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Resumen

En mayo de 2022 se reportó un aumento de casos de viruela símica 
(mpox en inglés) en el mundo, cuyo comportamiento epidemiológico 
y clínico, particularmente en pacientes con infección por VIH, condujo 
a la declaración del brote de mpox 2022 como emergencia de salud 
pública internacional. Se presenta el caso de un paciente con infección 
por VIH que cursó con mpox grave y fulminante, con placas necró-
ticas en párpado y membrana inflamatoria sobre la superficie ocular; 
mucosa oral con lesiones blanquecinas y úlceras en lengua; induración 
de tejidos blandos y lesiones necróticas en los pies. Tras múltiples 
complicaciones, se convirtió en la primera víctima fatal reportada en 
Ecuador en 2022. En pacientes con infección por VIH, mpox puede 
presentarse como un agente oportunista, causando lesiones cutáneas 
graves, con o sin manifestaciones sistémicas. 

Palabras clave: Viruela símica; brote; epidemia; lesiones cutáneas; 
vacuna contra la viruela; infección oportunista.

Abstract

In May 2022 several cases of mpox were reported worldwide, 
whose epidemiological and clinical outcome, particularly in patients 
seropositive for HIV, led to declaring the 2022 mpox outbreak as a 
public health emergency. We describe a case of a patient with HIV 
infection and severe and fulminant mpox, with necrotic plaques on 
the eyelid and an inflammatory membrane on the ocular surface; oral 
mucosa with whitish lesions and ulcers on the tongue; soft tissues 
induration, and necrotic lesions on the feet. After multiple compli-
cations, he became the first fatality reported in Ecuador in 2022. In 
HIV-infected patients mpox can be considered an opportunistic agent, 
with severe skin lesions with or without systemic manifestations.
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Introducción 

La viruela símica (mpox, por sus siglas en inglés) es causada por 
un virus ADN del género Orthopoxvirus, familia Poxviridae, 
con dos clados virales genéticamente distintos: África Central 

(Cuenca del Congo) y África Occidental1. Fue descrito por primera vez 
en 1958 en primates y en 1970 se reportó el primer caso de infección en 
humanos en la República Democrática del Congo2,3. Desde entonces se 
han informado brotes esporádicos en algunos países de África central y 
occidental, siendo considerada una enfermedad con capacidad limitada 

para propagarse entre humanos. Sin embargo, en mayo de 2022, un 
brote global condujo a la declaración de emergencia de salud pública 
de importancia internacional4.

Los síntomas de la viruela símica duran entre dos y cuatro semanas, 
con una fase prodrómica caracterizada por fiebre, malestar general, 
cefalea, sudoración y linfadenopatías, seguido de una erupción cutánea 
predominante en cara, tronco y extremidades. La evolución clásica de 
las lesiones cutáneas es la progresión de máculas a pápulas, vesículas 
y pústulas, con posterior formación de costras5-7. Por el contrario, en 
el brote de 2022 se describe que las lesiones son predominantemente 
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de la región anogenital y perioral, siendo infrecuente las 
linfadenopatías generalizadas8,9.

Aunque generalmente cursa con un cuadro autolimita-
do y relativamente leve, se ha  comunicado la evolución 
tórpida con formas graves de la enfermedad incluyendo 
sepsis, encefalitis y la muerte6-8. Especialmente en 
pacientes con infección por VIH, quienes representan 
alrededor del 50% de los casos de viruela símica9, predo-
minan las manifestaciones dermatológicas diseminadas 
y sistémicas10,11.

Desde el 1 de enero 2022 hasta el 10 de abril 2023 se 
han reportado 86.930 casos confirmados y 116 muertes 
en más de 110 países12, en lo que se ha denominado 
el brote 2022 de viruela símica. Su comportamiento 
epidemiológico ha sido particularmente descrito en 
hombres que viven con VIH, y que han tenido sexo con 
hombres sin protección. El contacto sexual ha sido la 
principal vía de transmisión9, por sobre las clásicamente 
descritas: contacto y/o consumo de animales infectados, 
vía respiratoria y contacto directo o indirecto a través 
de fómites5,7,13,14. 

En Ecuador, hasta el 10 de abril 2023, se habían confir-
mado 530 casos con tres muertes15. A continuación, pre-
sentamos un caso clínico de un paciente con una evolución 
grave por mpox que se le diagnosticó infección por VIH, 
siendo el primer fallecido reportado en el país en 2022.

Caso clínico 

Varón de 44 años, natural de Ecuador, procedente de 
España 45 días previos a su ingreso, sin antecedentes 
patológicos de importancia, presentó una lesión ulcerativa 
y dolorosa en el recto de cuatro semanas de evolución, 

por lo que acudió a un centro de salud donde le diagnos-
ticaron hemorroides con indicación de terapia tópica. Una 
semana después, se agregó astenia y lesiones papulares 
en la cara que posteriormente se diseminaron a tronco y 
extremidades, evolucionando a lesiones vesiculares, pus-
tulosas, ulcerativas y costrosas, no pruriginosas, algunas 
dolorosas en los pies y región perineal. Consultó en un 
centro médico privado donde le indicaron antimicrobianos 
orales; sin embargo, por no presentar mejoría acudió a 
un hospital local. 

Al examen físico a su ingreso tenía signos vitales nor-
males, y se evidenció una placa necrótica con contenido lí-
quido en el párpado inferior del ojo izquierdo que impedía 
su apertura, con cierre de 80% de la hendidura palpebral, 
eritema palpebral con lesiones aisladas, inyección conjun-
tival moderada, secreción en fondo de saco y borde libre 
del párpado, y con una mebrana inflamatoria que cubría 
la superficie ocular, con leve edema corneal (Figura 1a). 
La mucosa oral presentaba lesiones blanquecinas y úlceras 
en lengua (Figura 1b). Además tenía múltiples lesiones 
generalizadas de tamaño variable y en diferentes estadios, 
algunas pápulas umbilicadas, vesículas, pústulas, en su 
mayoría costras y placas necróticas (Figura 2).

Se evidenció una placa fibrosa que se extendía desde 
la región perianal hasta la base escrotal sin compromiso 
de testículos y pene. Desde los glúteos hacia la región 
perianal se palpaba una induración de tejidos blandos de 
consistencia pétrea, levemente dolorosa, fétida, sin áreas 
fluctuantes ni crepitantes; el conducto anorectal tenía 
paredes duras provocando una estenosis del lumen de 
7 cm del margen anal, sin embargo, permitía salida de 
materia fecal líquida. Presentaba adenopatías inguinales, 
no dolorosas. Las extremidades inferiores estaban pálidas, 
con edema que dejaba fóvea, y con lesiones isquémicas 

Figura 1. a: Placa necró-
tica con contenido líquido 
en párpado inferior del ojo 
izquierdo. b: Lengua con 
lesiones blanquecinas y úl-
ceras.
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del primer y segundo dedo de pie derecho y cuarto dedo 
del pie izquierdo (Figura 3a y b). 

Entre los exámenes de laboratorio realizados, 
destacaron la serología reactiva para VIH con carga 
viral 1.007.087 copias/mm3; recuento de CD4+ 72 céls/
mm3 y RPC para mpox: positivo. El hemograma tenía 
leucocitosis de 27.480 céls/mm3 y 88% de neutrófilos, 
hemoglobina 15  g/dl. La radiografía de tórax mostró 
múltiples opacidades pulmonares de aspecto nodular, 
bilaterales. La baciloscopia y GeneXpert MTB/RIF en 
muestra de esputo fueron negativos.

Fue ingresado al área de aislamiento con los diagnósti-
cos de: VIH/SIDA de reciente diagnóstico, mpox, sepsis 
de foco de piel y tejidos blandos, neumonía multifocal y 
candidiasis oral. Recibió tratamiento antibacteriano con 
meropenem 2 g cada 8 h y vancomicina i.v. 1 g cada 12 
h, y antifúngico con fluconazol 150 mg al día, vía oral. 
Al tercer día de hospitalización se inició tratamiento anti-
retroviral una vez al día (tenofovir 300 mg, lamivudina 
150 mg, dolutegravir 50 mg).

Presentó una evolución tórpida con disminución del 
pulso poplíteo bilateral y aparición de necrosis de región 
plantar de pie derecho. Al noveno día de hospitalización 
(día 34 desde el inicio de sus síntomas) presentó dolor 
y distensión abdominal con vómito fecaloide que hizo 
sospechar abdomen agudo de tipo obstructivo, falleciendo 
a las pocas horas. 

Discusión

Las características clínicas observadas de la infección 
por mpox en el brote de 2022 difieren de las descritas 
históricamente en regiones endémicas. Se han observado 
formas graves con mayor afectación sistémica, lo que 
puede sugerir un nuevo curso clínico de la enfermedad por 
falta de inmunidad. Desde 1980 cuando la Organización 
Mundial de la Salud (OMS) declaró la erradicación de 
la viruela, su vacunación, que otorga inmunidad cruzada 
contra el virus de la viruela símica, se encuentra suspen-
dida, por lo que en población con inmunodeficiencias 
puede comportarse como una infección oportunista1,3,7,13,16.

Describimos un caso de infección grave por viruela 
símica en un paciente inmunocomprometido por una 
infección por VIH de reciente diagnóstico en fase SIDA, 
el que falleció a los nueve días de hospitalización tras 
múltiples complicaciones, convirtiéndose en la primera 
víctima fatal de mpox en Ecuador. Cursó con una presen-
tación clínica inicial con lesiones distintivas en la región 
anorectal, evolucionando con una forma grave necrosante 
y diseminada con compromiso sistémico acompañado de 
afectación pulmonar nodular multifocal, tal como se ha 
descrito en el brote de 2022 en pacientes con infección 
avanzada por VIH8,9.

Si bien la mayoría de los casos reportados evolucionan 
satisfactoriamente con lesiones leves y autolimitadas, 
existe un mayor espectro de manifestaciones graves y 
complicaciones, aunque infrecuentes. Así mismo, se ha 
descrito una evolución clínica similar entre personas sanas 

Figura 2. Lesiones generalizadas de tamaño variable y en diferentes estadios: pápulas umbilicadas, 
vesículas, pústulas, costras y placas necróticas.

Figura 3. Placas necróticas en dorso de ambos pies. a: Lesión necrótica del tercer y cuarto dedo 
de pie derecho y b: Lesión necrótica del segundo dedo del pie izquierdo. 
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y con infección por VIH bien controlados8; sin embargo, 
nuestro paciente se encontraba con una inmunosupresión 
severa asociada a la infección por VIH, con CD4 menor 
de 100 céls/mm3.  El progreso clínico de nuestro paciente 
se corresponde con lo reportado en el brote de 2022, en 
donde 98% de los casos descritos han sido en varones8,11,14 
y las causas de hospitalización más reportadas son dolor 
perianal o rectal, inflamación del pene, sobreinfección 
de lesiones en piel y compromiso oftalmológico, con 
una evolución tórpida en pacientes con infección por 
VIH3,5,7,13. Estudios recientes sugieren considerar mpox 
como una condición definitoria de SIDA, siendo además 
de mayor mortalidad11. Por este motivo surge la recomen-
dación de realizar una prueba de VIH a todos los pacientes 
con viruela símica.

El paciente no recibió tratamiento antiviral para la 
infección por mpox. Si bien la eficacia de los fármacos 
antivirales aún tiene datos limitados, existen reportes 
de casos donde se han obtenidos resultados favorables, 
siendo tecovirimat el más utilizado17,18. Se recomienda su 
uso temprano en pacientes seleccionados con enfermedad 
grave o en riesgo de desarrollarla, como pacientes inmu-
nocomprometidos, niños bajo los ocho años, mujeres 
embarazadas y en lactancia18. Este fármaco no está dis-
ponible para su comercialización en nuestro país, aunque 
el paciente alcanzó a iniciar TAR. A la fecha de atención 
del caso (agosto 2022), los datos publicados sobre el 
síndrome inflamatorio de reconstitución inmune (SIRI) 
en mpox eran poco concluyentes, por lo que no pudo 
descartarse esta posibilidad dada las nuevas evidencias 
de riesgo elevado de deterioro y muerte después del inicio 
de TAR, superando el 50%11.

Desde el punto de vista epidemiológico, el virus mpox 
es un virus ADN por lo que es menos propenso a errores 
durante la replicación que los virus ARN, siendo menos 
probable que surjan nuevas variantes durante el brote 
actual1,3,19; sin embargo, la alerta mundial por el brote 
2022 demostró que eliminar la palabra endémica de una 
enfermedad permite el reporte de casos y el estudio epi-
demiológico mundial4. Nuestro paciente vivía en España, 
segundo país con más casos reportados durante el brote 
202215, sugiriendo el progreso de la transmisión autóctona 
en Europa, con especial énfasis en hombres que tienen 
sexo con hombres sin protección7,8,11,14.

La evolución del brote actual, así como las presen-
taciones graves en pacientes con VIH, hacen necesario 
incrementar la investigación, el desarrollo de nuevos 
tratamientos, además de reforzar las medidas preventivas 
y repensar la inmunización específica con vacunas de 
última generación1,7,16, priorizando las personas inmuno-
comprometidas con alto riesgo de infección por mpox11,13.

Conclusión 

Los brotes de viruela símica seguirán ocurriendo y las 
características clínicas dependerán de las condiciones de 
cada paciente. Se recomienda la evaluación exhaustiva de 
las lesiones mucocutáneas solitarias y/o generalizadas y 
las manifestaciones sistémicas, incluyendo mpox entre los 
diagnósticos diferenciales de enfermedades que cursen 
con lesiones cutáneas especialmente en pacientes con 
VIH, para así permitir el diagnóstico temprano y reducir 
la transmisión11,13,16,19.
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