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Resumen
Caso clínico de un paciente de 33 años tratado en la Fundació Puigvert, que presentaba 
3 úlceras supurantes y dolorosas que habían aparecido 6 días antes de la visita. La anam-
nesis reveló una relación sexual sin protección 2 semanas antes de la aparición de los 
síntomas.
El examen físico mostró lesiones peneanas ulcerosas, bien circunscritas, no induradas y 
de forma ovalada, junto con un edema en piel y prepucio que difi cultaba la retracción. 
El cultivo de la úlcera informó de cocos grampositivos del tipo estafi lococo con numero-
sas colonias de Staphylococcus aureus resistentes a la meticilina (MRSA).
MRSA ha sido una causa importante de infecciones adquiridas de tejido blando y piel. 
A pesar del alto porcentaje de colonización por S. aureus, menos del 2% de la población 
está colonizada por cepas resistentes a la meticilina.
El caso que se presenta mostró la posibilidad de que una relación sexual pueda ser una 
forma de transmisión de MRSA. Si esta es posible, la infección por MRSA podría ser consi-
derada como infección de trasmisión sexual; sin embargo, se necesitan más estudios para 
confi rmar esta hipótesis.
© 2011 Sociedad Española de Calidad Asistencial. Publicado por Elsevier España, S.L. 
Todos los derechos reservados.
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Introducción

Staphylococcus aureus es una bacteria grampositiva y coa-
gulasa-positiva, potencialmente patógena en humanos. De-
bido a su gran versatilidad, es capaz de causar un amplio 
abanico de enfermedades; las manifestaciones clínicas más 
frecuentes son las infecciones de piel1,2. Deberíamos enfati-
zar que la colonización asintomática de la mucosa y la piel 
por S. aureus es normal –alrededor del 20% de la población 
son portadores crónicos y un 60% lo es de forma intermiten-
te3–. El interés por las infecciones causadas por S. aureus se 
ha incrementado signifi cativamente en la última década 
como consecuencia de infecciones de la comunidad asocia-
das con cepas de S. aureus resistente a la meticilina 
(CA-MRSA), que se han convertido en bastante comunes en 
todo el mundo.

Caso clínico

Paciente de 33 años que consultó en el Servicio de Urgen-
cias de la Fundació Puigvert con 3 lesiones ulcerosas en el 
pene, muy dolorosas, supurantes y no induradas, las cuales 
habían aparecido 6 días antes. No presentaba fi ebre ni nin-
gún otro síntoma. Durante la anamnesis el paciente declaró 
que no había ingresado en ningún hospital ni había viajado 
al extranjero recientemente y que se había vacunado con-
tra las hepatitis A y B. La última serología del VIH virus de 
la inmunodefi ciencia humana (2008) fue negativa. El pa-
ciente consumía ocasionalmente tabaco, alcohol y marihua-
na. Indicó no tener pareja estable y haber tenido cinco re-
laciones sexuales, todas con mujeres, en los últimos 
3 meses. En todas ellas usó preservativo, excepto para el 
sexo oral, con la excepción de una sola relación 2 semanas 
antes de la aparición de los síntomas. La exploración física 

mostró constantes vitales dentro la normalidad, 3 lesiones 
peneanas ulcerosas, de forma oval, bien circunscritas, no 
induradas, con edema de piel, mucosa y prepucio que difi -
cultaba la retracción, además de adenopatías inguinales 
bilaterales dolorosas (predominantemente en el lado dere-
cho). No se detectaron otras anormalidades en el resto de 
la exploración genital. Inicialmente, se solicitaron los si-
guientes exámenes: cultivo para herpes y PCR para clami-
dias. Se presentaron algunas dudas sobre el diagnóstico y se 
indicó doxiciclina 100 mg cada 12 horas + amoxicilina/ácido 
clavulánico 500/125 mg cada 8 horas, e ibuprofeno 600 mg 
cada 8 horas. Se le dio el alta derivado a la unidad de infec-
ción por transmisión sexual (ITS) de la Fundació Puigvert 
para control a los 3 días (fi gs. 1 y 2). En este, el paciente no 
mostró ninguna mejoría, excepto un ligero alivio del dolor 
inguinal. Se discontinuó el tratamiento con antibióticos y se 
solicitaron los siguientes análisis para completar el diagnós-
tico: examen de campo oscuro, serología para sífi lis y VIH. 
Se citó al paciente 48  horas más tarde con el propósito de 
realizar otro control clínico y revisar los resultados de los 
análisis. El cultivo de herpes y la PCR para clamidias fueron 
negativos; el cultivo de la úlcera informó de MRSA. El exa-
men de campo oscuro, la serología de sífi lis y de VIH fueron 
todos negativos. Estos resultados señalaron que las úlceras 
genitales debían ser producidas por MRSA; de acuerdo con 
el antibiograma, se indicó al paciente cotrimoxazol (sulfa-
metoxazol 800 mg + trimetoprima 160 mg) 1 cada 12 horas 
por 14 días + mupirocina tópica cada 8 horas durante 5 días 
y limpieza con un gel de clorhexidina. En la revisión des-
pués de 1 semana, se observó una mejoría notoria, y 2 se-
manas después las úlceras habían desaparecido completa-
mente (fi g. 3).

No se pudo localizar a las parejas sexuales del paciente 
debido a que todos sus contactos sexuales fueron con pare-
jas anónimas.

KEYWORDS
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Genital sores due to MRSA

Abstract
A clinical case of a 33-year-old male attended at the Fundació Puigvert presented with 
three ulcerated, painful and suppurating lesions which had appeared six days earlier. In 
the clinical history, one unprotected intercourse 2 weeks prior to the appearance of 
symptoms was reported.
The physical exploration revealed a well-circumscribed, oval, non-indurated, ulcerous 
penile lesions with preputial and skin edema that hampered retraction. The ulcer culture 
showed abundant staphylococcus strain gram-positive cocci. There were numerous 
methicillin-resistant Staphylococcus aureus (MRSA) colonies.
MRSA has been a major cause of community-acquired skin and soft tissue infections. 
Despite the high percentage of colonization by S. aureus, less than 2% of the general 
population is colonized by methicillin-resistant strains.
This case has demonstrated the possibility that sexual intercourse could be a MRSA 
transmission route. If such transmission is possible, MRSA infection should be considered 
a sexually-transmitted disease; however, larger studies are necessary to assess the 
results.
© 2011 Sociedad Española de Calidad Asistencial. Published by Elsevier España, S.L. 
All rights reserved.
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Discusión

Desde mediados de los noventa, CA-MRSA ha sido causa im-
portante de las infecciones adquiridas de piel y tejidos 
blandos. A pesar del alto porcentaje de colonización por 

S. aureus, menos del 2% de la población está colonizada por 
cepas resistentes a meticilina4. En España, la prevalencia 
de este patógeno puede inferirse del trabajo llevado a cabo 
por el Grupo Español para el Estudio de Estafi lococos, el 
cual muestra cómo ha ido incrementándose durante déca-
das recientes, con tendencia hacia la estabilización durante 
los últimos 5 años5. Recientemente, la epidemiología de las 
infecciones por MRSA parecen haber sufrido cambios en sus 
características clínicas y microbiológicas; en concreto, la 
fuente del reservorio ha pasado a localizarse fuera del ám-
bito hospitalario, lo cual conlleva un riesgo de disemina-
ción.

Las cepas de CA-MRSA son conocidas por su capacidad de 
afectar a toda la población, pero su incidencia es mayor 
en ciertos grupos como atletas, militares, presos, hombres 
homosexuales, consumidores de sustancias intravenosas, 
portadores del VIH, indigentes, nativos americanos y habi-
tantes de las islas del Pacífi co6-10. Nuestro paciente no per-
tenecía a ninguno de estos grupos de riesgo, y su único 
antecedente era una relación heterosexual sin protección. 
Esta manera de transmisión no se había documentado has-
ta el informe de Cook et al11 sobre 3 casos en los que había 
un patógeno potencial de transmisión por relaciones hete-
rosexuales. En esta ocasión, no se realizaron estudios sobre 
concordancia de úlceras entre las parejas sexuales, pero la 
investigación de los antecedentes mostró que las relacio-
nes sexuales eran la única vía posible de transmisión. En el 
presente caso, tampoco fue posible realizar pruebas de 
confi rmación en las parejas del paciente. Como cualquier 
otro agente de la fl ora cutánea, S. aureus puede transmi-
tirse por intercambio de fl uidos o por contacto íntimo, y no 
se pueden descartar las relaciones sexuales como una vía 
de transmisión en sí misma.

Conclusiones

Si esta transmisión es posible, la infección de CA-MRSA de-
bería considerarse una ITS; sin embargo, se necesitan estu-
dios adicionales que permitan confi rmar esta teoría, y para 

Figura 1 Lesiones ulcerosas en piel del prepucio; están bien 
defi nidas, de forma oval, no induradas, con edema de la piel 
del prepucio y la mucosa.

Figura 2 Detalle de las lesiones ulcerosas en la piel del pre-
pucio.

Figura 3 Lesiones 2 semanas después del comienzo del trata-
miento. Mejoría signifi cativa y remisión completa.
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evaluar si la incidencia y la prevalencia de la infección es-
tán condicionadas de manera signifi cativa por ciertas prác-
ticas o comportamientos sexuales.
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