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Introducción: La MPOX es una zoonosis viral emergente, caracterizada por lesiones cutáneas dolorosas y
riesgo de transmisión al personal de salud. El manejo anestésico de estos pacientes es un reto debido a la
escasa evidencia disponible y a la frecuente presencia de comorbilidades. Presentación del caso: Se
presenta el caso de un varón de 42 años con diagnóstico de MPOX, antecedente de VIH con recuento de CD4
de 50 células/mm³ y lesiones pustulosas activas en cara, espalda y extremidades, programado para
amputación infracondílea de miembro inferior izquierdo por necrosis séptica. Se realizó bloqueo ciático
subglúteo ecoguiado con lidocaína al 1% y bupivacaína al 0,5% (30 mL), complementado con sedoanalgesia
con propofol y ventilación espontánea. El procedimiento transcurrió sin complicaciones hemodinámicas ni
respiratorias, con adecuado control del dolor intra y postoperatorio. Discusión: La anestesia regional
permitió evitar la manipulación de la vía aérea en un paciente con lesiones pustulosas faciales e
inmunosupresión severa, reduciendo además la exposición del personal a secreciones potencialmente
infecciosas. La técnica utilizada se ajusta a las recomendaciones actuales para pacientes con MPOX y alto
riesgo perioperatorio. Conclusiones: Este caso muestra que la anestesia regional constituye una alternativa
segura y eficaz en pacientes con MPOX e inmunosupresión, aportando evidencia clínica que puede guiar el
manejo anestésico en contextos similares.
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Subgluteal Sciatic Nerve Block in a Patient with MPOX Undergoing
Below-Knee Amputation: A Case Report



¿Qué sabemos del tema? ¿Cuál es el aporte novedoso del artículo?

La MPOX representa un reto emergente
para la anestesiología debido a las
lesiones cutáneas extensas, el riesgo de
transmisión al personal de salud y la
frecuente coexistencia de
inmunosupresión. La evidencia sobre el
manejo anestésico perioperatorio es
limitada y carece de recomendaciones
estandarizadas, especialmente en cirugías
de emergencia. En este contexto, la
anestesia general puede implicar riesgos
adicionales por la manipulación de la vía
aérea.

Este reporte documenta el uso exitoso de
un bloqueo ciático subglúteo ecoguiado
como técnica anestésica principal en un
paciente con MPOX e inmunosupresión
severa. La anestesia regional permitió
evitar la vía aérea, reducir la exposición
del personal y asegurar un adecuado
control analgésico. Constituye uno de los
primeros reportes nacionales que aporta
evidencia clínica aplicable a escenarios
similares.
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Introduction: MPOX is an emerging viral zoonosis characterized by painful skin lesions and a risk of
transmission to healthcare personnel. Anesthetic management in these patients is challenging due to the
limited available evidence and the frequent presence of comorbidities. Case Presentation: We report the
case of a 42-year-old male diagnosed with MPOX, with a history of HIV infection and a CD4 count of 50
cells/mm³, presenting with active pustular lesions on the face, back, and extremities. He was scheduled for
infracondylar amputation of the left lower limb due to septic necrosis. An ultrasound-guided subgluteal
sciatic nerve block was performed using 1% lidocaine and 0.5% bupivacaine (30 mL), supplemented with
propofol-based sedation and spontaneous ventilation. The procedure was completed without
hemodynamic or respiratory complications, with adequate intraoperative and postoperative pain control.
Discussion: Regional anesthesia avoided airway manipulation in a patient with facial pustular lesions and
severe immunosuppression, while also reducing healthcare personnel exposure to potentially infectious
secretions. The technique used is consistent with current recommendations for patients with MPOX and
high perioperative risk. Conclusions: This case shows that regional anesthesia is a safe and effective
alternative in patients with MPOX and immunosuppression, providing clinical evidence that may guide
anesthetic management in similar settings.
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INTRODUCCIÓN

La MPOX (anteriormente denominada viruela del
mono) es una zoonosis viral causada por el virus de
la viruela símica (Orthopoxvirus), relacionada con el
virus de la viruela. Desde mayo de 2022 se ha
reportado un incremento sostenido de casos en
múltiples países, considerándose una emergencia
sanitaria de importancia internacional (1). Para
agosto de 2022, Perú se ubicaba entre los países con
mayor tasa de incidencia en la región, con
predominio en hombres jóvenes y en pacientes con
antecedente de VIH. La transmisión del virus ocurre
principalmente a través del contacto directo con
lesiones cutáneas o secreciones (2), lo que
representa un riesgo significativo para el personal
de salud durante la atención quirúrgica.

Las manifestaciones clínicas más frecuentes
incluyen lesiones en las áreas anogenital y perioral,
que posteriormente se extienden a cara, tronco (3),
espalda y región sacra. Estas lesiones pueden
dificultar procedimientos anestésicos básicos (4)
como la colocación de mascarillas, el acceso
venoso, el uso de torniquetes o la monitorización
estándar. A ello se suma que, debido a la
erradicación de la viruela y la baja frecuencia de
brotes previos, el equipo quirúrgico y anestésico
carece de experiencia en el manejo de estos
pacientes.

El presente caso resulta relevante ante la ausencia
de reportes en la literatura nacional y
latinoamericana sobre el uso de anestesia regional
en pacientes con MPOX sometidos a cirugía de
emergencia. La aplicación exitosa de un bloqueo
ciático subglúteo guiado por ecografía permitió
realizar una amputación infracondílea de forma
segura en un paciente con inmunosupresión severa
y lesiones cutáneas activas, constituyendo un
aporte novedoso y clínicamente útil para el manejo
anestésico en contextos similares.

más emtricitabina/tenofovir, con mala adherencia),
último recuento de CD4 de 50 células/mm³ en abril
de 2022, sífilis tratada en 2022, hepatitis B crónica
desde 2021 y antecedente de neumonía por
Pneumocystis jirovecii en 2022. No presentaba
antecedentes quirúrgicos previos. No existían
antecedentes de neuropatía periférica
documentada ni clínica previa, lo cual reduce el
riesgo de sesgos en la valoración de la eficacia del
bloqueo y en la evolución neurológica
postoperatoria.

La enfermedad actual tenía aproximadamente 21
días de evolución. El cuadro inició con una lesión
esfacelada en el pie izquierdo que progresó a
necrosis con secreción purulenta, sin respuesta a
antibióticos de amplio espectro. Se añadieron
lesiones pustulosas y costrosas dolorosas en cara,
espalda, brazo y muslo derecho, además de un
absceso glúteo con secreción purulenta. La PCR
para MPOX fue positiva, confirmando el diagnóstico.
Debido al empeoramiento de la lesión necrótica en
el pie izquierdo, la junta médica decidió realizar
amputación infracondílea de urgencia.

En el examen físico se observaron pústulas
umbilicadas y lesiones costrosas de 1–1,5 cm en
espalda, muslo y brazo (Figuras 1 y 2), así como
necrosis en el pie izquierdo con secreción purulenta
(Figura 3). Desde el punto de vista subjetivo, el
paciente refería dolor intenso en el pie con
limitación funcional y molestias en las lesiones
pustulosas. Manifestaba cansancio, preocupación
por su estado de inmunosupresión, ansiedad ante
el procedimiento anestésico, temor a
complicaciones derivadas de la anestesia general,
inquietud por el riesgo de contagiar al personal de
salud y angustia frente a la amputación y sus
repercusiones en la vida diaria. Se categorizó como
ASA III-E. Los datos antropométricos del paciente
varón adulto, 75 kg, 1,73 m (IMC ≈ 25). 

El nervio ciático fue identificado a nivel del espacio
subglúteo, a una profundidad aproximada de 5,5
cm, utilizándose un abordaje en plano (in-plane)
bajo guía ecográfica. Se empleó una aguja aislada
de 100 mm con neuroestimulación, obteniéndose
respuesta motora compatible con estimulación del
nervio ciático a una intensidad menor de 0,5 mA. Se 

CASO CLÍNICO

Varón de 42 años, natural de Chincha y procedente
de Lima, diagnosticado con MPOX. Entre sus
antecedentes destacaban infección por VIH desde
2005 con tratamiento irregular (lopinavir/ritonavir 
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Figura 3. Pie izquierdo con lesión necrótica en
base de los cinco dedos, asociada a secreción

purulenta.

Nota: Aspecto clínico previo a la cirugía que motivó
la indicación de amputación infracondílea de
urgencia por falta de respuesta a antibióticos y
progresión de la necrosis.

El procedimiento se complementó con oxígeno por
cánula binasal (FiO₂ 0,28) y sedoanalgesia con
propofol en infusión continua a 1–2 mg/kg/h. La
sedación se tituló según la escala de Ramsay con un
objetivo de 3–4. El paciente fue monitorizado
mediante capnografía nasal, presión arterial no
invasiva y oximetría de pulso durante todo el
procedimiento, sin requerir soporte ventilatorio
adicional. La dosis total de propofol administrada
quedó registrada en la hoja anestésica, aunque no
se incluye en este reporte.

La eficacia clínica del bloqueo fue evaluada
mediante la pérdida de sensibilidad al tacto y al
pinchazo en los territorios tibial y peroneo. El inicio
del acto quirúrgico se realizó aproximadamente 15
minutos después de completado el bloqueo, una
vez confirmada la anestesia adecuada de la
extremidad.

La cirugía tuvo una duración de una hora, el
bloqueo anestésico fue adecuado y la estabilidad
hemodinámica se mantuvo en todo momento. No
se presentaron episodios de apnea ni hipotensión.
Se administraron 1 L de cristaloides, metamizol 1 g
EV, tramadol 100 mg SC y dimenhidrinato 50 mg EV 

administró un volumen total de 30 mL de
anestésicos locales (lidocaína al 1% y bupivacaína
al 0,5%) mediante inyección incremental y con
aspiración negativa intermitente, observándose un
adecuado patrón de hidrodisección y diseminación
circunferencial del anestésico alrededor del nervio,
sin evidencia ecográfica de inyección intraneural.

Figura 1. Lesión pustulosa umbilicada en zona
lumbar y lesión en región glútea con secreción

activa.

Nota: Imagen tomada en sala de operaciones que
muestra lesiones cutáneas activas en región glútea
y lumbar, lo que condicionó la elección del abordaje
subglúteo para el bloqueo ciático, evitando áreas
infectadas.

Figura 2. Lesión costrosa en muslo derecho.

Nota: Lesión necrótico-costrosa en la cara interna
del muslo derecho, observada en el intraoperatorio,
que obligó a seleccionar un sitio de punción alejado
de áreas infectadas para minimizar la diseminación.
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diseminación infecciosa. Asimismo, la presencia de
lesiones en la región lumbar y glútea hacía poco
recomendable la anestesia neuroaxial,
considerando el riesgo teórico de diseminación viral
al sistema nervioso central durante la fase de
viremia (6).

Aunque se han descrito volúmenes de 15–20 mL
para este abordaje, en el presente caso se empleó
un volumen total de 30 mL con el objetivo de
asegurar una adecuada difusión del anestésico,
dada la profundidad del nervio y la necesidad de
evitar múltiples punciones en áreas con
compromiso cutáneo (8,9). No obstante, este
reporte no permite establecer conclusiones
comparativas sobre la eficacia o seguridad de la
mezcla utilizada.

Debe considerarse que el abordaje subglúteo del
nervio ciático no bloquea el nervio safeno,
responsable de la sensibilidad del territorio
anteromedial de la pierna. En el caso presentado, la
zona quirúrgica correspondió predominantemente
al territorio inervado por el nervio ciático, lo que
explicaría la ausencia de dolor intraoperatorio; sin
embargo, en otros procedimientos infracondíleos
podría ser necesario complementar el bloqueo con
un abordaje femoral o del canal de los aductores
para lograr una cobertura sensitiva completa (12).

Un aspecto clínicamente relevante fue la
participación del paciente en la toma de decisiones.
La ansiedad frente a la anestesia general y la
preocupación por el riesgo de contagio al personal
quirúrgico influyeron en la aceptación de una
técnica regional, lo que resalta la importancia de la
comunicación efectiva y del consentimiento
informado en contextos de alto riesgo.

Durante el seguimiento inmediato, el paciente no
presentó dolor postoperatorio ni signos de
cronificación del dolor. Sin embargo, la ausencia de
un seguimiento sistemático a mediano y largo plazo
limita la evaluación del dolor persistente
postamputación, una complicación descrita con
frecuencia tras amputaciones mayores (11,13,14). Al
tratarse de un único caso, los hallazgos no pueden
generalizarse; no obstante, este reporte aporta un 

como analgesia complementaria. El sangrado
estimado fue de 10 mL. No se registraron
complicaciones anestésicas ni quirúrgicas. La
infusión de propofol se suspendió 15 minutos antes
del cierre. En la unidad de recuperación
postanestésica se evaluó mediante el índice de
Aldrete, obteniendo un puntaje ≥9. El dolor
postoperatorio fue valorado mediante la escala
visual análoga (EVA), manteniéndose en 0/10
durante las primeras 48 horas.

DISCUSIÓN

El caso descrito representó un desafío significativo
para el equipo anestésico, dada la limitada
evidencia disponible sobre el manejo
perioperatorio de pacientes con MPOX. La literatura
existente se compone principalmente de revisiones
y reportes aislados, sin protocolos estandarizados
que orienten la elección de la técnica anestésica en
cirugías de emergencia (5,7).

En este paciente, la anestesia general implicaba
riesgos adicionales relacionados con la
manipulación de la vía aérea, incluyendo
traumatismo de lesiones orales y faciales, edema,
sangrado y generación de aerosoles, lo que podría
incrementar la exposición del personal de salud a
secreciones potencialmente infectantes. Estos
aspectos han sido señalados como críticos en
pacientes con MPOX, especialmente en escenarios
quirúrgicos urgentes (7).

La inmunosupresión severa secundaria a VIH
incrementaba además el riesgo de complicaciones
respiratorias e infecciones oportunistas, lo que
reforzó la elección de una técnica regional. En este
contexto, los bloqueos nerviosos periféricos
constituyen una estrategia anestésica eficaz y
segura en amputaciones infracondíleas,
asociándose con adecuado control del dolor, menor
requerimiento de opioides y estabilidad
hemodinámica, lo que resulta particularmente
beneficioso en pacientes de alto riesgo anestésico
(8–10).

El bloqueo ciático subglúteo ecoguiado permitió un
abordaje alejado de las principales lesiones
cutáneas activas, reduciendo el riesgo de 
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antecedente clínico relevante que puede servir
como base para futuras series de casos o estudios
multicéntricos.

Las manifestaciones clínicas relevantes para el
manejo anestésico se resumen en la Tabla 1.

Tabla 1. Manifestaciones clínicas asociadas con
preocupaciones anestésicas en la MPOX y su

manejo. 

La anestesia regional mediante bloqueo ciático
subglúteo ecoguiado permitió realizar de forma
segura una amputación infracondílea en un
paciente con MPOX e inmunosupresión severa por
VIH, evitando los riesgos asociados a la anestesia
general y a la manipulación de la vía aérea, y
proporcionando un adecuado control analgésico
intra y postoperatorio.

No obstante, al tratarse de un reporte de un solo
caso, los hallazgos no pueden generalizarse. Sin
embargo, esta experiencia aporta evidencia clínica
preliminar que puede servir como referencia para el
manejo anestésico de pacientes con MPOX en
contextos similares y resalta la necesidad de
continuar documentando casos que permitan 
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