
Chancro sifilı́tico en el labio: una localización poco frecuente

Syphilitic chancre on the lip: An unusual location
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La sı́filis es una enfermedad sistémica causada por espiroque-
tas (Treponema pallidum). A principios del siglo XX, la sı́filis ya se
consideraba un importante problema de salud pública a nivel
mundial; sin embargo, la sensibilización del público y el
descubrimiento de la penicilina hizo a la enfermedad relativa-
mente poco común a mediados de la década de 1950. Pero con el
advenimiento del sı́ndrome de inmunodeficiencia adquirida en
1985, se produjo un resurgimiento epidémico de la sı́filis1. La
información epidemiológica sobre infecciones de transmisión
sexual (ITS) en España, con excepción del VIH, es muy limitada
debido, entre otras razones, a la escasez de recursos destinados a
estas infecciones y a la infradeclaración de estas enfermedades2. A
partir de 2002 comienzan a publicarse trabajos que llaman la
atención sobre un probable incremento de la incidencia de la
sı́filis en España y se destaca, al igual que en otros paı́ses europeos,
el papel de los inmigrantes y los varones con relaciones
homosexuales3. La transmisión de la enfermedad es más común
tras el contacto con lesiones infectivas en los genitales y la región
anogenital, aunque también es posible el contagio orogenital. Los
chancros extragenitales son infrecuentes. Por lo menos un 12–14%
de los chancros se localiza en zonas distintas a los genitales, más
comúnmente en la boca, mucosa perioral y ano. Otros sitios
menos comunes incluyen: barbilla, oı́do, cuello, brazos y pezón
mamario4. Presentamos el caso de un paciente joven de sexo
masculino, que consulta por un nódulo en el labio, que poster-
iormente se identifica como chancro sifilı́tico.

Varón de 25 años de edad que acudió al Servicio de Urgencias
por presentar desde hacı́a 2 meses una lesión indolora en el
ángulo izquierdo del labio superior y que progresivamente habı́a
aumentado de tamaño. En la anamnesis orientada a descartar
enfermedades de transmisión sexual, el paciente reconoció
prácticas homosexuales orales de riesgo. El examen fı́sico reveló
un nódulo de consistencia dura de 1 cm de diámetro con
superficie erosionada cubierta de costra serosa, localizado en el
labio superior adyacente a la comisura bucal (fig. 1A). A la
palpación cervical se objetivó una linfadenopatı́a submaxilar
unilateral, móvil y no dolorosa. Con la sospecha clı́nica de sı́filis
se solicitaron analı́tica y serologı́a para Treponemas y se realizó
una biopsia cutánea para descartar otras causas de lesiones
nodulares en esa localización, como granuloma piogénico,
carcinoma escamoso, etc. En la histologı́a se observaron numer-
osas células plasmáticas y la presencia de treponemas en la lesión
mediante técnicas inmunohistoquı́micas (fig. 1B). El test reagı́nico
rapid plasma reagin (RPR) fue positivo con tı́tulo de 1/32. El test
treponémico Treponema pallidum haemagglutination assay (TPHA)

fue positivo con tı́tulo de 1/1.280, por lo que se confirmó el
diagnóstico de sı́filis primaria.

Se administró tratamiento con penicilina G benzatı́nica
intramuscular (2.400.000 U), única dosis, con curación completa
de la lesión 4 semanas después y buena respuesta serológica tras 6
meses. Se remitió al paciente a la sección de Enfermedades de
Transmisión Sexual para descartar enfermedad asociada; se
realizó cultivo para Chylamidia, Ureaplasma y Neisseria gonor-

rhoeae, además de serologı́as para el VIH a los 0, 3 y 6 meses;
resultaron todas ellas negativas. Se realizó, asimismo, un estudio
de contactos y se diagnosticó de sı́filis a la pareja sexual actual.

La sı́filis primaria se produce a consecuencia del contacto
directo con una lesión activa. La localización extragenital más
común de sı́filis primaria es el labio, y puede ser la única
manifestación de la enfermedad. Los chancros orales, general-

mente, se manifiestan sin dolor, y algunas veces con necrosis y
úlceras asociadas con linfadenopatı́as regionales5–7. La falsa
sensación de seguridad en cuanto a las relaciones de sexo oral
en la población de varones homosexuales induce a prácticas de
riesgo sin preservativo, por lo que se tiene mayor riesgo de
aparición de chancros sifilı́ticos y otras manifestaciones de
enfermedades de transmisión sexual en esta localización8.

El diagnóstico diferencial de sı́filis primaria en la cavidad oral
no sólo incluye infecciones herpéticas, sino, además, infecciones
orales, carcinoma epidermoide, candidiasis, leucoplaquia, úlceras
aftosas, tuberculosis cutánea, mononucleosis infecciosa, enferme-
dad por arañazo de gato y tularemia9.

Debido a la alta infectividad, el modo de transmisión y la
morbilidad asociada, la sı́filis primaria sigue siendo un importante
examen en el diagnóstico diferencial de las úlceras orales. Las
úlceras orales deben tener un alto ı́ndice de sospecha, en
particular en determinados grupos de riesgo, como homosex-
uales; cuando no existe historia previa de úlcera oral, la
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Figura 1. A) Lesión nodular con superficie erosionada cubierta de costra serosa,

localizada en el labio superior adyacente a la comisura bucal. B) Inmunohistoquı́-

mica (técnica con impregnación argéntica). Se demuestra una gran cantidad de

espiroquetas (señaladas con flechas).
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presentación clı́nica es atı́pica con induración periférica, llamativa
falta de dolor para el tamaño de la úlcera, linfadenopatı́a indolora
asociada con o sin fiebre, etc8.

Este alto ı́ndice de sospecha es importante, teniendo en cuenta
que la sı́filis está aumentando en el mundo occidental, que las
úlceras se curan espontáneamente y pueden pasar desapercibidas,
y que, sin embargo, el paciente puede seguir presentando
capacidad infectiva. Debe propiciarse, además, el estudio de los
contactos sexuales10 para intentar, de esta manera, localizar casos
de sı́filis que podrı́an pasar inadvertidos.
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