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El brote de Mpox (previamente conocida como viruela símica) iniciado en mayo de 2022 
tiene unas características epidemiológicas y clínicas diferentes a las descritas 
previamente. El contacto sexual es la principal vía de transmisión, predominantemente 
entre HSH (hombres que tienen sexo con hombres), por lo que la región anogenital y 
perioral son localizaciones frecuentemente afectadas1. Se describen a continuación dos 
casos ilustrativos de fimosis secundaria a Mpox, una forma de presentación 
infrecuente.  

Un varón de 50 años acudió de urgencias por una edematización secundaria a una lesión 
ulcerada en el pene de una semana de evolución. El paciente refería haber tenido 
relaciones sexuales de riesgo (sexo oral sin protección con otro hombre) y había 
presentado 15 días antes de la consulta un episodio de malestar general, febrícula, 
mialgias, mucosidad en tracto respiratorio y anorexia, con la aparición de la lesión en el 
pene al día siguiente de resolverse la clínica sistémica. A la exploración física destacaba 
el gran edema en el glande y el prepucio, que imposibilitaba la retracción del prepucio, 
junto con una úlcera única en el anillo prepucial, de fondo fibrinoide, indurada al tacto 
y no dolorosa, sin adenopatías palpables (Figura 1). El diagnóstico de sospecha principal 
fue una sífilis primaria, por lo que se realizó una serología luética completa, así como un 
cribado de ITS en el exudado uretral. Los resultados fueron unas pruebas treponémicas 
positivas, pero RPR negativos, admitiendo el paciente haber sido tratado con penicilina 
en una ocasión anterior. Ante la negatividad de las pruebas, se solicitó una prueba de 
reacción en cadena de polimerasa (PCR) del exudado de la úlcera para Herpes simple, 
Treponema pallidum (que seguía siendo la principal sospecha) y Mpox, añadiendo este 
último debido al importante edema descrito en ocasiones como complicación de esta 
infección. El resultado fue positivo para Mpox, por lo que se recomendó el aislamiento 
del paciente, además de pautar prednisona oral para disminuir el edema que 
condicionaba la fimosis. 
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Un varón de 68 años, VIH positivo, acudió a urgencias por un cuadro similar de 
edematización del glande y del prepucio secundaria a una lesión en el borde libre del 
prepucio, con una imposibilidad para retraer la piel sobre el glande, tras haber 
mantenido relaciones HSH no protegidas unos días antes del comienzo de la clínica 
(Figura 2). En este caso el diagnóstico fue más sencillo debido a la existencia de múltiples 
lesiones típicas en el resto de la zona genital (Figura 3) y la PCR de Mpox también resultó 
positiva. En el cribado para el resto de ITS se detectó asimismo una sífilis latente. 

La localización más frecuente de las lesiones cutáneas en el nuevo brote de Mpox es la 
región anogenital y el edema genital secundario ha sido descrito como una complicación 
relativamente frecuente (8-16% de los casos informados2), pudiendo resultar en 
fimosis3,4 o en parafimosis5, observándose la primera más frecuentemente en pacientes 
con coinfección por VIH6. Por otro lado, hasta en un 11% de los casos7, la infección por 
Mpox se manifiesta como una lesión única, pudiendo ser causa de errores diagnósticos, 
especialmente con chancros sifilíticos. En estos supuestos, puede ser muy útil el 
importante edema en los genitales como una característica distintiva. Es importante 
destacar también la alta tasa de coinfección con otras enfermedades de transmisión 
sexual, en más de la mitad de los casos8, por lo que resulta indispensable hacer un 
cribado del resto de ITS.  
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Pies de figura 
Figura 1: paciente nº 1. Edema en prepucio que impide la retracción, con lesión 
ulcerada en el anillo prepucial 

 
 
Figura 2: paciente nº2. Edema de prepucio y pseudopústulas en su borde libre y en 
pubis  

 



Figura 3: paciente nº2. Detalle de otra pseudopústula en escroto en el mismo paciente 
 

 


