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 INTRODUCCIÓN
Paciente varón de 37 años, que consultó por eritema conjuntival, fotofobia, dolor y secreción mucosa 
en ojo izquierdo (OI) de una semana de evolución. Había regresado de un viaje a EE. UU. una semana 
antes, coincidiendo con el inicio de los síntomas. No presentó síntomas sistémicos. Negaba contactos 
sexuales de riesgo.

No había recibido la vacuna frente a viruela en la infancia.

La AV fue de 20/20 y 20/40 OD y OI, respectivamente. La BMC reveló conjuntivitis, limbitis atípica, queratitis, 
úlceras corneales, secreción mucosa y membranas conjuntivales (Figura 1).

Se inició tratamiento empírico con colirio de ofloxacino (1 gota 4 veces al día) y pomada de ciprofloxacino 
(1 aplicación por la noche) que se reemplazó a las 48 horas, por escasa mejoría, por colirios reforzados 
de vancomicina y ceftazidima en pauta horaria y ciprofloxacino por vía oral (PO), además de hidratación 
intensiva con gotas de hialuronato sódico al 0,15 % (Puro) 6 veces al día. No hubo crecimiento bacteriano 
en las muestras conjuntivales. Se realizó PCR para VHS 1 y 2, VVZ, ETS (Chlamydia trachomatis y Neisseria 
Gonorrhoeae) y serología para VIH, las cuales resultaron negativas.

Dos días después, el paciente presentó una lesión cutánea maculopapular en el canto externo del OI y 
refería una lesión similar en el dorso de la mano ipsilateral que resolvió espontáneamente. Se incluyo 
infección por monkeypox (mpox) en el diagnóstico diferencial y se realizó PCR de la lesión cutánea y 
secreción conjuntival, las cuales fueron positivas (Figura 2).

Ante la falta de abastecimiento de tecovirimat en nuestro centro, se inició tratamiento empírico con 
valaciclovir 500 mg PO cada 12 horas y colirio de ofloxacino 1 gota 4 veces al día, colirio de insulina 1 gota 
3 veces al día e hidratación abundante con lágrimas artificiales de hialuronato sódico al 0,15 % (Puro) 6 
veces al día y gel oftálmico de carbómero y dexpantenol (Puro Epithel) por las noches.

El tratamiento se mantuvo durante tres semanas, lo que resultó en la reepitelización de la úlcera corneal 
y la resolución de la conjuntivitis y limbitis. El paciente desarrolló epiteliopatía secundaria a insuficiencia 
limbar, para lo cual se inició la administración de suero autólogo (1 gota 4 veces al día).

Tres semanas después, se repitió la PCR para mpox que fue negativa, resolvieron los síntomas y presenta 
un leucoma paracentral difuso, a pesar de lo cual su agudeza visual mejor corregida (AVMC) es de 20/20 
en ambos ojos (Figura 3).

 PRUEBAS DIAGNÓSTICAS REALIZADAS
	» PCR para VHS 1 y 2, VVZ, ETS (Chlamydia trachomatis, Neisseria Gonorrhoeae, 

Trichomonas vaginalis, Mycoplasma genitalium): negativas.

	» Serología para VIH: negativa.

	» PCR para monkeypox en muestra de lesión cutánea y secreción conjuntival: 
positivas (29/7/22). PCR para monkeypox en muestra de secreción conjuntival: 
negativa (18/8/22).
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TRATAMIENTO PRESCRITO

	» Puro (hialuronato sódico al 0,15 %) y Puro Epithel (carbómero 0,3 % + dexpantenol 5 %).

	» Colirio de ofloxacino y pomada de ciprofloxacino: tratamiento inicial, en fase de 
esterilización, con escasa mejoría, por lo que se sustituyeron por colirios reforzados de 
vancomicina y ceftazidima en pauta horaria y ciprofloxacino por vía oral. Debido a la 
ausencia de crecimiento bacteriano en los cultivos realizados, se suspendieron los colirios 
reforzados y el antibiótico por vía oral.

	» Valaciclovir oral: ante la sospecha de infección vírica, no se ha demostrado su utilidad en 
infecciones por mpox.1,2

	» Colirio de dexametasona: con mejoría de la limbitis y conjuntivitis.

	» Colirio de insulina y suero autólogo: para la ulcera corneal persistente y la insuficiencia 
limbar secundaria. Con resolución de la primera.

 CONCLUSIONES
 Se han reportado casos de conjuntivitis, blefaritis y queratitis secundarios a infección por mpox, con grados 
variables de gravedad y secuelas.3,4,5,6

 En algunos pacientes con infección por mpox, las manifestaciones oftalmológicas preceden a las 
manifestaciones cutáneas, lo que puede retrasar el diagnóstico y tratamiento.1,5,8

 En algunos casos, como el nuestro, la infección puede provocar insuficiencia limbar, con úlceras corneales 
persistentes secundarias.

 Hasta ahora se han usado antivirales (tecovirimat, cidofovir, brincidofovir, trifluridina e inmunoglobulinas). 
Entre estos, el tecovirimat es el más utilizado. Ha demostrado resultados prometedores en personas con 
enfermedad progresiva y un mejor perfil de seguridad que otros medicamentos. Los datos disponibles son 
limitados y los ensayos controlados aleatorizados pueden agregar evidencia valiosa.1,2

 Hasta donde sabemos, los casos reportados en la literatura, con afectación ocular secundaria a infección 
por mpox han recibido tratamiento específico, la mayoría de ellos con tecovirimat.1,2,6 

Presentamos un caso raro, de un paciente inmunocompetente, sin ningún tratamiento específico 
para mpox, con resolución de las lesiones corneales y conjuntivales con hidratación intensiva y la 
administración de factores de crecimiento (colirio de insulina y suero autólogo), con muy buena 
evolución.
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Figura 1. Presentación inicial del paciente con limbitis atípica, úlceras corneales y membranas conjuntivales

Figura 2. Evolución del paciente. Las úlceras corneales confluyeron, con lo que presentaba un defecto 
sugestivo de infección vírica

Figura 3. ución del paciente a tres semanas de la presentación inicial. Desarrollo de insuficiencia limbar con 
epiteliopatía secundaria (A,B). Actualmente presenta AVMC de 20/20 en AO (C)
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