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Caso ClíniCo

Manifestaciones	en	la	mucosa	bucal	de	sífilis	y	
deficiencia	nutricia	sincrónica

Resumen

La sífilis es una enfermedad causada por la espiroqueta de Treponema pallidum que 
muestra un amplio espectro clínico. Sus manifestaciones clínicas principalmente se 
observan en la piel y las mucosas; sin embargo, su mimetismo con otras enfermedades 
complica a menudo su diagnóstico y retrasa su tratamiento. Este artículo ilustra las 
lesiones observadas en un paciente con sífilis y deficiencia nutricia concurrente, con 
la finalidad de difundir su aspecto clínico que permita su fácil sospecha diagnóstica, 
así como mostrar las dificultades para corroborar los diagnósticos.

PALABRAS CLAVE: Sífilis; deficiencia nutricia; enfermedades bucales.

Abstract

Syphilis is a sexually transmitted disease caused by the spirochete Treponema pal-
lidum, which may course in a protean clinical manifestation; being skin and mucous 
membranes frequently affected by the disease. Syphilis may mimic other conditions 
causing delay in diagnosis and treatment. The clinical characteristics of oral syphilis 
associated to nutritional deficiencies are unfrequently reported; thus, the purpose of 
this manuscript is to describe the oral findings observed in a patient with synchronous 
syphilis and nutritional deficiencies, in order to maintain a high index of suspicion 
and continued familiarity with oral manifestations, as well as to consider the prozone 
phenomenon in suspected cases of syphilis. 
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ANTECEDENTES

La sífilis es una enfermedad de transmisión 
sexual causada por la espiroqueta Treponema 
pallidum de las subespecies pallidum. Esta afec-
ción continúa siendo un importante problema de 
salud de acuerdo con la Organización Mundial 
de la Salud; América Latina y el Caribe tienen la 
mayor incidencia de sífilis en el mundo, concen-
tran 3 de los 12 millones de nuevas infecciones.1 
La prevalencia global exacta de sífilis en México 
se desconoce, pero, de acuerdo con los registros 
de Vigilancia Epidemiológica de la Secretaría de 
Salud de los Estados Unidos Mexicanos, hasta la 
semana 21 de 2018 se describieron 2049 casos 
en nuestro país, 1228 (59.9%) correspondieron 
al sexo masculino y 821 (40.1%) al femenino; 
con incremento importante con respecto al 
número de casos descritos el año previo, en el 
que se contabilizaron 1691 casos durante todo 
el año 2017.2

La sífilis se considera “la gran imitadora” debido 
a su extrema heterogeneidad en la manifestación 
clínica y a su mimetismo con otras alteraciones; 
afecta principalmente la piel y las mucosas. La 
mucosa bucal se afecta frecuentemente en 30% 
de los pacientes con secundarismo sifilítico,3 
incluso puede verse involucrada en ausencia 
de hallazgos cutáneos; estos pacientes plan-
tearán un desafío diagnóstico, por lo que es 
esencial que los médicos estén familiarizados 
con todo el espectro de sus manifestaciones.4 
Las lesiones de la mucosa bucal pueden ocurrir 
en cualquiera de las tres etapas principales de 
la sífilis.5,6 La boca es el sitio extragenital más 
común de la sífilis primaria. El chancro se hará 
presente en el sitio de inoculación, que puede 
ser en los labios, la lengua, la mucosa bucal, 
las amígdalas o la orofaringe. Las lesiones de 
sífilis primaria comúnmente aparecen como 
ulceraciones usualmente asintomáticas;7 si bien 
algunas lesiones pueden ser dolorosas.6 Estas le-
siones son sumamente infecciosas; sin embargo, 

pueden pasar inadvertidas para el paciente y 
para el médico, pudiendo involucionar aún sin 
tratamiento.8,9 

Las lesiones orales en la sífilis secundaria pue-
den ser múltiples, extremadamente variables 
e inespecíficas en pacientes con virus de la 
inmunodeficiencia humana (VIH) negativo o 
positivo.2,10 El espectro clínico de las mani-
festaciones por sífilis puede confundirse con 
muchos otros trastornos más prevalentes,10 
pero, a pesar de su heterogeneidad clínica, las 
lesiones bucales generalmente pueden atribuir-
se correctamente a la sífilis secundaria cuando 
se manifiestan de manera concomitante con 
las lesiones de piel.2,11,12 Pueden acompañarse 
de erupción cutánea12 y linfadenopatía cervi-
cal,5,13,14 que ocasionalmente puede dominar 
el cuadro clínico.15,16 Las lesiones bucales se 
han descrito a menudo como úlceras solitarias 
o múltiples,10 erosiones,17,18 ampollas-erosivas 
que semejan pénfigo vulgar,19 manchas, pápulas 
o nódulos,10 condiloma lata,20 semejando una 
leucoplasia,21,22 o como leucoplasia vellosa10 o 
nódulos asintomáticos sobre la superficie de la 
lengua (o ambos).23-25

La sífilis terciaria en la mucosa bucal puede ma-
nifestarse como goma o glositis luética atrófica.25 
El goma es una lesión granulomatosa destructiva, 
generalmente asintomática, que afecta cualquier 
parte de la boca, que puede extenderse a los 
tejidos adyacentes. La glositis en lúes atrófica, 
en su cara dorsal, asume un aspecto suave y 
brillante debido a la atrofia de papilas filiformes 
y fungiformes, a menudo con placas blancas 
que pueden semejar a la leucoplasia o como un 
parche blanco homogéneo (sifilítico).26-28

Asimismo, las deficiencias nutricias comprenden 
numerosos hallazgos mucocutáneos; algunos 
de ellos similares a los observados en la sífilis. 
Los cambios en la mucosa bucal y peribucal 
incluyen queilitis, glositis, afección de encías, 
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fosfato sódico de betametasona 2.0 mg (Dipros-
pan®), gemifloxacino (Factive®-5) e ibuprofeno 
PRN, lo que causó síntomas de enfermedad áci-
do péptica con la subsecuente administración de 
omeprazol. Posteriormente tuvo dermatosis dise-
minada al tórax y al abdomen en la cara anterior 
y posterior, así como los glúteos, caracterizada 
por exantema maculopapular, asintomática, 
recibió antihistamínicos no especificados. El 
tratamiento de las lesiones bucales incluyó di-
versos agentes: colutorios con subsalicilato de 
bismuto (Pepto-Bismol®), bencidamida (Vantal® 
bucofaríngeo) con lidocaína a 2% (Xylocaína®), 
bicarbonato de sodio y solución salina, entre 
otros no especificados, con persistencia de las 
lesiones, pero con disminución de las molestias 
en 70%. Con sospecha clínica de infección por 
sífilis el paciente fue remitido con un infec-
tólogo, quien solicitó estudio de VIH y VDRL 
(Venereal Disease Research Laboratory), ambos 
con resultado negativo. Ante la posibilidad de 
sífilis vs enfermedad de Behҫet, fue referido a la 
interconsulta de Patología bucal.

Entre los hallazgos de importancia destacó: an-
tecedente familiar de diabetes mellitus tipo 2 y 
cardiopatías por línea materna, y enfisema por 
la paterna. El paciente tenía hábito tabáquico 
(índice tabáquico de 9) y alcohólico (consumo 
diario de tequila y whisky), ambos durante apro-
ximadamente 35 años; dieta balanceada, con 
pérdida de peso reciente de aproximadamente 
2 a 3 kg (peso previo de 69 kg, con variaciones 
entre 66 y 68 kg, talla 1.71 m) por disfagia; con 
práctica diaria de ejercicio cardiorrespiratorio y 
rinitis estacional. 

A la exploración intrabucal se observó una 
úlcera en la punta del vientre lingual, de apro-
ximadamente 2 x 1.5 x 0.3 cm, bien delimitada 
(Figura 1A), con fisuramiento lineal marcado del 
dorso lingual, así como palidez y atrofia de las 
mucosas y placas circinadas blanquecinas en la 
orofaringe y el paladar blando (Figura 1B y C), 

descamación y eritema peribucal. En el área 
genital puede haber eritema, maceración y 
formación de escama o costras en varias defi-
ciencias, principalmente de vitamina B, cinc 
o biotina. La xerosis, hiperqueratosis folicular, 
púrpura y pigmentos son cambios en la piel 
que se producen con frecuencia en una serie 
de deficiencias, como en el escorbuto (vitamina 
C), en la desnutrición proteico-energética y en 
la pelagra (niacina). En algunas de ellas, como 
en la pelagra, las características clínicas pueden 
ser diagnósticas, pero generalmente es difícil 
relacionar los hallazgos mucocutáneos con 
las deficiencias nutricionales, debido a que la 
posibilidad de superposición de deficiencias es 
alta, pues a menudo los pacientes cursan con 
deficiencias de varias vitaminas y minerales.29-31

El objetivo de este manuscrito es mostrar en de-
talle las manifestaciones observadas en un caso 
atípico con secundarismo sifilítico y concomi-
tante deficiencia nutricia, con la finalidad de que 
el médico se familiarice con el aspecto clínico 
de ambas afecciones escuetamente descritas 
de manera concomitante en la bibliografía y lo 
orienten a sospechar el diagnóstico. 

CASO CLÍNICO

Paciente masculino de 50 años de edad que 
acudió en febrero de 2018 a la consulta de pato-
logía bucal por padecer estomatosis en el vientre 
lingual, consistente en una placa blanquecina 
de tres a cuatro meses de evolución, levemente 
sintomática. Después tuvo una úlcera en el pene, 
tratada por un urólogo con antibiótico no espe-
cificado y administración de ketorolaco 10 mg 
PRN (Rapix®) sin mejoría, por lo que acudió con 
un dermatólogo, quien trató la lesión genital con 
esteroide tópico no especificado y remisión de la 
misma. Posteriormente inició con un cuadro de 
rinitis y úlceras dolorosas en la orofaringe, por 
lo que consultó un otorrinolaringólogo, quien 
prescribió dipropionato de betametasona 5 mg/
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Figura 1. Imágenes clínicas observadas en el paciente. A. Úlcera en el vientre lingual. B. Palidez y fisuramiento, 
con atrofia en los bordes laterales, así como placas blanco-amarillentas de bordes circinados en el dorso lingual. 
C. Placas blanquecinas con halo eritematoso en el paladar blando y la lengua. D. Placa policíclica eritemato-
edematosa, mal delimitada, con escama adherente en la superficie, localizada en el cuerpo del pene.

eritema lingual y palatino, así como manchas 
de pigmento exógeno por tabaco sobre las 
piezas dentales, sin adenopatías palpables. En 
el tronco se observó exantema máculo-papular 
eritematoso con escama fina, residual, sin 
lesiones en las palmas de las manos ni en los 
pies. Con impresión diagnóstica de candidosis 
eritematosa, deficiencia nutricia y probable 
sífilis, se inició tratamiento con clotrimazol 
tópico 500 mg (Canesten MR V óvulos) 3/día 
durante una semana, con medidas generales 
(dieta líquida-semisólida, disminución de irri-
tantes) y se solicitaron estudios de laboratorio 
incluyendo micronutrimentos, nuevo VDRL y 
la prueba de absorción de anticuerpos treponé-
micos fluorescentes (FTA-ABS). Los resultados 
serológicos revelaron concentraciones de 
β-carotenos bajos: 12 mg/dL (50-300); hierro 
60 mg/dL (45-180) y vitamina B12 353 pg/mL 
(180-914). Se agregaron al tratamiento com-
plemento de β-carotenos 22.4 g/200 mL con 
agua (Glutamine®-plus) cada 48 h durante un 
mes, vitamina B12 IM (Bedoyecta) DU y sulfato 
ferroso 200 mg/día durante 4 meses, suspendido 
al segundo día de administración por gastritis y 
estudio endoscópico posterior con reporte de 
cicatriz por úlcera previa. En abril del mismo 

año acudió con mejoría de las papilas filiformes 
linguales pero leve incremento del tamaño de 
la placa ventral lingual y persistencia de la 
dermatosis que afectaba el cuerpo del pene 
y la zona del prepucio en la cara posterior, 
caracterizadas por placas eritematosas de as-
pecto infiltrado de 5 mm de diámetro de bordes 
elevados bien delimitados, asintomáticas, de 
aproximadamente seis a siete semanas de evo-
lución, había recibido múltiples tratamientos 
tópicos entre los que destacaban esteroides y 
antibióticos (Figura 1D). Ante la renuencia del 
paciente para realizarse VDRL y FTA, se realizó 
toma de biopsia de la lesión bucal y genital y 
se solicitó nuevamente VDRL con dilución y 
FTA-ABS, que fueron positivos (VDRL dilución 
1:16). El estudio histológico confirmó también 
el diagnóstico (Figura 2A-D) de infección por 
sífilis, se inició tratamiento con penicilina G 
benzatínica 2,400,000 U/semana vía IM du-
rante tres semanas, con remisión del cuadro.

DISCUSIÓN

Este caso describe las características bucales de 
un paciente que cursó concomitantemente con 
manifestaciones clínicas por deficiencia nutricia 

A        B             C              D
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y por sífilis, en ausencia de la típica afección de 
las palmas y las plantas, aunado a un resultado 
inicial negativo de VDRL y a la renuencia del 
paciente para realizarse nueva serología para la 
detección de sífilis, que favoreció diagnósticos 
y tratamientos erróneos previos, lo que es una 
historia común de esta última enfermedad. 

La sincronía de sífilis y deficiencia nutricia es 
un hallazgo poco descrito en la bibliografía. En 
algunos países se ha observado alta prevalencia 
de anemia ferropénica vinculada con baja fre-
cuencia de sífilis en mujeres embarazadas;32,33 
asimismo, esta asociación se ha estudiado va-
gamente en relación con la infección por VIH.34 
Los estudios se han enfocado principalmente en 
las mujeres considerando que, en todo el mun-
do, se estima prevalencia de anemia durante 
el embarazo de 42%35 y aproximadamente 1.5 
millones de mujeres embarazadas son infecta-

das con sífilis anualmente.36 Sin embargo, las 
investigaciones en varones que evalúan estas 
variables conjuntamente son casi inexistentes; 
reportes aislados han descrito que las carac-
terísticas clínicas de la sífilis pueden semejar 
deficiencia nutricia.2 En pacientes pediátricos 
se ha observado que la anemia puede aparecer 
fetal37 o tardíamente38 como manifestación de 
sífilis congénita. De igual manera, la anemia 
y la deficiencia de otros nutrimentos, como 
carotenos, se observaron anecdóticamente 
en un adulto con sífilis e infección por VIH.39 
Asimismo, se ha descrito que la concomitancia 
de malnutrición y sífilis puede favorecer la apa-
rición de otras infecciones, como la neumonía 
por Pneumocystis jirovecii40 o, bien, la pérdida 
de peso en el sujeto anciano.1 En nuestro caso, 
la ingesta importante de alcohol y tabaco y la 
práctica de ejercicio intenso, aunados a la in-
fección sifilítica, probablemente contribuyeron 

Figura 2. Hallazgos histológicos del caso. A. Epitelio plano poliestratificado con hiperparaqueratosis y acantosis 
(H&E, 40x). B. Proceso inflamatorio con predominio de células plasmáticas (H&E, 100x). C. Vista panorámica 
que muestra infiltrado inflamatorio en el corion superficial y medio, con zona de ulceración y distribución de 
las espiroquetas en el epitelio (IHQ, 10x). D. Vista a gran aumento de Treponema pallidum (IHQ 100x). E. Mi-
croabscesos y restos celulares de polimorfonucleares (H&E, 100x).

A                   B                            C  

D               E
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a la pérdida de peso y de micronutrientes, que 
llevaron a manifestarse en el paciente con pali-
dez, atrofia importante de mucosas, candidosis 
eritematosa y disfagia, con disminución de los 
síntomas después del manejo polivitamínico, 
pero persistencia del cuadro sifilítico. 

El diagnóstico de la sífilis puede establecerse 
mediante la combinación de métodos de labo-
ratorio simples y de bajo costo y se ha tratado 
de manera eficiente desde el descubrimiento 
de la penicilina a principios del siglo XX.3 Sin 
embargo, su retraso diagnóstico es frecuente y 
el tratamiento empírico recomendado es com-
plejo.41 En la actualidad, varias pruebas rápidas, 
simples y económicas están disponibles en 
todo el mundo para la detección de la sífilis y 
representan la oportunidad para establecer su 
diagnóstico, sobre todo en poblaciones remotas 
con menores probabilidades de seguimiento de 
estos pacientes. Se ha descrito que en pruebas 
rápidas no treponémicas, como la reagina plas-
mática rápida (RPR) o en VDRL, la especificidad 
de cada prueba es > 95% en ambas, con sensi-
bilidad que varía de 64 a 100%.42 Sin embargo, 
se ha descrito que el fenómeno de prozona en 
el contexto de la sífilis puede ser prevalente, 
principalmente en la actual epidemia del sín-
drome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA),43 
debido a que en el paciente con sífilis y VIH el 
comportamiento anómalo de las células B puede 
conducir a hiperreactividad a la estimulación 
antigénica, lo que lleva a la producción excesiva 
de anticuerpos.44

El fenómeno de prozona es un evento in-
munológico que depende de la interacción 
antígeno-anticuerpo, como en la RPR o en 
el VDRL.45,46 Una reacción de aglutinación o 
precipitación será positiva según varios factores 
que determinan el tamaño y la solubilidad del 
inmunocomplejo formado in vitro. La proporción 
óptima entre anticuerpo antígeno produce un 
precipitado insoluble visible, dando positividad 

en la prueba.47 La zona de equivalencia define 
esta relación óptima. En la zona del exceso de 
anticuerpos (prozona) o exceso de antígeno 
(zona posterior), se producirán resultados falsos 
negativos.47 Muchos laboratorios no evalúan 
rutinariamente el fenómeno de prozona. Esto 
se realiza diluyendo el suero del paciente para 
llevar la concentración de anticuerpos a la 
zona de equivalencia. Por tanto, es importante 
notificar al laboratorio a este respecto, cuando 
los hallazgos clínicos sugieren fuertemente este 
diagnóstico y cuando los resultados de la prueba 
serológica no treponémica son negativos.45,48 En 
nuestro paciente seronegativo al VIH, se requirió 
realizar en segunda instancia los estudios de 
VDRL con dilución, por la fuerte sospecha clí-
nica diagnóstica de sífilis, a pesar de un primer 
resultado negativo serológico, con renuencia del 
paciente para repetir el estudio, pero consideran-
do el potencial fenómeno de prozona; también 
se confirmó este microorganismo a través del 
estudio microscópico. 

CONCLUSIÓN

En resumen, mostramos un caso atípico de 
secundarismo sifilítico, con deficiencia nutricia 
sincrónica, con prueba de VDRL inicial falsa 
negativa, lo que favoreció la persistencia de la 
morbilidad, retraso en la confirmación diagnós-
tica y del tratamiento. Este caso hace hincapié 
en las manifestaciones infrecuentes de la sífilis 
cuando éstas afectan la mucosa bucal y de las 
deficiencias de micronutrientes, así como en la 
necesidad de considerar el fenómeno de prozona 
en los casos sospechosos de sífilis. 
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