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RESUMEN: Introducción: En el brote internacio-
nal actual de viruela símica (VS) destaca una presen-
tación clínica atípica, que afecta principalmente a 
hombres que tienen sexo con hombres (HSH). Resul-
tados: Cinco casos de HSH, entre 20 y 40 años, con-
firmados por laboratorio en una unidad de primer 
nivel de atención, manejados ambulatoriamente, con 
lesiones cutáneas predominantemente anogenitales. 
Cuatro de ellos con infección por VIH. El dolor, la so-
breinfección bacteriana y el edema genital fueron las 
complicaciones más frecuentes, con hasta 35 días de 
recuperación. Conclusión: Se recomienda incluir a la 
VS como diagnóstico diferencial en lesiones genitales 
y conocer la evolución y complicaciones ambulatorias.

Palabras clave: Viruela de los simios. Brotes de en-
fermedades. Enfermedades de transmisión sexual.

ABSTRACT: Introduction: In the current inter-
national outbreak of monkeypox, an atypical clini-
cal presentation stands out, mainly affecting men 
who have sex with men (MSM). Results: Five MSM 
cases are presented, between 20 and 40 years old, 
confirmed by laboratory in a first-level care unit, 
managed on an outpatient basis, with anogeni-
tal skin lesions. Four of them with HIV infection. 
Pain, bacterial superinfection and genital edema 
were the most frequent complications, with up to 
35 days of recovery. Conclusion: It is recommen-
ded to include monkeypox as a differential diagno-
sis in genital lesions and know the evolution and 
outpatient complications.

Keywords: Monkeypox. Disease outbreaks. Sexua-
lly transmitted diseases.
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INTRODUCCIÓN
La viruela símica (VS) se considera una en-
fermedad zoonótica emergente causada 
por el virus de la viruela símica, que per-
tenece al género Orthopoxvirus1,2. El virus 
fue identificado en 1958 en Dinamarca en 
monos de investigación3. El primer caso 
en humanos fue identificado en 1970 en la 
República Democrática del Congo4 y hubo 
un incremento de casos en varios países de 
África donde circuló de forma endémica; 
el virus se divide en dos clados genéticos, el 
clado II parece causar menos enfermedad 
grave en comparación con el clado I1,5 . La 
posterior aparición de casos fuera de este 
continente atrajo la atención y llevó a plan-
tear el potencial de expansión de esta en-
fermedad a nivel global6-9.

Debido al incremento de casos endémi-
cos en distintos países fuera de África, la 
Organización Mundial de la Salud declaró 
a la VS como una emergencia en salud de 
importancia internacional10. Al 2 de ene-
ro de 2023, a nivel global se han registra-
do 83,539 casos en 110 países, así como 74 
muertes11.

En México, el primer caso confirmado 
se reportó el 28 de mayo del 202212. Hasta el 
27 de diciembre del mismo año se han con-
firmado 3,637 casos en 32 entidades federa-
tivas, siendo la Ciudad de México y Jalisco 
las que acumulan mayor número de ca-
sos13. En Quintana Roo se notificó el pri-
mer caso el 18 de julio de 2022 en la ciudad 
de Chetumal14 y hay 174 casos confirmados 
acumulados de acuerdo con el último re-
porte nacional13.

Los mecanismos de transmisión cono-
cidos son el contacto con animales reser-
vorios y sus restos, persona a persona por 
medio de gotas respiratorias, aerosoles, por 
contacto con objetos contaminados y vía 
materno-fetal. Se ha contemplado el poten-
cial infeccioso de diversos fluidos: se ha ais-
lado material genético del virus en saliva, 
semen, orina y muestras fecales15-17. En el 
brote actual, la vía sexual se considera muy 
probable7,17,18. 

Clásicamente, el periodo de incubación 
es de 5 hasta 24 días, iniciando con una fa-
se prodrómica que precede a las lesiones 
mucocutáneas, que aparecen de dos a cua-
tro días posteriores con una aparición cé-
falo-caudal, con predominio de palmas y 
plantas y evolución uniforme de todas las 
lesiones en secuencia de mácula, pápu-
la, vesícula, pústula y costra. La letalidad se 
ha descrito entre el 1 al 10% y las compli-
caciones más comunes son las infecciones 
bacterianas de la piel, neumonía, infección 
corneal y encefalitis2,19,20. 

Sin embargo, la presentación clínica en 
los casos identificados en el brote interna-
cional actual muestra importantes diferen-
cias: las lesiones suelen aparecer en la región 
genital o perianal, no siempre inicia con los 
síntomas prodrómicos clásicos y afecta des-
proporcionadamente a hombres que tienen 
sexo con hombres (HSH), de los cuales gran 
parte tiene infección por VIH15,16,19, las le-
siones suelen ser poco numerosas y la leta-
lidad es baja21. Se ha recomendado incluir a 
esta enfermedad en el diagnóstico diferen-
cial de lesiones genitales19.

El diagnóstico requiere una importan-
te sospecha clínica y conocer el cuadro in-
usual. Es relevante el historial de contacto 
con personas con lesiones de la piel y con 
casos confirmados de esta enfermedad, es-
pecialmente cuando es de tipo sexual. El 
diagnóstico de certeza se realiza por me-
dio de la reacción en cadena de la polime-
rasa (PCR) en muestras de exudado de las 
lesiones cutáneas y otros especímenes clí-
nicos2,22. No hay tratamiento curativo, el 
manejo es sintomático y de soporte2,23.

PROPÓSITO
El objetivo de este trabajo es dar a conocer la 
presentación clínica de los pacientes con es-
ta enfermedad emergente en el ámbito del 
primer nivel de atención y las características 
de los grupos afectados, así como compartir 
la experiencia obtenida en la atención y se-
guimiento de estos casos. 
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PRESENTACIÓN DE LOS  
CASOS CLÍNICOS
Los pacientes solicitaron atención entre 
el 27 de julio del 2022 y el 14 de agosto del 
2022. Cumplieron con la definición ope-
racional de caso probable vigente de VS22 
(Tabla 1). Se obtuvieron muestras por hiso-
pado del exudado en las lesiones siguiendo 
la técnica recomendada en la guía mexica-
na23 y fueron enviadas para realizar PCR pa-
ra monkeypox virus en el Instituto Nacional 
del Diagnóstico y Referencia Epidemiológi-
cos (InDRE)22.

Todos los casos recibieron manejo mé-
dico ambulatorio del primer nivel de aten-
ción combinando la atención presencial y a 
distancia usando telemedicina. Como parte 
del manejo se realizó estudio y seguimien-
to clínico de los contactos intradomicilia-
rios y extradomiciliarios referidos por 21 
días a partir de la identificación del caso, 
no identificándose casos secundarios entre 
ellos. Recibieron el alta médica al cumplir 
con los criterios de término del aislamien-
to en el hogar: sin fiebre durante las últi-
mas 72 horas, sin nuevas lesiones durante 
48 horas (incluyendo cavidad oral), con 

desprendimiento de todas las costras con 
reepitelización y que la condición del pa-
ciente fuera estable, a consideración del mé-
dico tratante23.

Caso 1
Paciente de 38 años, HSH, contacto de 
riesgo de un caso confirmado de VS. El 
motivo de consulta fue por escozor, pru-
rito y dolor inguinal tres días después del 
contacto sexual. El día 2 aparecen pápu-
las de aspecto perlado y umbilicado en la 
base del pene (Fig. 1A), el diagnóstico ini-
cial fue molusco contagioso, se le realizó 
una prueba dual que fue negativa a sífilis y 
al VIH. El mismo día se agregó fiebre, es-
calofríos, lumbalgia, mialgias, fatiga y do-
lor intenso en área genital. Al quinto día 
de evolución, persiste la fiebre no cuanti-
ficada, las lesiones se volvieron pustulosas 
a nivel suprapúbico, aparecen adenopatías 
inguinales dolorosas y se observó edema y 
eritema en base del pene (Fig. 1B). Se tra-
tó con paracetamol y diclofenaco, sin me-
joría, con una puntuación de 10/10 en la 
escala visual analógica (EVA), por lo que 
se indicó tramadol oral, con control par-
cial del dolor. Al sexto día de evolución 

Tabla 1. Características clínicas de los casos

Caso Edad 
(años)

Antecedentes 
clínicos

Otras 
ETS

Periodo 
de incubación 

(días)

Síntomas 
generales

Duración 
(días)

Tratamiento Complicación

1 38 Contacto sexual 
de riesgo

No 3 Escalofríos, 
mialgias, fatiga

35 Dicloxacilina, 
tramadol

Celulitis,  
edema  
del pene

2 24 VIH con CVI No 3 Artralgias, 
prurito

26 Ketorolaco Celulitis,  
edema  
del pene

3 30 VIH con CVI No 21 Tenesmo, 
estreñimiento

26 Tramadol Ninguna

4 24 VIH sin  
seguimiento

No 21 Artralgias, 
mialgias,  
exantema  
papular, prurito

22 Naproxeno, 
ketorolaco, 
tramadol

Edema 
prepucial

5 25 VIH sin  
seguimiento

Sí 1 Lumbalgia,  
tos seca

15 Indometaci-
na, sulindaco

Ninguna

VIH: virus de inmunodeficiencia humana; CVI: carga viral indetectable; ETS: enfermedad de transmisión sexual.
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aparecieron nuevas lesiones en lengua, 
cuello y abdomen. Para el día 9 incremen-
taron el edema en base de pene y el do-
lor. En el día 12 se encontraron lesiones en 
etapa de costra (Fig. 1C), sin embargo, el 
paciente refirió olor fétido y salida de ma-
terial serohemático, por lo que se dio tra-
tamiento empírico con dicloxacilina por 
sospecha de infección sobreagregada y se 
realizó visita domiciliaria, encontrándo-
se estable. A partir del día 13 refirió mejo-
ría clínica con disminución del dolor, sin 
aparición de nuevas lesiones (Fig. 1D). Al 
día 26 las lesiones se encontraron en fase 
de úlcera y costra con tejido de granula-
ción en base del pene (Fig. 1E). Continuó 
manejo ambulatorio mediante telemedici-
na con mejoría progresiva. Fue dado de al-
ta el día 30 de evolución. Las principales 
complicaciones fueron el edema genital, 
la celulitis y la confluencia de lesiones que 
causaron úlceras superficiales y extensas. 

Caso 2
Paciente de 24 años, HSH, con anteceden-
te patológico de infección por VIH en tra-
tamiento con bictegravir/emtricitabina/
tenofovir/tenofovir alafenamida con car-
ga viral indetectable (< 40 copias) y con-
teo CD4 de 964 células/μl. Antecedente 
de relación sexual sin uso de preservati-
vo. Consultó por dolor inguinal izquier-
do y aparición de pápula en el pene de tres 
días de evolución. A la exploración física 
se identificaron 15 lesiones papulares con 
centro umbilicado, blanquecinas, blandas 
e indoloras, con escasa secreción en región 
del glande y surco balanoprepucial (Fig. 
2A), así como adenopatías dolorosas in-
guinales izquierdas. El día 8 presentó fie-
bre de predominio matutino, artralgias, 
aumento de tamaño de lesiones con secre-
ción serosa y prurito, así como edema pre-
pucial al noveno día (Fig. 2 B y C). Para el 
día 18, las lesiones ya presentaban caída de 

Figura 1. Evolución de las lesiones cutáneas, caso 1. Día 2: aparecen pápulas de aspecto perlado y umbilicado en la base del 
pene (A). Día 5: aparecen adenopatías inguinales dolorosas y se observó edema y eritema en base del pene (B). Día 12: lesio-
nes en etapa de costra (C). A partir del día 13: mejoría clínica con disminución del dolor, sin aparición de nuevas lesiones (D). 
Día 26: lesiones en fase de úlcera y costra con tejido de granulación en base del pene (E).

A

D E

B C
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costras. Se usó ketorolaco con tramadol 
para manejo del dolor. Fue dado de alta a 
los 24 días de evolución.

Caso 3
Paciente de 30 años, HSH, anteceden-
te de infección de un año de diagnóstico 
con carga viral indetectable, CD4 de 217 
células/μl, en manejo con bictegravir/em-
tricitabina/tenofovir/tenofovir alafenami-
da. Antecedente de relación sexual sin uso 
de preservativo 21 días antes del inicio de 
los síntomas. Inició con fiebre no cuanti-
ficada, al tercer día se agregaron lesiones 
en región anal dolorosas de tipo pústu-
las, tenesmo, estreñimiento, sangrado le-
ve al pujar, recibió diagnóstico inicial de 
molusco contagioso (Fig. 3A). El sexto día 
se encontraron linfadenopatías inguina-
les dolorosas, lesiones en surco balanopre-
pucial, pápulas indoloras umbilicadas y 
blandas en espalda, testículo, antebrazo y 
mano derecha, región frontal y paladar; 
con un total de 14 lesiones cutáneas (Fig. 
3 B y C). Al noveno día se presentaron las 
primeras costras en las lesiones. El día 16 
continuó con lesiones pustulosas en am-
bos brazos, periné y pene, el resto de las le-
siones en fase de costra. Se inició manejo 

con analgesia. Este paciente no tuvo com-
plicaciones asociadas. Fue dado de alta a 
los 22 días de evolución.

Caso 4
Paciente de 24 años, HSH. Antecedente de 
infección por VIH con diagnóstico des-
de 2017, en manejo con bictegravir/emtri-
citabina/tenofovir/tenofovir alafenamida, 
sin carga viral ni conteo de células CD4 re-
ciente. Antecedente de relación sexual sin 
uso de preservativo 21 días antes del inicio 
de los síntomas. Inició cuadro clínico con 
fiebre y cefalea, para el día 2 de evolución 
se agregaron lesiones en forma de pústu-
las (Fig. 4A), ganglios inguinales doloro-
sos bilaterales, mialgias y artralgias El día 
4 se observaron nueve lesiones maculopa-
pulares umbilicadas no dolorosas. El nove-
no día se agregó edema y dolor en base del 
pene e ingle izquierda con puntuación de 
la EVA 9/10, junto con lesiones en cavidad 
oral. El día 12 se observaron lesiones pus-
tulosas en cara, tórax y extremidades supe-
riores y un exantema máculo-papular en el 

Figura 3. Evolución de las lesiones cutáneas, caso 3. Día 3: 
lesiones en región anal dolorosas de tipo pústulas (A). Día 6: 
lesiones en surco balanoprepucial, pápulas indoloras umbili-
cadas y blandas en testículo (B y C).

Figura 2. Evolución de las lesiones cutáneas, caso 2. Lesio-
nes papulares con centro umbilicado, blanquecinas, blandas 
e indoloras, con escasa secreción en región del glande y surco 
balanoprepucial (A). Día 8: aumento de tamaño de lesiones 
con secreción serosa y prurito (B). Día 9: edema prepucial (C).

A A

B C

B

C
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tórax y brazos con prurito, así como erite-
ma en área genital con persistencia de pi-
cos febriles. El día 14 refirió persistencia del 
dolor a pesar de manejo analgésico y erite-
ma en área genital. El día 16 las lesiones in-
guinales se encontraban en fase de costra, 
ya con disminución del dolor (Fig. 4B). Se 
inició manejo analgésico con naproxeno y 
paracetamol, sin embargo no se logró buen 
control analgésico, por lo que se optó por 
ketorolaco con tramadol, presentando re-
misión parcial del dolor. Fue dado de alta a 
los 22 días de evolución.

Caso 5

Paciente de 25 años, HSH, con anteceden-
te de relación sexual sin uso de preservati-
vo un día antes del inicio de los síntomas. 
Inició cuadro clínico con dolor perianal, 
que se acompañó de lumbalgia con irra-
diación a glúteo, muslo y cara posterior de 
la pierna, así como fiebre no cuantificada 
y tos leve ocasional. Para el sexto día acu-
dió a consulta por incremento del dolor 
con una puntuación de EVA 10/10. A la ex-
ploración física se identificaron diferentes 

Figura 4. Evolución de las lesiones cutáneas, caso 4. Día 2: lesiones en forma de pústulas (A). Día 16: las lesiones inguinales 
se encontraban en fase de costra (B).

Figura 5. Evolución de lesiones cutáneas, caso 5.

A

Día 6 Día 6

Día 9

Día 6 Día 15

B
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lesiones cutáneas, una pápula en arco ci-
gomático derecho, dos pústulas en tórax, 
tres lesiones pustulosas en antebrazo iz-
quierdo, múltiples lesiones ulceradas y do-
lorosas en zona perianal. Se le realizó una 
prueba rápida dual que fue reactiva a sífilis 
y al VIH. Se inició manejo con indometa-
cina y sulindaco, con mejoría de los sínto-
mas. Al día 9 las lesiones se encontraban 
en fase de costra. Para el día 15 se obser-
vó reepitelización completa de las lesiones 
(Fig. 5). El paciente presentó una evolu-
ción favorable y fue revalorado presencial-
mente el día 15 de evolución y fue dado de 
alta, posteriormente fue confirmado a sífi-
lis latente e infección por el VIH con car-
ga viral 43,200 copias/ml y conteo de CD4 
350 de células/µl.

DISCUSIÓN
En la serie de 197 casos realizada por Patel et 
al. en Reino Unido se identificó que el 99.5% 
de los participantes eran HSH, el 26.5% tuvo 
contacto con alguien que presentó un cua-
dro similar o fue confirmado como VS. El 
35% tenía infección por VIH, de los cua-
les el 91.4% tenía terapia antirretroviral, el 
78.6% con carga viral indetectable, con una 
mediana de recuento de CD4 de 664 célu-
las/µl24; similar a esta serie de casos, en don-
de se encontró que el 100% de los pacientes 
eran HSH y cuatro de los cinco casos tenían 
infección por VIH, dos de ellos tenían car-
ga viral indetectable y tres estaban en trata-
miento antirretroviral.

Miura et al. concluyeron que el periodo 
de incubación en pacientes confirmados en 
Países Bajos era un mínimo de 21 días, por 
lo cual recomendaron un monitoreo acti-
vo y aislamiento de los pacientes y sus con-
tactos25, mientras que la serie de casos de 
Londres identificó un rango de 5 a 24 días24. 
Los datos presentados en este estudio con-
cuerdan con el periodo de incubación des-
crito en la literatura, ya que los participantes 
refirieron haber tenido algún contacto de 
riesgo en los 21 días previos al inicio de la 
sintomatología.

Thornhill et al. describieron una serie de 
casos de 16 países de diferentes partes del 
mundo en los que se encontró que el prome-
dio de edad en el que se presentaba la VS era 
de 38 años19, mientras que las características 
clínicas sistémicas principales fueron: fie-
bre, linfadenopatías, letargo y mialgias; es-
tos precedieron a las lesiones mucocutáneas 
que iban desde mácula hasta costra, con una 
mayor frecuencia de aparición en genitales, 
ano y área perianal19. Lo encontrado en es-
te estudio es similar: el promedio de edad de 
los pacientes fue de 28 años, con un rango 
que oscilaba entre los 24 y 38 años; los sín-
tomas sistémicos principales fueron fiebre, 
linfadenopatía, prurito y mialgias, y la apa-
rición de las lesiones cutáneas predomina-
ba en la región genital con extensión a todo 
el cuerpo incluyendo cavidad oral. En la se-
rie de casos de Patel et al. se encontró en un 
paciente de 36 años una erupción maculo-
papular pruriginosa a los seis días de desa-
rrollar vesículas perianales, su distribución 
fue simétrica y generalizada en torso, espal-
da, piernas y glúteos24; similar a lo encontra-
do en el caso 4, el cual al día 12 de evolución 
presentó un exantema maculo papular en 
tórax antero-posterior y brazos de manera 
simétrica con prurito adicional a las lesio-
nes pustulares.

Thornhill et al. reportaron dos compli-
caciones graves: epiglotitis y miocarditis19, 
mientras que en la serie de casos de Patel et 
al. se encontró el edema de pene, infección 
bacteriana secundaria, perforación rectal, 
abscesos y lesiones confluentes derivadas de 
las úlceras superficiales24, mientras que las 
complicaciones más frecuentes en esta se-
rie de casos fueron edema de pene y sobrein-
fección bacteriana que requirió manejo 
empírico con antimicrobianos, similar a lo 
encontrado en los casos 1 y 4.

Las hospitalizaciones mencionadas en la 
serie de casos de Patel et al. fueron por dolor 
perianal o rectal, inflamación del pene, abs-
ceso perianal o inguinal, retención urinaria, 
infección bacteriana del tracto respiratorio, 
perforación rectal y proctitis, y no se repor-
taron muertes24; mientras que en la serie de 
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casos de Thornhill las hospitalizaciones fue-
ron por dolor anorrectal severo, sobreinfec-
ción de tejidos blandos, faringitis que limitó 
la ingesta oral, lesiones oculares, lesión re-
nal aguda y miocarditis, y de igual forma no 
se reportaron muertes19 . En nuestra serie, 
ningún caso requirió hospitalización ni se 
presentaron muertes.

LIMITACIONES
No se realizaron estudios de laboratorio o 
gabinete adicionales a las pruebas de detec-
ción de infección por VIH y sífilis en dos de 
los casos que permitieran identificar altera-
ciones analíticas. Tampoco se realizaron de-
tecciones de material genético viral en otros 
fluidos corporales ni seriadas para estudiar 
la duración de la excreción viral.

CONCLUSIONES
Los casos de VS confirmados en la unidad 
de atención primaria 13 de Cancún, Quin-
tana Roo, México, fueron similares a los 
reportados en otros centros a nivel mun-
dial. Los pacientes fueron HSH, con sínto-
mas frecuentes sistémicos: fiebre, mialgias, 
fatiga, linfadenopatías, todos presentaron 
más de 20 lesiones cutáneas (máculas, pá-
pulas, vesículas y costras) principalmen-
te en región anogenital; las complicaciones 
frecuentes fueron el dolor, la celulitis y el 
edema en el área genital e inguinal, los cua-
dros presentados fueron leves, ningún caso 
requirió hospitalización y el tiempo de re-
cuperación fue prolongado. 

Es importante conocer la presentación 
clínica de los pacientes con VS en el primer 
nivel y las posibles complicaciones, ya que 
se espera que la mayoría de los casos sean 
identificados y tratados por médicos de pri-
mer contacto. La sospecha clínica temprana 
puede reducir el manejo inicial inapropia-
do, la transmisión y el riesgo de complica-
ciones. Es importante promover las medidas 
de prevención de la VS y otras enfermeda-
des de transmisión sexual, así como pro-
veer una atención que no estigmatice a los 

pacientes afectados, incluyendo el abordaje 
de la salud mental.
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