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Caso clínico

Infección por mpox en un paciente 
con antecedente de sífilis y absceso 
anorrectal

Resumen

ANTECEDENTES: La viruela mpox es una enfermedad zoonótica emergente causada 
por un Orthopoxvirus, declarada emergencia de salud pública por la OMS en 2022. 
La vía principal de trasmisión es el contacto sexual. La mayoría de los casos reportados 
han sido de hombres que tienen sexo con hombres; sin embargo, cualquier persona 
que tenga contacto con un animal infectado, fómites o microgotas respiratorias puede 
contraer la enfermedad. 

CASO CLÍNICO: Paciente masculino de 40 años, con antecedente de sífilis y absceso 
anorrectal; acudió a valoración por la aparición de vesículas umbilicadas, con centro 
necrótico deprimido en la región genital después de haber practicado relaciones 
sexuales de alto riesgo. Ante la sospecha clínica de mpox, se tomó RT-PCR y biopsia 
de la lesión, que confirmó la sospecha diagnóstica. Se indicó tratamiento antibiótico 
específico contra la sífilis y la infección por mpox respondió favorablemente al trata-
miento de paracetamol y dermalibour.

CONCLUSIONES: El aumento de la cantidad de casos confirmados resalta la necesi-
dad de fortalecer las estrategias de salud pública dirigidas a las poblaciones en mayor 
riesgo. Debido a que la coinfección de mpox con enfermedades de trasmisión sexual 
es frecuente, es fundamental practicar serologías a los pacientes con diagnóstico de 
mpox, con el fin de garantizar una atención integral. Sólo un porcentaje pequeño de 
personas que la padecen manifiestan complicaciones, por lo que el tratamiento con-
servador con antipiréticos y analgésicos suele ser suficiente.

PALABRAS CLAVE: Mpox; enfermedad zoonótica; sífilis; enfermedades de trasmisión 
sexual.

Abstract

BACKGROUND: Mpox is an emerging zoonotic disease caused by an Orthopoxvirus, 
declared a public health emergency by the WHO in 2022. Currently, the main route 
of transmission is sexual contact. Most reported cases have been in men who have sex 
with men; however, anyone who comes into contact with an infected animal, fomites 
or respiratory droplets can contract the disease. 

CLINICAL CASE: A 40-year-old male patient with a history of syphilis and anorectal 
abscess presented for an evaluation due to the presence of umbilicated vesicles with 
a depressed necrotic center in the genital region after engaging in high-risk sexual 
activity. Given the clinical suspicion of Mpox, RT-PCR and biopsy of the lesion were 
performed, confirming the suspected diagnosis. Specific antibiotic treatment for syphilis 
was indicated, and mpox responded favorably to symptomatic therapy with paracetamol 
and dermalibour.

CONCLUSIONS: The increase in the number of confirmed cases highlights the need 
to strengthen public health strategies targeting populations at higher risk. Given the 
co-infection of Mpox with sexually transmitted diseases is common, it is essential to 
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perform serology tests on patients diagnosed with mpox in order to ensure a com-
prehensive approach. Only a small percentage of people who contract the disease 
develop complications, so conservative treatment with antipyretics and analgesics 
is usually sufficient. 

KEYWORDS: Mpox; Zoonotic disease; Syphilis; Sexually transmitted diseases.

ANTECEDENTES

La viruela mpox, anteriormente conocida co-
mo viruela del mono, es una enfermedad viral 
zoonótica causada por un virus de ADN del 
género Orthopoxvirus perteneciente a la familia 
Poxviridae, relacionado con el virus de la virue-
la.1 Se identificó por primera vez en humanos en 
1970, en la República Democrática del Congo.2 
A partir de entonces, se han registrado casos de 
mpox en África Central y Occidental, zonas en 
las que el virus mantiene un carácter endémi-
co.2,3 Posteriormente, en 2022, se notificaron 
brotes de la enfermedad en países no endémicos 
de Europa y América, por lo que en ese mismo 
año la Organización Mundial de la Salud (OMS) 
declaró el brote de mpox como una emergen-
cia de salud pública internacional, debido a su 
rápida propagación a distintas regiones.2,4 La 
trasmisión de esta enfermedad ocurre de animal 
a persona, o de persona a persona por contacto 
directo (heridas, fluidos corporales, mordeduras), 
indirecto (fómites) o microgotas respiratorias.5 

En la actualidad la enfermedad afecta, predomi-
nantemente, a los hombres, sobre todo a los que 
tienen prácticas sexuales con hombres (HSH). 
Las prácticas sexuales de alto riesgo asociadas 
con otras enfermedades de trasmisión sexual, 
que incluyen tener múltiples parejas sexuales 

recientes y coito anal receptivo sin condón, se 
han observado en casos de infección por mpox.3 

El periodo de incubación de esta enfermedad 
es de 5 a 21 días y suele manifestarse como 
una enfermedad sistémica caracterizada por 
fiebre (88%), cefalea intensa (79%), mialgias 
(63%), odinofagia (58%) y linfadenopatía (69%) 
inguinal, cervical o maxilar; esta última es la 
manifestación clínica distintiva en comparación 
con otras enfermedades.2 

Las lesiones cutáneas suelen aparecer en uno a 
cuatro días después del inicio de la fiebre y, por lo 
general, afectan los genitales, la zona perianal, la 
cara y los brazos. Debe sospecharse la infección 
por mpox cuando un paciente manifiesta una 
erupción característica de lesiones profundas, 
bien delimitadas, a menudo con una umbilicación 
central característica, que evolucionan a través de 
cinco estadios bien definidos: máculas, pápulas, 
vesículas, pústulas y costras durante dos a cuatro 
semanas.6,7 La confirmación microbiológica debe 
hacerse lo antes posible ante un caso de sospecha 
mediante la prueba de reacción en cadena de la 
polimerasa en tiempo real (RT-PCR) específica 
para mpox a partir del exudado de una lesión. 
La mayoría de los pacientes con infección por 
mpox no manifiestan complicaciones, por lo que 
el tratamiento suele ser, principalmente, sintomá-

Dermatología Revista mexicana

https://doi.org/10.24245/dermatolrevmex.v70i3.11223



433

Crocker Sandoval AB, et al. Mpox y sífilis

tico a base de paracetamol y antiinflamatorios no 
esteroideos (AINEs). Asimismo, se recomienda 
una adecuada higiene con agua y jabón comple-
mentada con la aplicación de antisépticos tópicos 
para prevenir la sobreinfección bacteriana de las 
lesiones cutáneas.8 

CASO CLÍNICO

Paciente masculino de 40 años que acudió a una 
clínica integral de virus del papiloma humano 
(VPH) tras manifestar lesiones cutáneas en la 
región genital, cuatro días después de haber 
practicado relaciones sexuales con múltiples 
parejas sin protección. Dos días después de la 
aparición de esas lesiones tuvo un pico febril, por 
lo que fue derivado a la consulta de dermatolo-
gía para la evaluación de las lesiones cutáneas. 
Como antecedentes personales patológicos y no 
patológicos de importancia resaltó el diagnóstico 
de sífilis en abril de 2025, sin tratamiento en 
curso, así como el antecedente de absceso ano-
rrectal. El paciente no se identificó como HSH.

En la consulta dermatológica se valoraron los 
signos vitales del paciente, que estaban dentro 
de parámetros normales. A la exploración física 
destacó una dermatosis localizada en los geni-
tales, caracterizada por múltiples vesículas de 
3 a 8 mm de diámetro, umbilicadas, con centro 
necrótico deprimido, sin edema ni eritema cir-
cundante. Figura 1

No se observaron lesiones cutáneas en las 
membranas mucosas, el tronco, los brazos o 
las piernas al momento de la exploración, ni se 
palparon adenopatías. Sin embargo, una semana 
después de acudir a la consulta de dermatología, 
el paciente manifestó nuevas lesiones cutáneas y 
odinofagia, por lo que decidió regresar a valora-
ción. La exploración física reveló una dermatosis 
diseminada a la extremidad superior izquierda, 
de la que afectaba el brazo y la mano. Estaba 
constituida por pápulas aisladas, asentadas sobre 
una base eritematosa. Figura 2

Figura 1. Lesiones en el área de inoculación. A. Ve-
sículas bien delimitadas, de 3 a 8 mm de diámetro, 
umbilicadas, con centro necrótico deprimido, sin 
eritema o edema circundante. B. Vesícula con ligero 
centro necrótico, de 3 a 8 mm de diámetro.

A			                B

Figura 2. Diseminación de las lesiones. A.  Pápula 
aislada, de 4 a 6 mm, con eritema circundante en el 
brazo izquierdo, que surgió aproximadamente siete 
días después de la aparición de las lesiones iniciales. 
B. Pápula aislada, de 3 a 6 mm, ligeramente umbi-
licada, con base eritematosa en la mano izquierda, 
que surgió aproximadamente siete días después del 
inicio de las lesiones.

A			                B
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Ante la sospecha clínica de mpox, se tomó RT-
PCR, así como una biopsia de la lesión completa 
para la confirmación diagnóstica.8 Debido al 
alto porcentaje de coexistencia de infección por 
mpox con enfermedades de trasmisión sexual, se 
tomaron serologías y se obtuvo resultado positivo 
para sífilis y negativo para el resto de las pruebas.

En el estudio histopatológico se observó la 
epidermis con necrosis que alternaba con de-
generación reticular. Estos cambios se extendían 
al epitelio folicular; en la porción superior del 
estrato viable se apreciaron algunas inclusiones 
citoplasmáticas eosinófilas, reconocibles como 
cuerpos de Guarnieri (Figura 3), característicos 
de las infecciones por ortopoxvirus, lo que au-
mentó la sospecha diagnóstica. El diagnóstico de 
mpox se confirmó mediante la prueba RT-PCR 
positiva.

Como tratamiento, se decidió el aislamiento 
domiciliario y vigilancia; se indicó aseo diario 
de las lesiones con agua y jabón y secado de las 
mismas con una toalla específica para las zonas 
afectadas. Se prescribió paracetamol y dermali-
bour tópico en las lesiones dos veces al día como 
tratamiento sintomático. Para tratar la sífilis se 
agregó doxiciclina 100 mg cada 24 horas.

DISCUSIÓN 

La viruela mpox es una zoonosis derivada del 
virus de la viruela del mono que causa una 
enfermedad similar a la viruela. Existen dos 
principales clados del virus que causa la mpox: 
el I, presente en África central o en la cuenca 
del Congo, causa mayor mortalidad (10%) y se 
trasmite a través de roedores con escasa propa-
gación entre personas, y el II (con los subclados 
IIa y IIb). El subclado IIa, presente en África 
Occidental, también constituye una zoonosis, 
pero se asocia con menor tasa de mortalidad, 
mientras que el subclado IIb se propaga global-
mente por trasmisión humana. El brote actual se 
ha relacionado con este último.9

La infección por mpox pasó de ser endémica a 
convertirse en un brote global en 2022, debido a 
su rápida propagación entre diferentes regiones, 
lo que la convierte en un tema epidemiológico 
sumamente importante de tratar.9 Posteriormente 
dejó de ser una emergencia de salud pública; sin 
embargo, en 2024 fue declarada nuevamente 
emergencia de salud pública debido al aumento 
en la cantidad de casos. Hasta marzo de 2024 se 

Figura 3. Estudio histopatológico (H-E, 40x). Destacan 
las inclusiones citoplasmáticas eosinófilas de 10-15 
micras, dentro del citoplasma de los queratinocitos, 
compatibles con cuerpos de Guarnieri.
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reportaron 94,274 casos confirmados de mpox 
en todo el mundo, de los que 32,125 casos se 
reportaron en Estados Unidos.10 La infección 
por mpox puede causar complicaciones, como 
lesiones cutáneas necrosantes con sobreinfección 
bacteriana, encefalitis y neumonía, especialmente 
en personas con inmunodepresión, como las que 
padecen el virus de la inmunodeficiencia humana 
(VIH) avanzado (recuento de CD4 < 200 células/
μL) o sujetos con trasplante de órganos sólidos, 
que tienen mayor probabilidad de padecer una 
afectación multiorgánica, lo que, a su vez, eleva 
el riesgo de hospitalización y muerte.7

Del 20 al 50% de los casos de mpox coexisten 
con otras enfermedades, especialmente de tras-
misión sexual. Más del 60% de los casos se han 
reportado en hombres que tienen sexo con hom-
bres y en personas infectadas con el VIH y se ha 
postulado una idea teórica de que el VIH puede 
aumentar la trasmisión del virus de mpox.10,11 

En una serie de casos, el 31.5% de los pa-
cientes diagnosticados con mpox tuvo alguna 
enfermedad de trasmisión sexual diagnosticada 
durante la evaluación; Neisseria gonorrhoeae fue 
responsable del 21% de los casos, Chlamydia 
trachomatis del 11.2%, herpes simple del 7% 
y Treponema pallidum del 3.7%; esta última 
bacteria fue particularmente relevante debido 
al diagnóstico de sífilis que tenía el paciente 
del caso.10

Se justifica una alta sospecha clínica de mpox 
en pacientes con una erupción vesiculopapular-
vesiculopustular de inicio agudo después de 
haber practicado relaciones sexuales de alto 
riesgo. El diagnóstico debe considerarse cuan-
do, además de las manifestaciones clínicas, el 
paciente cumple uno de los criterios epidemio-
lógicos establecidos (Cuadro 1) en los primeros 
21 días desde el inicio de los síntomas.6 

Durante las etapas iniciales de la mpox, los sín-
tomas son inespecíficos y pueden confundirse 

con los de otra enfermedad; sin embargo, la 
linfadenopatía es un signo diferenciador clave. 
A su vez, la evolución de la erupción cutánea 
característica de esta enfermedad (primero 
máculas, luego pápulas, después vesículas, se-
guidas de pústulas y finalmente costras) permite 
distinguirla de otras enfermedades.12 

Los pacientes infectados por mpox frecuente-
mente padecen una enfermedad de trasmisión 
sexual, incluida la sífilis. Ésta y la infección por 
mpox pueden manifestarse con lesiones en la 
piel; sin embargo, hay notables diferencias en sus 
características. Las lesiones de sífilis típicamente 
aparecen como llagas o úlceras indoloras, cono-
cidas como chancros, en el sitio de infección, 
a menudo en el área genital, el ano o la boca. 
Las lesiones por mpox se manifiestan como 
pequeñas pústulas o erupciones vesiculares en 
diferentes áreas de la piel, incluida la cara, las 
manos, el tórax, las pantorrillas, los genitales y 
los muslos, por lo que puede decirse que la mpox 
causa una erupción cutánea más generalizada. 
La apariencia clínica de las lesiones y su distri-
bución, junto con los síntomas clínicos, ayudan 
a diferenciar entre estas dos causas. Ambas in-
fecciones comparten factores de riesgo, entre los 
que destacan relaciones sexuales sin protección 
con múltiples parejas, contacto piel con piel con 
personas infectadas y antecedentes recientes de 
enfermedad de trasmisión sexual, lo que puede 
aumentar la probabilidad de exposición al virus 
de mpox en personas con antecedente de sífilis. 

Cuadro 1. Criterios epidemiológicos para el diagnóstico de 
infección por mpox

1.		 Contacto físico cercano (piel con piel, boca a boca, 
boca a piel) con un caso confirmado o probable de 
mpox

2.		 Haber mantenido relaciones sexuales de alto riesgo
3.		 Antecedente de viaje a zonas endémicas de África 

occidental o central
4.		 Haber tenido contacto con una persona con una 

erupción cutánea similar
5.		 Contacto con un animal vivo o muerto que sea una 

especie endémica de África
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Sin embargo, esto no quiere decir que hay una 
relación causal entre estas dos enfermedades.13 

Se descartó el principal diagnóstico diferencial 
mencionado tras detectar el ADN del virus de 
mpox mediante prueba RT-PCR, considerada el 
patrón de referencia por su alta sensibilidad y 
especificidad.6 

Una vez confirmado el caso, el paciente debe 
permanecer en aislamiento de contacto y res-
piratorio durante todo el proceso infeccioso. 
El tratamiento sintomático es con paracetamol 
y AINEs.6

La vacunación temprana con la vacuna contra la 
viruela en los primeros cuatro días luego de la 
exposición a un caso de mpox puede prevenir 
la enfermedad o reducir su gravedad.6

CONCLUSIONES

Considerar la posibilidad de infección por mpox 
es fundamental en personas con antecedentes de 
sífilis que practican actividades sexuales de alto 
riesgo y padecen una erupción cutánea caracte-
rística. El diagnóstico definitivo de mpox requiere 
la detección de ADN del virus en una muestra 
lesional mediante PCR; sin embargo, es decisivo 
hacer evaluaciones diagnósticas integrales que 
incluyan pruebas para otras enfermedades de 
trasmisión sexual porque un porcentaje alto de 
personas suelen tener coexistencia de ambas 
enfermedades, como el paciente del caso. La 
finalidad de practicar estas pruebas es proporcio-
nar una atención y tratamiento oportunos para 
mejorar la salud individual y, en consecuencia, 
reducir la trasmisión de mpox. El incremento en 
la cantidad de casos confirmados de mpox se 
debe a diversos factores, que incluyen: existen-
cia de diferentes clados del virus, posibles fallas 
en el sistema de salud y aumento en la carga 
epidemiológica del brote en la comunidad de 
hombres que tienen sexo con hombres. Como 

consecuencia de la emergencia, los países deben 
intensificar sus acciones para explorar estrategias 
de concientización de la salud pública, que pro-
muevan la salud y el bienestar de las personas. Al 
tratar estratégicamente los exantemas sospecho-
sos de mpox, con un enfoque centrado en frenar 
el brote actual y la seguridad del paciente y del 
médico, los dermatólogos pueden desempeñar 
un papel decisivo en la prevención de una mayor 
propagación de esta enfermedad.
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