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Viruela del mono: Una nueva amenaza para 
los dentistas.Vías de contagio
Monkeypox: A new threat to dentists.Contagion routes
C. López-Carriches*, R. Bahram-Taheri**, C. Madrigal-Martínez-Pereda***,  
C. Meniz-García***, J.F. Martín-Morales***, Mª I. Leco-Berrocal***.

RESUMEN

El propósito de esta revisión es resumir la virología del virus de la viruela del mono, su transmisión, epide-
miología, manifestaciones clínicas, manifestaciones orales, tratamiento y las posibles implicaciones para 
los dentistas. Se analizan los riesgos de transmisión a trabajadores de la salud. Un paciente asintomático o 
con síntomas tempranos no específicos puede acudir a la clínica dental para tratamiento odontológico. Los 
pacientes contagiados asintomáticos o  con contacto con el virus, si el tratamiento no es urgente, deben 
respetar 21 días de cuarentena tras la exposición.  
Las gotículas respiratorias y los aerosoles a los que estamos expuestos los odontólogos al atender a los 
pacientes son una de las principales vías de transmisión.
Sin embargo, la profesión odontológica está preparada para este nuevo reto ya que aún estamos aplican-
do todas las medidas de prevención aprendidas con la pandemia de COVID-19 (mascarillas FFP2, gafas, 
guantes, ventilación, etc)
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ABSTRACT

The purpose of this review is to summarize the virology of the monkeypox virus, transmission, epidemio-
logy, clinical features, oral manifestations, treatment, and possible implications for dentists. The risks of 
transmission to health workers are analyzed. A patient with no symptoms or early non-specific symptoms 
may come to the dental clinic for treatment. These patients or those who have been in contact with the 
virus, if the treatment is not urgent, must wait 21 days after exposure, which is the quarantine time.
Respiratory droplets and aerosols to which dentists are exposed when caring for patients are one of the main 
routes of transmission. The dental profession is prepared for this new challenge as we are still applying all the 
prevention measures learned from the COVID-19 pandemic (FFP2 masks, goggles, gloves, ventilation, etc.)
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INTRODUCCIÓN

Nos encontramos ante un brote de viruela del mono 
fuera de países endémicos desde mayo de 2022. 

La viruela del mono es una enfermedad zoonótica, 
causada por el virus de la viruela del mono, que 
pertenece a la familia del Poxviridae. La variante 
de África Central es más virulenta que la de África 
Occidental. Este virus está muy relacionado con 
el virus de la viruela. Se ha observado que la va-
cuna de la viruela protege aproximadamente un 
85% contra la viruela del mono. Sin embargo, en 
1980 la viruela se erradicó y se dejó de vacunar. (1) 
Los monos no son el origen del virus, se cree que 
lo son varios roedores o pequeños mamíferos. (2)

EPIDEMIOLOGÍA

Se identificó el virus en 1958 en Copenhague en 
un laboratorio de monos. En 2003 hubo un brote 
en Estados Unidos causado por el uso como mas-
cotas de perros de la pradera infectados. (2) 

A finales de septiembre de 2022 el Centro para 
la Prevención y Control de Enfermedades (Center 
for Disease Control and Prevention, CDC) confir-
mó 65.415 casos de viruela del mono distribui-
dos en 106 países. (3) La mayoría de los casos se 
concentran en Europa, teniendo España más de 
7.000 casos, sobre todo varones jóvenes nacidos 
cuando ya no se vacunaba de la viruela.

El índice de mortalidad está entre un 0% y un 11%. 
Sobre todo en niños pequeños y pacientes con 
VIH (4) El brote actual afecta en más de un 95% a 
hombres de menos de 40 años muchos de ellos de 
la comunidad gay, bisexual o hombres que tienen 
sexo con hombres. (5)

Este brote fuera de África ha sido causado por la 
variante de África Occidental.(6) 

INFECTIVIDAD Y MODO DE TRANSMISIÓN

La transmisión puede ser de animales a humanos 
y de humanos a humanos. Cuando es de animal 
a humano (zoonótica) se produce por contacto 
directo con animales huéspedes del virus, su san-
gre, fluidos, lesiones mucocutáneas por mordis-
cos o arañazos o su consumo.

Las gotículas respiratorias y el contacto con flui-
dos corporales son modos de transmisión entre 
humanos. (7,8) También se ha observado transmi-
sión mediante el contacto estrecho con personas 
infectadas. (9,10) Además, se puede transmitir de 
forma indirecta con objetos o materiales contami-
nados como ropa, así como transmisión vertical 
de madre a hijo.(8)

En este brote el modo de transmisión es de hu-
mano a humano, sobre todo entre hombres que 
tienen sexo con hombres (MSM), pero no está 
considerada como una enfermedad de transmi-
sión sexual. Se establece un  riesgo de transmi-
sión comunitaria. (8)

El virus de la viruela puede sobrevivir fuera del 
cuerpo explicando la transmisión indirecta me-
diante objetos como ropa de cama, picaportes, 
etc pueden ser un vector de transmisión. (5)

MANIFESTACIONES CLÍNICAS

La viruela del mono se trata de una enfermedad 
autolimitante que dura entre 2 y 4 semanas.

El periodo de incubación es entre 4-21 días, sien-
do la media de 8,5 días, variando según la ruta de 
transmisión: si es por contacto en piel intacta o 
gotículas es de 13 días y por métodos más invasi-
vos como piel no intacta o membranas mucosas, 
es de unos 9 días. (11)

También la ruta de infección hace variar la seve-
ridad de los síntomas, siendo menos graves los 
fomites o gotículas que exposiciones más invasi-
vas.(9)

Al principio puede manifestarse con dolor de ca-
beza, fiebre, astenia, agrandamiento de nódulos 
linfáticos (maxilares, cervicales e inguinales) (2), 
dolor muscular y de espalda, etc. Posteriormente 
a la fase de pródromos empieza la fase vesicu-
lopustular que empieza en la cara y se extiende 
centrífugamente por el cuerpo. Se ha observado 
una mayor prevalencia de las lesiones en la cara 
y las extremidades que en el tronco. En un 70 % 
de los casos hay lesiones en la mucosa oral. En la 
viruela del mono hay linfadenopatía a diferencia 
de en la viruela y varicela. 

La evolución de las lesiones es mácula, pápula, 
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vesículas, pústulas y costras, son similares en ta-
maño y se presentan en el mismo estadio (12).

Puede haber complicaciones como infecciones 
secundarias, dificultad respiratoria, bronconeu-
monía, sepsis, encefalitis, pérdida de visión por 
infecciones corneales, vómitos y diarrea con des-
hidratación.(8,12) 

En el brote actual, hay algunas características 
propias. Inicialmente los pacientes pueden ser 
asintomáticos y la presentación inicial puede ser 
lesiones genitales o perianales. Existen muchos 
casos que solo tienen lesiones localizadas como 
en la mucosa oral y los genitales. (12) Algunos pa-
cientes desarrollan proctitis. (13) 

En el brote de Madrid, 7 hombres tuvieron que ser 
hospitalizados por úlceras bucales, abscesos pa-
rafaríngeos y superinfección bacteriana. (14)

La enfermedad tiene mayor duración y gravedad 
en pacientes VIH, presentando lesiones más gran-
des, más infecciones bacterianas cutáneas y úlce-
ras genitales. (15) 

DIAGNÓSTICO

El diagnóstico clínico es importante para aislar a 
los casos sospechosos y contactos pero se debe 
confirmar con el laboratorio. (7) Se realiza prueba 
PCR (polymerase chain reaction) y ELISA (en-
zyme-linked immunosorbent assay) para la de-
tección de anticuerpos IgG e IgM. (7) Además, se 
toman muestras de la superficie de las lesiones, 
exudado, nasofaríngeas y de saliva. 

TRATAMIENTO

El tratamiento es sintomático y está dirigido a 
evitar mayores complicaciones.Se tratará a los 
pacientes susceptibles de que la enfermedad se 
vuelva grave como los inmunocomprometidos, 
los que tengan enfermedades que requieran hos-
pitalización, niños por debajo de 8 años, emba-
razadas, los que tengan lesiones en los ojos, la 
boca, los genitales o el ano. (8)

La primera línea de tratamiento es la vacunación: 
la vacuna de la viruela protege en un 85% contra 
la viruela del mono. Está aprobada la vacuna Jy-

nneos (Estados Unidos), Imvamune (Canadá), Im-
vanex (Europa), que son marcas del “virus modifi-
cado de la viruela vacunoide de Ankara” y que es 
segura para pacientes inmunocomprometidos. (16) 
La otra vacuna ACAM2000, se debe evitar en pa-
cientes inmunocomprometidos (un gran porcenta-
je de los pacientes del brote actual tienen VIH). (17)

En el brote actual se vacuna como profilaxis 
post-exposición a contactos estrechos y trabaja-
dores de la salud. (12) La vacuna debe ser admi-
nistrada los primeros días tras la exposición para 
prevenir la infección o que ésta sea más leve, lo 
ideal sería antes de 4 días pero se admite hasta 
14. (18) También, se propone la vacuna pre-expo-
sición en personal de laboratorio, sanitario o de la 
comunidad gay. (19)

La segunda línea de tratamiento son los antivira-
les como Tecovirimat (que acorta los síntomas y 
no tiene efectos secundarios), Brincidofovir (pro-
voca daños hepáticos) y Cidofovir. (4,8)  

Los pacientes se deben aislar en casa, llevar mas-
carilla, evitar compartir objetos y tener contacto 
con la familia hasta que las lesiones curen com-
pletamente. Sus contactos deben vigilar que no 
desarrollen fiebre durante 21 días y si surge algún 
síntoma deben aislarse excepto para hacerse un 
test. (8) 

IMPLICACIONES EN ODONTOLOGÍA

Los dentistas debemos conocer los signos y sín-
tomas de la viruela del mono. Muchas veces el 
primer síntoma es el rash facial y las lesiones en 
la boca o enantemas. (20,21) 

Una de las principales vías de transmisión es la 
saliva (2), lo que nos afecta directamente como 
dentistas. De hecho, se pueden tomar muestras 
de saliva para el diagnóstico. (8,22) Los aerosoles, 
presentes en todo momento en una clínica dental, 
son uno de los principales modos de transmisión. 
Se infecta primero el epitelio del tracto respirato-
rio inferior y se disemina a los nódulos linfáticos 
afectando a muchas partes del cuerpo. (23,24)

Se deben desinfectar todas las superficies, pero es 
algo que los dentistas hacemos habitualmente. El 
virus se puede detectar en las superficies tocadas 
por los pacientes o por el personal médico y res-
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ponde a la desinfección con virucidas. (25)

La higiene de manos y los equipos de protección 
individual (EPIS) que empleamos durante la crisis 
del COVID-19 evitan en gran parte los contagios. 

(26) Se debe llevar bata, guantes, mascarilla FFP2 
y protección ocular. (12)

Se ha descrito algún caso en que se ha atendido 
a pacientes de viruela del mono únicamente con 
mascarilla quirúrgica y guantes no se produjo el  
contagio del personal sanitario (27). Sin embargo, 
debemos recordar que en el gabinete odontológi-
co se producen muchos aerosoles. Siguiendo los 
protocolos actuales de higiene y desinfección no 
hay peligro. (28) Se ha descrito un caso de un tra-
bajador de un hospital contagiado por cambiar las 
sábanas de un enfermo sin mascarilla. (29)

Según Beer (12), los pacientes son infecciosos des-
de el comienzo del rash hasta la descamación 
cuatro semanas más tarde; es difícil que los den-
tistas veamos pacientes en esa fase, pero otros 
autores afirman que son infecciosos desde que 
comienzan los pródromos, antes de que aparez-
can las lesiones. (19) Atender a un paciente con un 
EPI apropiado supondría una exposición de bajo 
riesgo de contagio. (19) El periodo de incubación 
no es contagioso (2,30)

El rash o sarpullido habitualmente comienza en la 
boca y se extiende a la cara y las extremidades. (19)

En un caso descrito en Alemania el primer signo 
de infección fueron lesiones orales alrededor de la 
úvula. (31) Estas lesiones en la cavidad oral provo-
can dificultad para tragar, lo que puede compro-
meter la nutrición del paciente. (2)

En otro caso descrito por Ajmera (27), el pacien-
te presentaba rash en la lengua y alrededor de la 
boca que incrementaron en tamaño. Además, el 
paciente desarrolló inflamación de la lengua, ar-
dor bucal, y dolor al tragar, así como candidiasis 
oral y linfadenopatía. 

Los dentistas, como sanitarios, debemos sospe-
char si vemos a algún paciente que refiere fiebre 
y presenta lesiones orales y periorales. Aunque en 
esta fase los pacientes deberían estar aislados en 
casa o en hospital.

Se considera exposición de alto riesgo estar con 

un paciente con viruela del mono en la misma 
habitación durante procedimientos que pueden 
crear aerosoles procedentes de secreciones ora-
les, o tener contacto con su piel o mucosas o 
fluidos corporales, sin la protección adecuada, 
por lo que estaría recomendada la vacunación y 
observación por si aparecen síntomas de haber 
contraído la enfermedad durante 21 días. (17) Los 
dentistas siempre deben protegerse con mascari-
lla N95, guantes y gafas, siendo estas las medidas 
de seguridad recomendadas para tratar a estos 
pacientes cuando están hospitalizados. (32)

Los EPIS protegen del contacto con gotículas y 
fluidos. También se recomienda el uso de bata de 
manga larga y mascarilla FFP3. (33)

Se cree que el virus de la viruela del mono tiene 
actividad infecciosa en aerosoles durante más de 
90 horas. (34)

CONCLUSIONES

La viruela del mono es otra enfermedad infec-
to-contagiosa más a la que nos enfrentamos los 
dentistas. Siguiendo los protocolos de limpieza, 
desinfección y esterilización habituales en la clí-
nica odontológica este virus no supone un riesgo 
añadido en nuestra práctica habitual.
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