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Estudio retrospectivo realizado en un hospital Salta

El objetivo de esta investigación fue 
determinar la prevalencia de las ma-
nifestaciones orales de sífilis en la 
población que concurrió al Hospital 
Señor del Milagro de Salta (Argenti-
na) entre 2013 y 2016, discriminan-
do las diferentes lesiones sifilíticas 
orales e identificando la distribución 
demográfica. 

Se realizó un estudio observacio-
nal descriptivo de corte transver-
sal retrospectivo en el período julio 
2013-julio 2016. La población estuvo 
constituida por 577 pacientes que 
concurrieron a la consulta con le-
siones estomatológicas. La fuente de 
datos obtenidos se extrajo de histo-
rias clínicas y se realizó análisis con 
Epi Info de estadística descriptiva. 

La prevalencia de pacientes con le-
siones sifilíticas fue de 7,45%, una 
media de 31,4 años, siendo 69,8% 
masculinos y 76,7% proveniente de 
Salta capital. El 90% de las lesiones 
sifilíticas respondieron a secundaris-
mo, presentándose en paladar como 
lugar de preferencia y siendo la pá-
pula la lesión más representativa.

Introducción
La sífilis es una treponematosis hu-
mana producida por el Trepone-
ma pallidum de Shaudin-Hoffman 
(1905), microorganismos de biolo-
gía particular que poseen atributos 
pertenecientes tanto a las bacterias 
como a los protozoos1.

Esta enfermedad se transmite por 
relaciones sexuales, vía transplacen-
taria, contacto accidental con las le-
siones, transfusión de sangre cuando 
el donante está en fase temprana de 
la enfermedad. Tiene manifestacio-
nes clínicas muy diversas, por eso la 
llaman La Gran Simuladora2.

La sífilis se clasifica en: congénita 
(precoz o tardía), adquirida precoz 
(primaria y secundaria), adquirida 
tardía (terciaria)3. La congénita se 
produce por el contagio de la madre 
a su hijo en la vida intrauterina, pu-
diendo provocar la muerte del feto y 
abortos después del quinto mes de 
gestación. La sífilis primaria com-
prende el llamado complejo prima-

rio sifilítico que consta del chancro y 
de su adenopatía satélite. El chancro 
aparece en el sitio de inoculación. 
Dentro de la localización extra geni-
tal, la cavidad oral es uno de los luga-
res más comunes4. El secundarismo 
sifilítico comienza entre la segunda 
y octava semana, con presencia de 
lesiones orales tipo manchas erite-
matosas, placas opalinas, pápulas, 
fisuras, condilomas sifilíticos, depila-
ción lingual, queilitis angular, angi-
na sifilítica3. 

Tras la sífilis secundaria, el paciente 
entra en un período latente durante 
el cual el diagnóstico sólo se puede 
hacer mediante pruebas serológicas. 
Este período se divide, a su vez, en 
latente precoz y latente tardío5. La 
recaída de una sífilis secundaria es 

más probable en esta fase precoz y 
se produce como consecuencia de 
una disfunción inmunológica. La sí-
filis tardía se refiere a la aparición de 
manifestaciones clínicas, aparentes 
o inaparentes, que se desarrollan en 
más de un tercio de los pacientes no 
tratados y cuya base patológica son 
las alteraciones en la vasa vasorum 

y las lesiones características denomi-
nadas gomas6,7.

Para el diagnóstico de la sífilis, tradi-
cionalmente, se cuenta con tres gru-
pos de pruebas: por examen directo, 
mediante microscopía en campo os-
curo y por fluorescencia directa; me-
diante serología y por cultivo en cé-
lulas epiteliales de conejo. Por sero-
logía se tienen dos tipos de pruebas, 
las pruebas no treponémicas como 
VDRL (Venereal Disease Research 
Laboratory test) y RPR (Rapid Plasma 
Reagin) y las pruebas treponémicas 
como FTA-ABS (Fluorescent Trepo-
nemal Antibody Absorption) o como 
MHA-TP (Microhemaglutinación 
para T. pallidum)10. El método VDRL 
es la técnica recomendada cuando se 
aplica al líquido cefalorraquídeo o el 
suero, es más económica y está fácil-
mente disponible en los laboratorios 
de las unidades de atención primaria 
de la salud9.

El tratamiento más utilizado es la do-
sis única de bencilpenicilina benza-
tina de 2.4 millones de unidades, por 
vía intramuscular. En los enfermos 
alérgicos a la penicilina se ha reco-
mendado aplicar doxiciclina o tetra-
ciclinas, por dos semanas8.

Durante este último periodo en la 

Unidad de Estomatología se pudo 
observar una mayor frecuencia de 
pacientes con lesiones bucales com-
patibles con manifestaciones orales 
de sífilis. Llamando la atención la 
cantidad de consultas previas que los 
mismos realizaron a distintos profe-
sionales de la salud, sin advertir la 
implicancia de las mismas.

La Organización Mundial de la Salud 
(OMS) estima que aproximadamen-
te9 millones de casos nuevos de sífi-
lis transmitida sexualmente ocurren 
anualmente en el mundo, distribui-
dos así: 100.000 casos en Norteamé-
rica, 3 millones en Latinoamérica 
y el Caribe, 140.000 en Europa del 
este, 370.00 en África del norte y del 
medio este, 4 millones en el África 
subsahariana, 100.000 en el este de 
Europa y Asia central, 240.000 en el 
este de Asia y el Pacífico, 4 millones 
en el sur y sureste asiáticos y 10.000 
en Australia y Nueva Zelanda10,11. 

Aun en regiones como Europa del 
este, donde se consideraba que la 
sífilis había sido controlada, se en-
contró que su incidencia había au-
mentado, especialmente en el grupo 
de hombres que tiene sexo con hom-
bres12. 

En muchos países en desarrollo la 
sífilis permanece como la principal 
causa de complicaciones durante el 
embarazo. En casi todos los países 
existe una política de ofrecer tami-
zación para sífilis durante la gesta-
ción; sin embargo, menos del 30% 
de las mujeres embrazadas en el 
África subsahariana son tamizadas13 
y en Bolivia sólo el 17% había sido 
tamizada para sífilis durante el em-
barazo14.

Según el programa para la atención 
a las infecciones de transmisión se-
xual (ITS), virus de la inmunodefi-
ciencia humana (VIH) y síndrome de 
la inmunodeficiencia adquirida (ITS-
SIDA), en la provincia de Salta se re-
portaron 2392 casos de sífilis desde 
septiembre de 2012 a septiembre de 
2015. Los datos fehacientes de la pro-
vincia son difíciles de obtener debi-
do a la coordinación de las distintas 
fuentes que aportan estos datos y a 
la protección de identidades que el 
estado debe garantizar.  

Todas estas cifras demuestran clara-
mente el impacto de la sífilis como 

Prevalencia de manifestaciones 
orales de sífilis

E l conocimiento de las lesiones orales de sífilis es importan-
te para odontólogos y médicos, que deben considerar esta 
patología en el diagnóstico diferencial de toda lesión que 

asiente en boca.  
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Gráfico 1. Frecuencia de patologías estomatológicas en la Unidad de Estomatología 
julio 2013-2016 (n=577).
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una enfermedad vigente y su gran 
dimensión en todo el mundo15.

Debido al resurgimiento de esta pa-
tología, es clave para el odontólogo el 
conocimiento de las manifestaciones 
clínicas, ya que puede orientar al pa-
ciente hacia el diagnóstico y rápido 
tratamiento. 

Teniendo en cuenta las implicancias 
infecto-contagiosas, consideramos 
importante esclarecer ¿cuál fue la 
frecuencia de pacientes con manifes-
taciones orales de sífilis que asistie-
ron a la Unidad de Estomatología en 
el periodo 2013-2016. Conocer estos 
datos contribuiría al sistema de sa-
lud a generar diferentes programas 
para abordar la temática, como por 
ejemplo programas de capacitación, 
identificación de áreas demográfi-
cas vulnerable, así como extender la 
declaración de dicha enfermedad al 
ámbito privado, etc.

En respuesta a diferentes inquietu-
des se plantearon los siguientes ob-
jetivos:

- Determinar la prevalencia de las 
manifestaciones orales de sífilis 
en la población que concurrió al 
Hospital Señor del Milagro período 
comprendido entre Julio de 2013 y 
Julio de 2016.

- Identificar la distribución demográ-
fica, edad y sexo de la población en 
investigación.

- Discriminar las diferentes lesiones 
sifilíticas en cavidad bucal de la po-
blación involucrada.

Materiales y Métodos
Se realizó un estudio observacional 
descriptivo de corte transversal re-
trospectivo. Período Julio 2013-Julio 
2016. 

La población estudiada estuvo cons-
tituida por 577 pacientes mayores de 
15 años que concurrieron a la con-
sulta de la Unidad de Estomatología 
del Hospital Señor del Milagro, ciu-
dad de Salta, Argentina, presentando 
lesiones orales, según constó en la 
historia clínica. Se excluyó a todo pa-
ciente cuya historia clínica estoma-
tológica no poseía lesión de ningún 
tipo en cavidad oral, y a menores de 
15 años.
 
Se identificaron quienes presenta-
ron lesiones orales compatibles con 
manifestaciones de sífilis. Cabe acla-
rar que la confirmación de sífilis fue 
por MHA-TP (microhemaglutinación 
para T. pallidum) previa VDRL+. O/y 
Fondo oscuro, según quedó asentado 
en historia clínica. 

Las variables estudiadas fueron: 
edad, sexo, localidad, profesional 
derivador, consultas previas, tipo de 
lesión y ubicación de las lesiones.

Los datos fueron relevados en una 
planilla tipo Excel confeccionada para 
tal fin, quedando resguardada la con-
fidencialidad y privacidad de los indi-
viduos que participaron en el estudio.

Se realizó estadística descriptiva y se 
efectuó análisis con Epi Info. 

El protocolo de estudio fue aproba-
do por el Comité de Investigación del 
Hospital Señor del Milagro y la Comi-
sión Provincial de Investigación en 
Ciencias de la Salud de la provincia 
de Salta. 

Resultados
La población estuvo constituida por 
un total de 577 pacientes, con una 
media de 42,7 años. No se registró 
una diferencia significativa entre 
ambos sexos. La prevalencia de le-
siones orales de sífilis fue de 7,45%. 
La mayoría de los pacientes fueron 
de Salta capital. No se encontró dife-

rencia significativa entre el número 
de derivaciones médicas y odontoló-
gicas (Tabla 1).

La frecuencia de lesiones de aftas fue 
la más representativa seguida por le-
siones de sífilis (Gráfico 1).

Con respecto a los pacientes con 
lesiones orales de sífilis, se pudo 
observar que la media de edad fue 
31,46 años (Tabla 2). El 76,74% pro-
veniente de Salta capital, existien-
do una diferencia significativa en el 
género masculino 69,8% (p=0.004) 
(Tabla 3). El 90,7% de las lesiones 
correspondieron a secundarismo si-
filítico, siendo el paladar el lugar de 
predilección (Gráfico 2).

La lesión sifilítica más representa-
tiva fue la pápula en el 62% de los 
casos (Gráfico 3).

Se observó una mayor tendencia 
de derivaciones médicas sobre las 
odontológicas (Tabla 4), siendo 2 el 
promedio de consultas previas.

Discusión
A pesar de que la sífilis es una enfer-
medad de declaración obligatoria, 
fue un  inconveniente hallar publica-
ciones que relacionen las manifesta-
ciones orales de esta patología con la 
prevalencia de la enfermedad en la 
población. El referente más aproxi-
mado fue un trabajo que hace refe-
rencia a prevalencia e incidencia de 

sífilis en distintas poblaciones, con 
datos obtenidos a partir de la notifi-
cación de la enfermedad ya estable-
cida y diagnosticada16,. difiriendo de 
los objetivos de este trabajo, donde 
se busca observar las manifestacio-
nes orales de sífilis como sugerentes 
al diagnóstico precoz. 

Asimismo, se pudo observar que los 
pacientes con sífilis presentaban un 
promedio de edad de 31 años, con-
cordando con estudios similares 
como el de Barboza y Contreras17,18, 
siendo este promedio una década in-
ferior al de la edad de la población 
total estudiada. La tendencia de esta 
disminución etaria continúa. En Es-
tados Unidos, durante 2012-2013 se 

observó una incidencia del 10.9% 
de nuevos casos reportados de sífi-
lis donde la edad fue de 20 a 29 años 
para hombres y de 20 a 24 años para 
mujeres19. El 75% de estos nuevos 
casos fueron hombres20; no muy ale-
jado de estos datos, en nuestro estu-
dio se observó que el sexo masculi-
no duplicó al femenino y   similares 
hallazgos se observaron en estudios 
de Vall Mayans y Leuci21,22. Cabe des-
tacar que en la población en general 
los valores de ambos sexos fueron 
equivalentes. En contradicción a 
esta tendencia etaria, en 2013 surgió 
el reporte de un caso que evidenció 
el incremento de sífilis en la tercera 
edad, debido a la llegada del fárma-
co utilizado para la disfunción eréctil 
(sildenafil) desde 1998 y cuya popu-
laridad y uso se fue incrementando 
en todo el mundo, circunstancia que 
aumenta la dificultad del diagnóstico 
y revela la importancia de indagar en 
profundidad durante la anamnesis 
en la confección de la historia clini-
ca23.
 
La manifestación de  sífilis secunda-
ria se observó en un porcentaje ma-
yor respecto de la primaria, donde la 
lesión más representativa fue la pá-
pula sifilítica concordando con otros 
estudios20,24. La localización más fre-
cuente se registró en el paladar, dis-
crepando del estudio de Leuci y cols., 
donde el lugar más habitual registra-
do fue la lengua. En el mismo estudio 
de Estados Unidos se menciona que, 
si bien las lesiones orales son menos 
comunes e incluso menos ruidosas 
que las de piel, las manifestaciones 
orales se presentan en todas la eta-
pas de la sífilis, incluso en ocasiones 
como única lesión y manifestación 
de la enfermedad, como es el caso 
publicado23. Esto remarca la impor-
tancia de reconocer y sostener a la sí-
filis como un diagnóstico diferencial 
ante una manifestación oral compa-
tible25. La presencia de sífilis secun-
daria implica un período de latencia 
variable8,9,26, donde el paciente neófi-
to de su condición general es porta-
dor y trasmisor de esta enfermedad27. 
Esto sugiere que la lesión primaria 
no fue percibida por el paciente y/o 
no diagnosticada por el profesional. 
Como lesión primaria extra-genital, 
el chancro en nuestro estudio se pre-
sentó en el 7% (n4) de los casos; con-
cordando con la literatura, el labio 
fue el sitio de predilección y un caso 
se presentó en paladar28,29. Debido a 
la naturaleza del estudio no se puede 
precisar si se trata del labio superior 
o inferior para corroborar la prefe-
rencia que manifiesta la bibliografía; 
labio inferior en mujeres y superior 
en hombres20.

Con respecto al profesional deriva-
dor en la población general, se puso 
en manifiesto una leve tendencia de 
derivaciones realizadas por odon-
tólogos. Sin embargo, en relación 
a las lesiones sifilíticas existió una 
diferencia significativa (p=0.005), 
donde el profesional médico fue el 
mayor agente derivador. Teniendo 
en cuenta que la media de consul-
tas previas, más allá del profesional 
que realizó la derivación, fue similar, 

Gráfico 2. Localización de lesiones sifilíticas en cavidad oral (n=43).

Gráfico 3. Porcentaje de diferentes lesiones sifilíticas (n=43).
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esto conlleva a analizar diferentes 
interrogantes en relación al agente 
derivador y/o fundamentar el moti-
vo por el cual realiza la derivación; 
esto es, si el profesional considera 
que no pertenece a su especialidad, 
desconoce la patología o bien ante el 
reconocimiento considera la deriva-
ción a un centro especializado para 
su diagnóstico de certeza y adecua-
do tratamiento. En lo que refiere a 
las manifestaciones orales de sífilis, 
es menester brindar las armas a los 
distintos profesionales para su re-
conocimiento, ya que tanto el pro-
fesional médico como odontológico 
pueden y deben iniciar los análisis 
correspondientes para el diagnósti-
co, así como desencadenar una ar-
ticulación del sistema de salud a fin 
del que el paciente concrete el diag-
nóstico y obtenga respuesta y resul-
tado en un corto período de tiempo. 
El punto de inicio de reconocer la 
lesión constituye el eje fundamental 
para que el equipo de salud y el sis-
tema sanitario de control despliegue 
su accionar. 

La problemática de notificación y 
el abordaje del paciente con sífilis 
no son exclusivos de nuestra pro-
vincia. Tal como se manifiesta en 
la bibliografía21, existe la necesidad 
de impartir capacitación referente 
al diagnóstico, epidemiología y tra-
tamiento de todas las enfermedades 
de transmisión sexual y perfeccionar 
el sistema de vigilancia epidemioló-
gica con adecuado apoyo logístico y 
financiero25.

La expresión de la prevalencia de 
sífilis en América Latina marca el 
piso de las enfermedades de trans-
misión sexual y las políticas actua-
les confluyen su atención al VIH2. La 
relación de la sífilis y el VIH viene 
siendo ampliamente estudiada des-
de la década del ochenta; la relación 
entre ambas patologías es compleja 
y es sabida las probabilidades de co-
trasmisión2,19,30 así como la probabi-
lidad de más de un 70% de padecer 
sífilis en pacientes con VIH que el 
resto de la población. También se 
han descrito falsos positivos y falsos 
negativos de sífilis a las pruebas se-
rológicas no treponémicas cuando 
son pacientes con VIH22, e incluso 
en otras circunstancias que trastor-
nen la autoinmunidad, el envejeci-
miento, el consumo de drogas pa-
renterales, entre otros21. Es amplia 
la bibliografía y discusión respecto 
al laboratorio más adecuado, e in-
cluso métodos treponémicos han 
dado falsos positivos cuando han 
sido utilizados como métodos de 
pesquisa en una población en gene-
ral25. Ello nos hace reflexionar que, 
como cualquier patología, los estu-
dios complementarios de laborato-
rio deben evaluarse conjuntamente 
con otros signos para determinar 
el diagnóstico. No es objeto de este 
estudio confirmar o refutar tales 
métodos, muy distante de ello este 
trabajo intenta inducir al clínico en 
el diagnóstico de una enfermedad 
de transmisión sexual muy presen-
te a pesar de superar medio siglo de 
historia.

Figura D. Erosión: Lesión roja sangrante en paladar y comisura labial, secunda-
rias a manchas opalinas

Figuras E, F, G. Chancro sifilítico. Lesión única, erosiva, de aproximadamente 0.5 cm. de diámetro, de bordes circunscriptos no 
despegados, con la superficie cubierta de una secreción serosa indoloro e indurado.

Figuras J, Q, K. Angina sifilítica. Eritema activo en itsmo de las fauces que se extiende hacia la laringe y puede provocar afonía.

Figura H, I. Lengua en pradera segada. Zonas atróficas en cara dorsal de la lengua con presencia de papilaciones linguales.

Figuras A, B, C. Pápula sifilítica. A: presencia de lesiones blancas nacaradas en cara ventral y punta de lengua. B: lesiones blan-
cas con centro eritematoso ubicadas en paladar duro. C: lesión redondeada, indolora, opalina ubicada en paladar blando.
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Conclusión
Debido a sus numerosas manifes-
taciones bucales en sus diferentes 
estadios, debe considerase a la sífilis 
en el diagnóstico diferencial de todas 
las lesiones que asientan en boca. Es 
nuestro responsabilidad profesional 
realizar en un diagnóstico oportuno 
y precoz que evite complicaciones y 
diseminación de la enfermedad.

Siendo la sífilis una enfermedad de 
declaración obligatoria, la informa-
ción disponible es insuficiente al 
igual que su control epidemiológico. 
Este trabajo aporta los primeros da-
tos obtenidos de lesiones estomato-
lógicas compatibles con sífilis en la 
provincia de Salta y espera contri-
buir a la política sanitaria y futuras 
investigaciones en la temática.
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Consulte las referencias en

Tabla 4. Distribución de paciente con sífilis vs sin sífilis según agente derivador (n= 
577).

Tabla. 5 Media de paciente sífilis vs no sífilis según edad y profesionales consultados 
previamente (n= 577).

Agente derivador     

N i n -
guno

Odon-
tólogo Médico Otros

Sífilis vs no 
sífilis
        

NO    
recuento % dentro de sífilis vs no sífilis

82
15.4%

262
49.1%

183
34.3%

7
1.3%

SI     
recuento % dentro de sífilis vs no sífilis

3
7%

13
30.2%

26
60.5%

1
2.3%

Total
recuento % dentro de sífilis vs no sífilis 85

14.7%
275

47.7%
209

36.2%
8

1.4%

Sífilis vs no sífilis
           N Media

Desviación 
estándar

Media de error 
estándar

Edad No 534 43.618 18.1940 0.7873
Si 43 31.465 11.6871 1.7823

Consultas previas No 534 2.081 1.9223 0.0832
Si 43 2.233 1.1920 0.1818

Sexo
Total

Masculino Femenino

Sífilis vs no 
sífilis
        

NO  
recuento % dentro de sífilis vs no sífilis

251
47%

283 
53%

534
100%

SI 
recuento % dentro de sífilis vs no sífilis

30
69.8%

13
30.2%

43
100%

Total
recuento % dentro de sífilis vs no sífilis 281   48.7%

296
51.3%

577
100%

Tabla 3. Distribución de pacientes con sífilis vs. sin sífilis por sexo (n=577). 

VARIABLE n = 577
Edad en años — m 42,7 

Sexo masculino — n (%) 281 
(48,7%)

Sexo femenino — n (%) 296 
(51,3%)

Prevalencia de lesiones orales 
de sífilis

43 
(7.45%)

Proveniente de Salta capital 
– n (%)

417 
(72.3%)

Proveniente de Interior de Salta 
– n (%)

148 
(25,6%)

Proveniente del resto del país 
– n (%)

5 (0,9%)

Extranjeros – n (%) 7 (1,2 %)

Derivaciones médicas – n 209

Derivaciones odontológicas – n 275

Tabla 1. Datos de pacientes involucra-
dos en estudio (n=577)

VARIABLE n = 43 sífilis

Edad en años — m 31,46 

Género Masculino — n (%) 30 (69,8%)

Género Femenino — n (%) 13 (30,23%)

Sífilis primaria – n (%) 4 (9,30%)

Sífilis secundaria – n (%) 39 (90,7%)

Proveniente de Salta 
capital — n (%)

33 (76,74%)

Proveniente de Interior de 
Salta — n (%)

10 (23,25%)

Tabla 2. Características de pacientes 
con sífilis (n=43)


