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Sífilis secundaria como diagnóstico diferencial de tumor  
de pene: reporte de caso y revisión de literatura

Secondary syphilis as a differential diagnosis of penile tumor: 
case report and literature review
Tomás J. Ruiz1* , Begoña Legarraga1 , Liliana A. Sanhueza1 , Mario I. Fernández1,2   
y Jorge A. Navarrete1,3

1Facultad de Medicina, Universidad del Desarrollo; 2Servicio de Urología; 3Servicio de Dermatología, Hospital Padre Hurtado. Clínica Alemana, Santiago, 
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ARTÍCULO ORIGINAL

Resumen

Antecedentes: La sífilis es una infección de transmisión sexual producida por Treponema pallidum. Presenta distintos esta-
dios que se diferencian en variadas manifestaciones clínicas, pudiendo imitar diferentes enfermedades. Objetivo: Presentar 
un caso de manifestación clínica atípica de sífilis secundaria, emulando un cáncer de pene. Método: Se revisó la literatura 
sobre esta presentación clínica y la norma nacional sobre el manejo de la sífilis. Este trabajo se adhiere a las Guías CARE. 
Resultados: Hombre de 29 años que consultó por dolor peneano. En la exploración física destacó una lesión exofítica in-
durada y ulcerada del prepucio, dolorosa a la palpación. Además, adenopatías inguinales bilaterales con aspecto absceda-
do. En el cuerpo del pene destacaban lesiones ulceradas de fondo húmedo y bordes netos. Se pesquisaron lesiones ma-
culopapulares en el tronco y las extremidades, y placas coalescentes en las palmas y las plantas. Se realizó tumorectomía 
prepucial y aseo quirúrgico de los abscesos. El resultado de la biopsia reveló infiltrado plasmocitario, compatible con sífilis 
secundaria, sin signos histológicos de malignidad. Se evidenció VIH reactivo y VDRL reactivo con MHA-TP positivo. 
Conclusiones: Las manifestaciones de la sífilis son inespecíficas, con un amplio abanico de diferenciales. La sífilis secun-
daria produce lesiones mucocutáneas, compromiso de fanéreos y linfadenopatías generalizadas, presentando incluso abs-
cesos sifilíticos. El diagnóstico se apoya principalmente en el uso de pruebas treponémicas y no treponémicas, si bien la 
histopatología puede desempeñar un rol en algunos casos. 

Palabras clave: Sífilis secundaria. Enfermedad genital masculina. Cáncer de pene. Reporte de caso.

Abstract

Background: Syphilis is a sexually transmitted infection caused by Treponema pallidum. It presents different stages characteri-
zed by various clinical manifestations, often mimicking other diseases. Objective: To present an atypical clinical manifestation 
of secondary syphilis, resembling penile cancer. Method: We reviewed the literature on this clinical presentation, along with the 
national guidelines for syphilis management. This work adheres to CARE Guidelines. Results: A 29-year-old male consulted with 
penile pain. On physical examination, an indurated and ulcerated exophytic lesion of the prepuce was noted, which was painful 
upon palpation. Bilateral inguinal lymphadenopathies with an abscessed appearance were also observed. He also presented 
ulcerated lesions on the penile body, with moist bases and sharp edges. Additionally, maculopapular lesions were found on his 
body trunk and extremities, along with coalescent plaques on palms and soles. The patient underwent preputial tumorectomy 
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Introducción

La sífilis es una enfermedad sistémica desde el inicio 
de la infección por Treponema pallidum, una bacteria 
tipo espiroqueta que habita exclusivamente en el 
humano1,2. Es considerada una infección de transmi-
sión sexual (ITS), que puede ser transmitida por vía 
peneana, vaginal, anal u oral3,4. También puede trans-
mitirse por vía sanguínea o vertical transplacentaria2. 

La prevalencia mundial de la sífilis ha aumentado en 
los últimos 20 años, afectando principalmente a la 
población entre 10 y 30 años. Es una de las principales 
ITS en Chile, siendo una enfermedad de notificación 
obligatoria. Los estudios epidemiológicos estiman que 
la tasa de notificación de sífilis en Chile fue de 
32,4/100.000 en el año 2017, afectando principalmente 
a hombres entre los 25 y 29 años3,5,6. Algunos factores 
de riesgo son el antecedente de ITS previas, la activi-
dad sexual sin protección de barrera, la drogadicción, 
hombres que tienen sexo con hombres, y utilización de 
profilaxis preexposición, entre otros. Se ha relacionado 
el aumento de casos con el uso de profilaxis preexpo-
sición para la prevención de la infección por el virus de 
la inmunodeficiencia humana (VIH), debido a la dismi-
nución de la utilización de preservativo1.

La enfermedad presenta distintos estadios que se 
diferencian en los niveles de treponemia, las manifes-
taciones clínicas, la transmisibilidad, el pronóstico, el 
tratamiento y el seguimiento2,3. La anamnesis, la 
exploración física y la serología son primordiales para 
el diagnóstico certero. Estas etapas son sífilis precoz 
(primaria, secundaria y latente precoz), sífilis tardía 
(latente tardía y terciaria), neurosífilis y sífilis congé-
nita. El límite entre precoz y tardía se ha definido en 
1 año2. Cada fase tiene un curso variable, pueden 
terminar de forma autolimitada, durando entre sema-
nas y meses, y no son necesariamente secuencia-
les1-3. Las formas precoces presentan mayor 
transmisibilidad, mientras que las formas latentes y 
tardías presentan baja carga bacteriana. Las formas 
tardías pueden ser silenciosas, presentando solo 
pruebas serológicas reactivas, o pueden manifestarse 
clínicamente con lesiones multiorgánicas2. Las mani-
festaciones clínicas son variadas y pueden imitar 

diferentes enfermedades en cada una de sus fases. 
Pueden generar úlceras genitales, fimosis secunda-
ria, adenopatías localizadas o generalizadas, condilo-
mas planos, linfadenitis, abscesos, gomas sifilíticas y 
otras alteraciones mucocutáneas inespecíficas1-4.

Por otro lado, el cáncer de pene corresponde a un 
cáncer urológico poco común. Generalmente, se ori-
gina de las células epiteliales del glande o del prepu-
cio7,8. La incidencia aumenta con la edad, presentándose 
principalmente en la sexta década de la vida8-11. Los 
factores de riesgo atribuidos al desarrollo de cáncer de 
pene coinciden con los de la sífilis: ausencia de circun-
cisión, fimosis, malos hábitos de higiene genital, taba-
quismo, elevado número de parejas sexuales, infección 
por virus del papiloma humano (VPH), inmunosupresión 
por VIH y bajo nivel socioeconómico, entre otros7-10. En 
los últimos años se ha observado un aumento de su 
incidencia en los países desarrollados, probablemente 
asociado al aumento de casos de infección por VPH8. 
Es común que los tumores del pene se oculten bajo el 
prepucio, se ulceren, se infecten o sufran edema, lo que 
dificulta la estimación del tamaño y el grado de infiltra-
ción del tumor en la exploración física7,8. Entre el 
28-64% de los casos presentan adenopatías inguinales 
al momento del diagnóstico. El compromiso ganglionar 
superficial puede ulcerarse o infectarse, formando abs-
cesos, mientras que el compromiso ganglionar pro-
fundo puede comprometer los grandes vasos inguinales 
y producir hemorragias7. El diagnóstico es histológico, 
mediante una biopsia escisional o penectomía7,8.

Se presenta un caso de sífilis secundaria diagnosti-
cado en el contexto de una lesión tumoral del prepucio, 
siendo esta una presentación atípica de la enfermedad. 
Se revisa la literatura sobre esta manifestación, así 
como la norma nacional sobre el diagnóstico y el tra-
tamiento de la sífilis. Este trabajo se adhiere a las 
Guías CARE para la presentación de casos clínicos. 

Caso clínico

Varón de 29 años en situación de calle, consumidor 
de tabaco, alcohol y pasta base de cocaína.  
Como antecedente, cursó una orquiepididimitis de 

and surgical drainage of the abscesses. Biopsy results revealed plasma cell infiltration consistent with secondary syphilis, without 
histological signs of malignancy. HIV and VDRL studies came out positive, with reactive MHA-TP. Conclusions: Syphilis mani-
festations are nonspecific, with a wide range of differential diagnoses. Secondary syphilis causes mucocutaneous lesions, affects 
adnexal structures and generalized lymphadenopathies, even syphilitic abscesses. Diagnosis relies on treponemal and non- 
treponemal tests, although histopathology may play a role in certain cases.

Keywords: Secondary syphilis. Male genital disease. Penile cancer. Case report.
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temporalidad y manejo desconocidos. Sin otros ante-
cedentes mórbidos ni familiares. Acudió al servicio de 
urgencia por un cuadro de dolor peneano y secreción 
uretral purulenta de mal olor de 2 semanas de evolu-
ción. En la exploración física destacaba una lesión 
exofítica del prepucio de 3 cm, indurada y ulcerada de 
forma circunferencial, dolorosa a la palpación, aso-
ciada a descarga ureteral espontánea de aspecto puru-
lento y maloliente (Fig. 1). Presentaba adenopatías 
inguinales bilaterales, con aumento de volumen de 6 
cm en la fosa iliaca derecha y de 1 cm en la fosa iliaca 
izquierda. Ambos lados impresionaban abscedados, 
eritematosos, con aumento de temperatura y fluctuan-
tes a la palpación, de consistencia blanda y dolorosa. 
En el cuerpo del pene destacaban dos lesiones ulce-
radas, de 3 cm en la cara dorsolateral derecha y de 6 
cm en la cara ventral; ambas con fondo húmedo y 
bordes netos, dolorosas a la palpación. Negaba lesio-
nes genitales anteriores al cuadro actual. Además, se 
pesquisaron lesiones maculopapulares de 1 mm de 
distribución difusa, comprometiendo el tronco, las 
extremidades, las palmas y las plantas. También pre-
sentaba placas redondeadas coalescentes en las pal-
mas y las plantas, asintomáticas (Fig. 2). Se realizó 
estudio de laboratorio, en el que destacaron leucocitos 
en 10.100 miles/µl, linfocitos 1,7 miles/µl, trombocitosis 
de 639.000 miles/µl y proteína C reactiva elevada en 
51 mg/dl. El urocultivo mostró 70.000 unidades forma-
doras de colonias de Staphylococcus aureus multisen-
sible, que se interpretó como contaminación de la 
muestra. Se enfrentó inicialmente como una uretritis 
complicada, por lo que se comenzó tratamiento empí-
rico con ceftriaxona y clindamicina.

Se realizó una tomografía computada de abdomen y 
pelvis, que reveló edema del prepucio distal, con ima-
gen sugerente de ulceración dorsal, sin evidencia de 
colecciones, sin compromiso del cuerpo esponjoso ni 
cavernoso; conglomerado de adenopatías inguinales 
bilaterales con centro necrótico que alcanzan hasta 
4 cm a derecha, y además adenopatías ilíacas exter-
nas bilaterales de hasta 2,5 cm a derecha; sin adeno-
patías retroperitoneales lumboaórticas ni mesentéricas 
(Fig. 3). Se realizó tumorectomía prepucial en pabellón 
con aseo quirúrgico de adenopatías abscedadas y de 
lesiones ulcerativas del pene. Se enviaron muestras 
para cultivo, resultando negativas para patógenos. 
Durante la hospitalización se estudió con panel de 
uretritis con prueba de reacción en cadena de la poli-
merasa (PCR), resultando negativo para Chlamydia 
trachomatis (incluyendo los serotipos L1, L2 y L3), 
Neisseria gonorrhoeae y Trichomonas vaginalis. Se 

Figura 1. Lesión exofítica del prepucio ulcerada y lesión 
ulcerada en la cara ventral del pene, asociada a adenopatías 
inguinales de hasta 6 cm de aspecto abscedado. 

Figura 2. Placas redondeadas coalescentes en la planta 
del pie, con lesiones maculopapulares.
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Figura 3. Tomografía computada de abdomen y pelvis con contraste. A: corte axial que muestra edema prepucial distal 
con posible ulceración dorsal. B y C: corte axial y coronal que muestra un conglomerado de adenopatías inguinales 
bilaterales con centro necrótico. D: corte axial que muestra adenopatías ilíacas externas bilaterales. 

estudió también la presencia de VIH por ELISA, que 
resultó reactivo, y se realizó VDRL para sífilis, que 
resultó reactivo con una dilución de 1:64 con MHA-TP 
positivo. El paciente se fugó del hospital, por lo que no 
se pudo comenzar tratamiento de sífilis ni terapia anti-
rretroviral. Tampoco se logró realizar seguimiento.

La biopsia reveló un infiltrado de linfocitos, plasmo-
citos, histiocitos y granulocitos neutrófilos. No se 

reconocieron microorganismos por tinción de Ziehl-
Neelsen, Grocott, Warthin-Starry, PAS ni inmunohisto-
química de Treponema. 

Discusión 

La sífilis primaria corresponde a la primera fase de 
la infección. Su manifestación clínica clásica es la 
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aparición de un chancro en el sitio de inoculación. Este 
se caracteriza por ser una úlcera indolora, general-
mente única, de bordes bien definidos y base indurada, 
con exudado seroso en su superficie2,3. Se produce 
por una respuesta inmunitaria mediada por linfocitos 
T helper tipo 1 e histiocitos1. Generalmente ocurre en 
los genitales: surco balanoprepucial, glande, cuerpo 
del pene, vulva, paredes vaginales o cuello uterino. 
Puede ser extragenital, así como en los labios, la 
mucosa oral o la región perianal2,3. La reacción infla-
matoria del chancro puede generar inflamación prepu-
cial, produciendo una fimosis secundaria que oculta las 
lesiones de la sífilis4. La especificidad del chancro duro 
es de un 72% para sífilis, ya que los diagnósticos dife-
renciales consideran un amplio número de opciones. 
Un tamaño sobre 10 mm se asocia a sífilis, pero otras 
características de la lesión, como dolor, ubicación, 
número de lesiones o duración, y la presencia de ade-
nopatías, son igualmente inespecíficas1. Se asocia a 
adenopatías múltiples o única, generalmente inguina-
les, que tienden a ser no dolorosas. Puede curarse 
espontáneamente luego de 3 a 8 semanas2.

La sífilis secundaria corresponde a la diseminación 
hematógena del treponema, por lo que los estudios 
serológicos evidencian diluciones elevadas. Se mani-
fiesta dentro del primer año desde la infección, gene-
ralmente a los 6 meses2. En un 30% de los casos, las 
manifestaciones de la sífilis secundaria pueden encon-
trarse concomitantes al chancro de la sífilis prima-
ria1,2,12. Generalmente se manifiesta con lesiones 
mucocutáneas, compromiso de fanéreos y linfoadeno-
patías generalizadas, pudiendo imitar distintas enfer-
medades1,2. Las lesiones cutáneas más frecuentes son 
máculas, pápulas o lesiones papuloescamosas que 
comprometen tanto el tronco como las extremidades2. 
Las lesiones palmoplantares características están pre-
sentes en el 40-80% de los casos, pero debe sospe-
charse sífilis incluso si no están presentes. Pueden ser 
maculares, papulares o nodulares1,2. Otras manifesta-
ciones pueden ser condilomas planos, parches muco-
sos, queilitis angular, alopecia, lesiones ungueales y 
hepatoesplenomegalia, entre otras1-3.

El condiloma plano se presenta como placas o lesio-
nes papulares que afectan las zonas húmedas, como la 
región vulvar y perianal. Los parches mucosos son pla-
cas ubicadas en la mucosa oral o genital, con alta carga 
treponémica2. Pueden imitar un condiloma acuminado, 
o incluso simular un carcinoma cutáneo espinocelular. 
Dependiendo de la ubicación del condiloma, podría imi-
tar un cáncer de pene, vulvar o testicular, entre otros. 
Estas lesiones pueden ser dolorosas o indoloras, de 

consistencia indurada y con ulceraciones1,3. Sin trata-
miento, pueden resolverse de manera espontánea luego 
de 3 a 4 semanas, pudiendo reaparecer en cualquier 
momento de la enfermedad2. Presenta además sínto-
mas sistémicos, como compromiso del estado general, 
fiebre y cefalea. Estos son más comunes en pacientes 
diabéticos, alcohólicos, drogadictos o con sida1,2. Tanto 
la sífilis primaria como la terciaria pueden presentar 
adenopatías localizadas, mientras que la sífilis secun-
daria tiende a presentar poliadenopatías generalizadas 
secundario a la diseminación de las espiroquetas2,4. La 
linfadenitis es un encuentro inespecífico de la sífilis, que 
generalmente es inguinal. Puede presentar un compor-
tamiento supurativo o necrotizante, e incluso generar 
abscesos sifilíticos4. 

La sífilis latente corresponde al estadio de la enfer-
medad en que no hay manifestación clínica, solo sero-
logía reactiva para actividad treponémica. Esta se 
divide en latente temprana y latente tardía, depen-
diendo de si ocurre dentro de los primeros 12 meses 
desde la infección o posterior a este tiempo2.

La sífilis terciaria es la etapa destructiva de la enfer-
medad2. Por lo general, se manifiesta años después 
de la primoinfección por treponema en pacientes no 
tratados adecuadamente2,3. En los pacientes inmuno-
deprimidos, esto puede ocurrir precozmente2. En esta 
etapa, la transmisibilidad es baja, con títulos bajos en 
las pruebas treponémicas. El daño se genera primor-
dialmente por una respuesta de hipersensibilidad de 
tipo IV generada por la espiroqueta1,2. Puede afectar 
el miocardio, las válvulas cardíacas, las coronarias, los 
grandes vasos, el globo ocular, el oído interno, el 
hígado, la vía biliar, los riñones y el sistema nervioso 
central y periférico. De no ser tratada adecuadamente, 
puede generar complicaciones graves y llegar a ser 
fatal3. Puede producir lesiones nodulares ulcerativas o 
gomas sifilíticas, que son lesiones granulomatosas 
características de la sífilis tardía2. Estas son masas de 
consistencia gomosa y centro ulcerativo que podría 
tener necrosis caseosa1. Pueden aparecer en la piel, 
las mucosas y los huesos2. El tratamiento oportuno 
podría revertir el daño orgánico secundario al trepo-
nema, lo que depende del tipo de complicación y de 
la gravedad del daño1. 

El diagnóstico se dificulta por la inespecificidad de 
las manifestaciones clínicas, en especial en las for-
mas iniciales de la enfermedad3. Se basa en la corre-
lación de los antecedentes, la anamnesis, la 
exploración física y los estudios de laboratorio. La 
sensibilidad y la especificidad de los estudios varían 
dependiendo de la técnica utilizada y del estadio de 
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la enfermedad2. Se evalúa la detección directa o 
indirecta de T. pallidum; para esta última se utilizan 
test treponémicos (TT) y no treponémicos (nTT)1,2. 
Los métodos directos incluyen la PCR, la microsco-
pía de campo oscuro y los estudios de inmunohisto-
química. La PCR para Treponema es el método 
preferido de diagnóstico definitivo, en particular en 
muestras de orofaringe o de mucosa anorrectal. Es 
especialmente útil en casos precoces de sífilis, en 
los que las pruebas serológicas se mantienen nega-
tivas en un periodo de ventana. La especificidad del 
estudio es del 97-100% y la sensibilidad varía, depen-
diendo de la muestra estudiada y de la etapa de la 
enfermedad, entre el 42-80%. La microscopía de 
campo oscuro es un estudio de baja sensibilidad, 
dependiente del operador, que no es útil para el aná-
lisis de muestras de orofaringe1.

Los métodos indirectos de diagnóstico se utilizan 
principalmente como cribado de la enfermedad, para 
diagnóstico y monitorización de la actividad treponé-
mica1,2. Las nTT analizan la presencia de anticuerpos 
no específicos contra antígenos de células infectadas 
por treponema. Dentro de ellas se encuentran el RPR 
(Rapid Plasma Reagin) y el VDRL (Venereal Disease 
Research Laboratory), prefiriendo este segundo para 
estudios de tamizaje especialmente en muestras de 
líquido cerebroespinal. Debido a la presencia de falsos 
positivos, en caso de presentar un nTT reactivo se 
debe realizar un TT para confirmar la presencia de 
treponema1,2. En caso de ser reactivo, los resultados 
dependen de la actividad frente a la dilución progre-
siva, informando como reactivo débil (1:1), y luego pro-
gresión geométrica (1:2, 1:4, 1:8, 1:16, 1:32, 1:64 o 
más)2. Dentro de los TT se encuentran el TPPA  
(T. pallidum particle agglutination assay), el MHA-TP 
(hemagglutination assay and microhemagglutination 
assay for T. pallidum) y el FTA-ABS (fluorescent 
Treponemal antibody-absorption), siendo el primero el 
de mayor sensibilidad y menor cantidad de falsos posi-
tivos1. Detectan específicamente los anticuerpos contra 
Treponema, lo que confirma la exposición del sujeto a 
la espiroqueta. Una vez se vuelven reactivos, perduran 
en el tiempo. No se utilizan como cribado ni para segui-
miento, ya que no logran discriminar entre una infec-
ción activa y una infección ya tratada. En la red 
asistencial chilena, el MHA-TP es la técnica de elec-
ción debido a su costo-efectividad2.

Se recomienda realizar cribado en embarazadas, 
donadores de órganos y de hemoderivados, pacientes 
inmunosuprimidos y en caso de factores de riesgo 

como conductas sexuales sin protección, personas con 
VIH, trabajadores sexuales o presencia de otras ITS, 
entre otros1. Al considerarse una ITS, es necesario 
hacer estudios de cribado para otras infecciones, como 
VIH1. En casos de consulta precoz, podría presentarse 
un paciente con una lesión genital ulcerativa con nTT 
y TT negativas, debido al periodo de ventana de la 
sífilis primaria. En estas circunstancias, se recomienda 
repetir las pruebas a los 10-14 días4. 

Los hallazgos histopatológicos que deben orientar a 
sífilis son la presencia de infiltrado plasmocitario, aun-
que también puede presentarse en otros procesos infla-
matorios de la mucosa oral1. Otros hallazgos de la 
respuesta inflamatoria a la espiroqueta son proliferación 
vascular con flebitis y endarteritis, hiperplasia folicular, 
granulomas no caseificantes y abscesos4. Los estudios 
inmunohistoquímicos pueden ser útiles para diferenciar 
casos de falsos positivos, con una sensibilidad del 71% 
en la sífilis secundaria1. Algunas tinciones inmunohisto-
químicas podrían identificar Treponema4.

La sífilis es una enfermedad curable si se trata con 
antibióticos. El tratamiento recomendado es con penici-
lina, que es más efectiva en las etapas iniciales de la 
enfermedad3. En caso de lesiones ulcerativas genitales 
o en la región anorrectal, se podría comenzar trata-
miento empírico para sífilis. Se recomiendan 2,4 millo-
nes de unidades de penicilina G benzatina intramuscular, 
una vez por semana, por 1 o 3 semanas, dependiendo 
de la etapa de la sífilis. Las dosis pueden distanciarse 
un máximo de 10 días para lograr erradicar la espiro-
queta; en caso de superar este intervalo, se deberá 
comenzar nuevamente el esquema de manejo. En la 
sífilis latente se puede distanciar hasta 14 días el tiempo 
entre dosis. En embarazadas, el intervalo entre dosis 
debe ser estricto, no superando los 7 días. En caso de 
neurosífilis, esta se debe acompañar de administración 
previa de penicilina G sódica para lograr una adecuada 
concentración en el líquido cerebroespinal. En caso de 
alergia a la penicilina u otros betalactámicos, la reco-
mendación es desensibilizar al paciente. Ante reaccio-
nes alérgicas graves o falla en la desensibilización, otras 
opciones son doxiciclina, tetraciclinas o ceftriaxona1.

El seguimiento se debería realizar con una nTT, eva-
luando la actividad treponémica desde el día de 
comienzo del tratamiento. El seguimiento debe hacerse 
siempre con el mismo nTT, ya que no son equivalentes 
ni comparables entre sí. Las guías nacionales reco-
miendan evaluar la actividad treponémica a los 1, 3, 6 
y 12 meses, lo que varía dependiendo del estadio de 
la sífilis en el momento del diagnóstico y la literatura 
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extranjera1,2. El seguimiento debería ser más estricto en 
los pacientes con VIH y en las embarazadas1. Las guías 
chilenas definen un tratamiento adecuado como la dis-
minución de dos o más diluciones al mes postrata-
miento2. La curación de la sífilis temprana corresponde 
a la mantención de una actividad bajo dos titulaciones 
luego de 12 meses de tratamiento. La curación se logra 
en alrededor del 89% de los casos. La elevación en dos 
titulaciones de nTT en cualquier momento del segui-
miento se considera una reinfección por sífilis1.

Aun luego de un tratamiento adecuado, los títulos de 
los nTT pueden no negativizar totalmente y mantenerse 
en niveles bajos (< 1:4), sin significar enfermedad ni 
posibilidad de transmisión. La negativización de nTT o 
seroconversión ocurre en el 37-48% de los casos de 
sífilis temprana dentro del primer año, y aumenta al 
56-72% al tercer año. En caso de no alcanzar curación 
con un tratamiento adecuado, debe considerarse rein-
fección, infección por VIH o neurosífilis, por lo que se 
deben seguir en el tiempo. Si se compara a los pacien-
tes VIH positivos con los pacientes no infectados por el 
VIH, la curación puede ser más retardada, obteniendo 
resultados similares a los 12 meses de seguimiento1.

En nuestro caso, el paciente consultó por una masa 
peneana compatible con un cáncer de pene. Debido a 
la edad del paciente, un cáncer peneano es poco 
común. En retrospectiva, las lesiones ulceradas doloro-
sas en el tronco del pene y en el tumor del glande eran 
compatibles con condilomas planos extensos. La pre-
sencia de adenopatías inguinales asociadas a lesiones 
peneanas puede ocurrir tanto en el cáncer de pene 
como en la sífilis (primaria o secundaria), además de 
otras afecciones como el linfogranuloma venéreo. 
Debido a los antecedentes del paciente y el hallazgo de 
lesiones maculopapulares de distribución difusa y pal-
moplantar, se estudiaron etiologías infecciosas, como 
sífilis y VIH. Las placas plantares pueden ocurrir en una 
sífilis secundaria o por linfogranuloma venéreo. Frente 
a la duda diagnóstica de una lesión tumoral del pene, 
se decidió estudiar con biopsia y cultivar abscesos ingui-
nales en búsqueda de agentes infecciosos. Una vez 
realizado el diagnóstico de sífilis secundaria y de VIH 
por serología, se debió iniciar penicilina y comenzar el 
estudio para iniciar terapia antirretroviral.

Conclusiones 

La sífilis secundaria constituye un desafío diagnós-
tico debido a la variedad y la inespecificidad de las 
manifestaciones clínicas de la enfermedad. Se debe 

considerar como una alternativa diagnóstica en casos 
de lesiones tumorales del prepucio, especialmente en 
presencia de manifestaciones cutáneas inespecíficas. 
El diagnóstico diferencial se puede lograr con pruebas 
séricas y con estudio anatomopatológico.
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