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RESUMEN

La sífilis es una enfermedad venérea de transmisión sexual, cuya incidencia es creciente en deter-

minadas capas sociales.

Comunicamos el caso de un paciente con sífilis secundaria quien consultó por una masa sólida

peneana atípica. La evolución clínica, el examen histológico y los test serológicos demostraron el diag-

nóstico de lues genital, teniendo una buena respuesta al tratamiento antibiótico específico.

Se destacan los aspectos epidemiológicos, clínico-diagnósticos y terapéuticos de esta enfermedad

ulcerosa genital.

ABSTRACT

The syphilis is a venereal disease of sexual transmission that incidence is increasing in several

groups populations.

We report a case of a patient with secondary syphilis who consulted for an atypical solid mass to

penile. The clinical evolution, hystological examination and analytical tests confirmed the diagnosis

of genital syphilis having a satisfactory response to specific antibiotic treatment.

The epidemiological, clinical, diagnostic aspects and therapeutic of the genital ulcer disease are

disccused.
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NNOOTTAA  CCLLÍÍNNIICCAA

La sífilis es una infección de transmisión sexual,

con una distribución universal y afectación a

ambos sexos, que presenta una prevalencia en

aumento debido a diversos factores, en particular

en países en vías de desarrollo1.

Es una de las enfermedades venéreas tropica-

les más clásicas debiéndose considerar, siempre,

la posibilidad de encontrarse asociada a otras

afecciones adquiridas por contagio sexual, espe-

cialmente por el retrovirus del SIDA o linfogranu-

loma venéreo2,3.

Se aporta un raro caso a la literatura nacional,

haciéndose una puesta a punto bibliográfica de

esta forma pseudotumoral de la sífilis genital.



CASO CLÍNICO

Varón de 47 años, fumador importante, ingre-
sado de urgencias por referir, en los últimos 30
días, un endurecimiento con aumento progresivo
de tamaño distal del pene así como dificultad mic-
cional, orinas colúricas y pérdida de peso de 8 Kgr;
2,5 meses antes, había notado la aparición de un
bulto indoloro que ha ido creciendo de diámetro
en la ingle izquierda.

A la exploración, destacaba estado afebril, alo-
pecia frontal, ausencia de visceromegalias, puño-
percusión renal negativa y una adenopatía ingui-
nal izquierda única, fija, grande, indolora y sin
adenitis; pene en “badajo” en su tercio medio dis-
tal palpándose un glande duro y carnoso que
engloba a meato uretral recubierto por un prepu-
cio fimótico (Fig. 1); discreta exudación uretral y
disuria.

Analítica: leucocitosis y neutrofilia; GOT= 347
u/l, GTP=502 u/l y F. Alcalina=1185 u/l; urocul-
tivo y citologías urinarias seriadas, negativas; cul-
tivo del exudado uretral sin crecimiento bacteria-
no y ausencia de clamydias; serología negativa
para HIV y hepatitis.

Se completó estudio urológico (RFx Tórax y
Abdomen, TAC,...) sin hallazgos significativos
salvo adenomegalia de gran tamaño en territorio
inguinal superficial izquierdo.

Durante la hospitalización, el paciente presen-
tó un exantema no pruriginoso a máculas enroje-
cidas alternando con pápulas generalizadas
-cuero cabelludo, cara, tronco, espalda, palmas y
plantas, prepucio y escroto- (Fig. 2) y pruebas

serológicas luéticas positivas: Ac no treponémicos
(RPR) = 1/32 y Ac Ig M antitreponema pallidum >
5 (n= 0,90-1,10); por lo que se procedió a su ree-
valuación reconociendo contactos sexuales fre-
cuentes, en el último año, sin medidas de protec-
ción profilácticas.

Dadas las características de la lesión se realizó
circuncisión, descubriendo un glande macroscópi-
camente verrucoso e inflamatorio con meato ure-
tral estenótico; en el acto quirúrgico, se procedió a
biopsia fría glandar y de la lesión cutánea de piel
prepucial así como punción-aspiración del ganglio
inguinal, con resultado histológico (Fig. 3) de infla-
mación difusa granulomatoide en las muestras de
glande y piel prepucial, y granulomatosis epitelioi-
de correspondiente a la adenopatía.

Con el diagnóstico etiológico de sífilis secunda-
ria fue tratado, por la Sección de Infecciosas, con
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FIGURA 1. Pene en “badajo” con masa tumoral en su ter-

cio distal, y lesiones cutáneas en prepucio y escroto. FIGURA 2. Exantema cutáneo, en espalda, compuesto por

máculas rojas que alternan con pápulas.

FIGURA 3. Glande: infiltrado inflamatorio difuso con

abundantes células plasmáticas y frecuentes células epi-

teloides formando granulomas sin necrosis central.



Penicilina G Benzatina 2,4 millones unidades, vía
intramuscular, semanalmente, por 2 semanas
además de curas tópicas locales peneanas.

Después de 9 meses de seguimiento, habiendo
desaparecido las lesiones de piel y ganglionares,
solamente precisa dilataciones pneumáticas ure-
trales periódicas por estrechez en uretra anterior,
normalización de las enzimas hepáticas y negati-
vización de las pruebas serológicas reagínicas.

DISCUSIÓN

En 1905, Schaudin y Hoffman describen el
agente causal de la sífilis, una bacteria en forma
de espiral que llamaron Treponema Pallidum, y
que tiene en el ser humano su huésped natural4.

En las últimas décadas3, los grupos de pobla-
ción con mayor riesgo de contraerla han sufrido
un cambio a partir de las prácticas sexuales desde
la epidemia del SIDA; actualmente, la incidencia
es máxima en las mujeres promiscuas, heterose-
xuales activos y varones de capas socioeconómi-
cas bajas, entre 15 y 35 años, que viven en el inte-
rior de ambientes urbanos5, donde es común el
intercambio entre drogas y prostitución.

Se trata de una afección de evolución crónica,
con un periodo de incubación de 21 días, adquiri-
da por contagio sexual con lesiones infectadas o
vía placentaria; menos habitual, por transfusión
de sangre contaminada6. La espiroqueta penetra
por mucosas íntegras o piel erosionada y alcanza
rápidamente los linfáticos y sangre, causando una
infección generalizada, desde etapas precoces4.

Tras la incubación acontece la lesión primaria
en el punto de inoculación resolviéndose en 2 a 6
semanas y se acompaña de linfadenopatía regio-
nal7. El chancro comienza como una pápula indu-
rada de base ulcerada situada en el pene de los
heterosexuales, y ano, recto, boca o genitales exter-
nos en homosexuales; en la mujer, el lugar más
común son los labios y cuello uterino8. De ahí que
en éstos dos últimos colectivos, puede pasar desa-
percibido9. La adenopatía inguinal se observa en la
primera semana de iniciada la lesión primaria,
siendo los ganglios firmes, indoloros y no supuran
presentándose como uni, bilaterales o múltiples10;
en general pueden persistir durante meses, tal
como sucedió en el enfermo comunicado. 

Son frecuentes las lesiones primarias atípi-
cas10 dependiendo su aspecto clínico del número

de treponemas inoculados y del estado inmunita-
rio del paciente; así un gran inóculo puede provo-
car una lesión ulcerosa y un inóculo pequeño pro-
ducir una lesión papulosa. Nuestro paciente desa-
rrolló un chancro profundo simulando una lesión
tumoral en tercio distal del pene.

Las manifestaciones clínicas del periodo secun-
dario8 ocurren varios meses tras curar el chancro
y son debidas a la diseminación hematógena del
germen, consistiendo en lesiones mucocutáneas
simétricas localizadas o difusas y adenopatías
indoloras generalizadas. A nivel cutáneo pueden
aparecer sifílides, máculas, pápulas, pápulo-esca-
mas y a veces pústulas, o condilomas planos en
regiones intertriginosas. Síntomas generales11

como dolor faríngeo, fiebre, pérdida de peso, males-
tar general, cefalea o meningismo preceden o acom-
pañan a la etapa secundaria; otras manifestacio-
nes, aunque raras, son la hepatitis, nefropatía
membranosa, gastritis o artritis. El caso informa-
do, presentó pérdida de peso y alteraciones en las
enzimas hepáticas que se normalizaron después
del tratamiento médico justificando esta inusual
disfunción de la hepatitis sifilítica.

Las lesiones secundarias remiten en 2 a 6
semanas y el paciente entra en una fase latente
que solamente puede detectarse por pruebas sero-
lógicas10; desde la llegada de los antibióticos12, los
enfermos con sífilis latente, ocasionalmente, desa-
rrollan síntomas del periodo terciario, cuya forma
histológica es el goma.

El diagnóstico7 se realiza, incluyendo una
anamnesis exhaustiva, por métodos directos como
el examen en campo oscuro a partir de lesiones del
periodo primario e indirectamente por pruebas
serológicas, pues el germen da lugar a dos tipos de
anticuerpos (Ac) reagínicos o inespecíficos y anti-
treponémicos o específicos. Las pruebas no trepo-
némicas (VDRL, RPR) son muy sensibles pero poco
específicas por falsos positivos, sencillas, rápidas y
baratas, haciéndose positivas entre los 10 a 20 días
de identificarse el chancro y se correlacionan con
la actividad de la enfermedad10. Los test treponé-
micos (FTA-Abs, ITP,..) determinan Ac Ig G e Ig M
específicos antitreponema, son complejos y más
caros, sirven para confirmar la positividad de los
Ac reagínicos pero sus títulos no se correlacionan
con la actividad ni evolución de la enfermedad
pudiendo permanecer positivos de por vida3,10.
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Lesiones genitales que deben ser diferencia-
das9 de una sífilis infecciosa son las erosiones
traumáticas sobreinfectadas, chancro blando, lin-
fogranuloma, SIDA, herpes simplex, úlceras
tuberculosas o neoplásicas,...

La penicilina G Benzatina, por vía parenteral,
es el medicamento de elección en todos los perio-
dos de la enfermedad13 ya que el treponema muere
a concentraciones muy bajas pero necesita un
periodo prolongado de exposición al fármaco por
su lenta multiplicación; se precisa conseguir nive-
les séricos de 0,03 microgr/ml durante 7 días para
ser terapéuticos; una sola dosis de 2,4 millones de
unidades, vía intramuscular, cura más del 95%
pacientes con sífilis primaria, secundaria y laten-
te precoz. Algunos autores3, en la lues secunda-
ria, indican una segunda dosis de 2,4 millones,
una semana después de la primera dosis, para
mejorar la eficacia. En la sífilis terciaria13, se
administran 2,4 millones de unidades, por sema-
na, durante tres semanas consecutivas.

En pacientes alérgicos a la penicilina5, el germen
es sensible a la doxiciclina (200 mgr/día/2 sema-
nas), tetraciclina (500 mgr/6 horas/2 semanas) o
eritromicina (500 mgr/6 horas/2 semanas) orales.

La evolución de la enfermedad y respuesta a la
terapéutica11 se determina por el título de Ac rea-
gínicos a los 3, 6, 12 y 24 meses; si el tratamien-
to ha sido satisfactorio, los títulos iniciales des-
cienden progresivamente en 3 a 12 meses. Dos
años después, casi todos los enfermos con sífilis
reciente tienen reaginas indetectables; pero si los
títulos aumentan al cuadruple o un título inicial-
mente elevado (mayor o igual a 1:32) no disminu-
ye al menos a un nivel cuatro veces menor en 1 a
2 años, se realizará una punción lumbar, espe-
cialmente en pacientes coinfectados con el VIH,
por el riesgo de neurosífilis precoz14,15.

La prevención debe hacerse promoviendo el
uso de profilácticos habituales en los contactos
sexuales e identificación y tratamiento de perso-
nas o parejas sexualmente expuestas.
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