gomas”, que se pre-
sentan sobre todo en piel y suelen destruir tejido
causando comunicaciones entre cavidades; las oro-
nasales no son frecuentes, pero son de importante
interés para el odontologo [14].

Existe otro tipo de sifilis que se transmite de
madre a hijo en el ttero o durante el parto, se deno-
mina “sifilis congénita” y se divide en dos: la precoz
y la tardia. La sifilis congénita precoz se manifiesta
alos tres meses de edad o antes, y se caracteriza por
erupciones y lesiones maculopapulosas en todo el
cuerpo; a los ocho meses tiende a causar osteocon-
dritis y seudoparalisis. La tardia se manifiesta des-
pués de los 2 anos de edad y causa tlceras gomosas
que tienden a comprometer la nariz, el tabique y el
paladar duro, y lesiones peridsticas que dan origen
a las tibias en sable y al abovedamiento de los hue-
sos frontal y parietal [15,16].

Para el diagnéstico de dichas infecciones, hay
varios tipos de pruebas de laboratorio clasificadas
en dos grupos: las pruebas no treponémicas miden
inmunoglobulinas IgG e IgM, que son producidas
en los tejidos danados por el treponema. Puesto
que no miden anticuerpos especificos frente a
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T. pallidum, su positividad no asegura la infecciéon
sifilitica y se utilizan para evaluar la eficiencia del
tratamiento; estas son: VDRL, RPR, TRUST, ELISA y
USR. Por su parte, las pruebas treponémicas se uti-
lizan principalmente para confirmar los resulta-
dos positivos obtenidos con las pruebas reaginicas,
debido a que producen escasos o nulos falsos posi-
tivos; estas son: la FTA-ABS (més utilizada), la TPHA
y la Western blot [17,18].

Para el tratamiento de dicha infeccién, se debe
aplicar antibioticoterapia lo mas pronto posible. El
antibidtico de eleccion es la penicilina G 1mM. En
pacientes alérgicos en fase primaria y secundaria,
se recomienda tratar con doxiciclina via oral 100
mg por 21 dias, y en fase tardia o terciaria es reco-
mendable desensibilizacion para tratar con penici-
lina [19].

A escala internacional, la prevalencia de la sifi-
lis varia segtn la region. La sifilis sigue siendo fre-
cuente en muchos paises en desarrollo y en algunas
zonas de América del Norte, Asia y Europa, espe-
cialmente en Europa oriental. Las tasas mas altas
se dan en el sur y sureste de Asia, seguido de cerca
por Africa. Las terceras tasas més altas se encuen-
tran en las regiones de América Latina y el Caribe.
La mayoria de los casos nuevos ocurren en hombres
y mujeres de 20 a 29 afios [20].

Debido a lo anterior, es necesario que el odon-
télogo tenga la capacidad de diagnosticar esta in-
feccién en sus estadios iniciales y asi evitar su pro-
gresion a una fase sistémica, en la cual comienza
a tener graves repercusiones en todo el organis-
mo e incluso puede llevar a la muerte [21]. Segtin
Grinspan [22], el examen estomatoldgico exhaus-
tivo debe seguir esta secuencia sistematica: examen
extraoral (ATM™, cadenas ganglionares) zona perio-
ral, semimucusa labial, mucosa yugal, paladar
duro, paladarblando, orofaringe, cara dorsal de len-
gua, bordes laterales de lengua, cara ventral de
lengua, piso de boca, encia y dientes. Con dicho
protocolo, se evitara pasar por alto lesiones en cavi-
dad bucal.

Metodologia

Se realiza un estudio descriptivo de corte transver-
sal. Participaron veinte pacientes que acudieron a
los servicios de estomatologia de las facultades de
Odontologia de las Universidades de Buenos Aires
y Cartagena y del Hospital Aleman en Buenos
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Aires. Previa calibracion del clinico, al total de la
muestra se les realiza historia clinica exhaustiva
incluyendo examen estomatolégico minucioso
(secuencia segin Grinspan), ademdas de pruebas
de VDRL y FTA-ABS para el diagndstico. Se realiza
finalmente analisis de datos.

Resultados

El promedio de edad de los veinte pacientes fue
de 35 anos, el de menor edad tiene 18 afios y el de
mayor edad tiene 69 afios, ocho (es decir, el 40%)
son mujeres y doce (es decir, el 60%) son hombres.
Acerca de sus habitos y vicios, diez pacientes (es
decir, el 50%) son fumadores y solo una persona
(es decir, el 5%) es consumidor de alcohol frecuente
(Tablal).

Tabla 1. Descripcion de habito/vicios de la poblacion de

estudio
Habito/vicio N;T;er?a‘:e Porcentaje
Tabaquismo 10 50%
Alcoholismo 1 5%
No presenta 9 45%
Totales 20 100%

Fuente: elaboracion propia

De estos veinte pacientes, diecinueve (es decir,
el 95%) fueron diagnosticados con sifilis secunda-
ria, solo un paciente (es decir, el 5%) fue diagnosti-
cado con sifilis primaria y no se encontr6 ningun
caso de sifilis terciaria (Tabla 2).

Tabla 2. Descripcion de diagnésticos de sifilis en sus
diferentes etapas

Subtipo de sifilis Numero de Porcentaje
personas

Secundaria 19 95%

Primaria 1 5%

Terciaria 0 0%

Totales 20 100%

Fuente: elaboracion propia
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En los pacientes diagnosticados con sifilis
secundaria, predominé la papula en un 57,8%, lue-
go la tlcera en un 36,8% y la queratosis en un 5,2%
(Tabla 3 y Figuras 1-6). Solo un paciente fue diag-
nosticado con sifilis primaria y la lesion encontrada
fue la tlcera.

Tabla 3. Descripcion de lesiones encontradas de la sifilis
secundaria

Tipo de lesion de Numero de .
- . Porcentaje
sifilis secundaria personas
Pépula 1 57,8% Figura 3. Fotografia intraoral con espejo bucal, se evidencian
Ulcera 7 36,8% tlceras en paladar duro a nivel de primeros molares
Queratosis 1 5,2% Fuente: elaboracién propia
Totales 19 100%

Fuente: elaboracion propia

Figura 1. Fotografia frontal intraoral, se evidencia queratosis

en cara ventral de lengua Figura 4. Se evidencian lesiones descamativas en palma de

Fuente: elaboracién propia mano caracteristicas de sifilis secundaria
Fuente: elaboracién propia

> '

Figura 2. Fotografia frontal intraoral, se evidencian multiples Figura 5. Fotografia extraoral frontal, se evidencia chancro

papulas en cara dorsal de lengua sifilitico en mucosa labial inferior

Fuente: elaboracién propia Fuente: elaboracion propia
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Figura 6. Ganglio satélite de la cadena submandibular

Fuente: elaboracion propia

El sitio anatomico en cavidad bucal en el que
se encontré mas afectacion en la poblacion de estu-
dio fue la mucosa yugal, alterada en nueve perso-
nas (es decir, en el 18%), seguido por el paladar
blando yla cara dorsal de lengua, alterados en ocho
personas cada uno (es decir, en el 16% para cada
uno). Luego en la escala se encuentra la mucosa
labial, alterada en siete personas (es decir, en el
14%); luego siguen los bordes laterales de lengua,
alterados en seis personas (es decir, en el 12%); y
por ultimo se encuentra la encia, la cara ventral
de lengua y el piso de boca, que se hallaron afecta-
dos en cuatro personas cada uno (es decir, en el 8%
para cada uno; Tabla 4).

Tabla 4. Descripcion de prevalencia de afectacién de
sitios anatomicos en cavidad bucal

Numero de

Porcentaje
personas

Sitio anatomico

Mucosa yugal 9 18%

Paladar blando 16%
Cara dorsal de lengua 16%
Mucosa labial 14%
Bordes laterales de lengua 12%
Encia 8%

Cara ventral de lengua 8%

R o I e )

Piso de boca 8%

Fuente: elaboracion propia

De los veinte sujetos estudiados, solo dos (es
decir, el 10%) fueron diagnosticados con VIH posi-
tivo, ambos padecian sifilis secundaria (Tabla 5).
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Tabla 5. Descripcion de diagnosticos de prueba de via

Resultado Numero de .
Porcentaje
prueba viH personas
Positivo 2 10%
Negativo 18 90%
Totales 20 100%

Fuente: elaboracion propia

Discusion

La literatura es escasa acerca de las manifestacio-
nes en cavidad bucal de la sifilis; a pesar de ser una
infecciéon muy antigua, los estudios en este campo
son muy pocos.

Aguayo et al. [23] reportan un caso de sifilis en
su forma primaria; el paciente acude a los servicios
de urgencias por un ndédulo de consistencia dura,
asintomatico, con superficie erosionada cubierta
de costra serosa, localizado en el labio superior;
en la anamnesis el paciente reconocié haber rea-
lizado practicas sexuales orales; se hicieron prue-
bas de VDRL y biopsia escinsional que resultaron
positivas para sifilis y se diagnosticé chancro sifi-
litico. En nuestro estudio no se encontr6 ninguna
lesion en forma de nédulo, la lesién encontrada fue
la tlcera en el 100% de los pacientes con sifilis pri-
maria; ademas, cabe resaltar que las pruebas de
vDRL fueron realizadas en el presente estudio, pero
en el estudio de Aguayo et al. no se hizo la prueba
FTA-ABS, que es necesaria para un diagnostico sin
falsos positivos.

Castro y Guzman [24] describen un caso cli-
nico de sifilis secundaria; el paciente presenta le-
siones placoulcerativas dolorosas, que involucran
paladar blando, labio superior e inferior; ademas,
presenta lesiones descamativas y placas eritemato-
sas en las palmas de las manos; se realiza prueba de
VDRL que resulta positiva. Las lesiones encontra-
das en dicho estudio también fueron reportadas en
el presente; sin embargo, dicho estudio no reporta
lesiones papulares, que fueron encontradas en gran
porcentaje en la presente investigacion.

Bezerra et al. [25] reportan un caso de sifi-
lis secundaria con lesiones atipicas; eran lesiones
vesiculares que generaban prurito intenso. Estas
lesiones no se encuentran en esta investigacion,
y la literatura reporta muy pocos casos de sifilis
asociados.



doi: http://dx.doi.org/10.16925/0d.v13i26.1788

Un punto muy importante en los resultados de
esta investigacion fue encontrar la queratosis como
lesion de sifilis secundaria, debido a que es muy
infrecuente; de hecho, no hay reportes en la litera-
tura al respecto. La queratosis sifilitica se considera
un factor predisponente para el desarrollo de can-
cer bucal [26], por lo cual estudios en este campo se
consideran pertinentes.

En cuanto a la sifilis terciaria, nuestro estudio
coincide con la literatura actual, debido a que no
existen casos reportados acerca de esta forma de la
sifilis que afecte tejidos o sitios anatomicos del sis-
tema estomatognatico. Los pocos estudios existen-
tes la asocian a lesiones en piel [27].

Por ultimo, se considera pertinente enfatizar la
relacion de la sifilis con el via/sida. Diversos estu-
dios [28-30] reportan que existe una alta prevalen-
cia de pacientes infectados con ambas patologias,
de aproximadamente 40 a 50%; sin embargo, en el
presente estudio solo el 10% de la poblacién pade-
cfa de ambas. Aunque no hay coincidencia, no se le
resta importancia a dicho dato, debido a que los
pacientes diagnosticados con alguna de estas enfer-
medades deben recibir mayor educacién para redu-
cir el riesgo de una nueva infeccion.

Conclusiones

Se puede concluir que a pesar de que la sifilis es una
infeccién bastante antigua, su prevalencia alrede-
dor del mundo todavia se considera preocupante.
Al conocer la patogenia, es importante saber iden-
tificar las lesiones antes descritas para detectar la
infeccién en cavidad bucal antes de una progresion
sistémica que afecte la calidad de vida del indi-
viduo o incluso la ponga en riesgo; se considera
importante hacer mas estudios en este campo, con
una muestra mucho mayor, y divulgar estos resul-
tados a la comunidad cientifica mundial.
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