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Resumen

Mycoplasma pneumoniae ha sido vinculado a diversos cuadros 
dermatológicos, siendo el síndrome de Stevens Johnson el de 
mayor gravedad. En los últimos años se han registrado en la 
literatura casos asociados a este microorganismo que muestran 
características distintivas. Esto ha llevado a algunos autores a 
proponer una entidad separada del espectro EM-SSJ/NET que 
llamaron exantema mucocutáneo inducido por Mycoplasma 
(MIRM), con diferencias clínicas y pronósticas. Se expone un 
caso que ejemplifica esta forma de presentación y se describen 
las características clínicas de las lesiones cutáneo-mucosas 
inducidas por Mycoplasma.

Abstract

Mycoplasma pneumoniae has been linked to diverse 
dermatological conditions of which Steven Johnson is the 
most severe. Over the last years, cases associated to this 
microorganism which display distinctive characteristics have 
been registered in the literature. This has led some authors to 
propose a separate condition from the EM- SSJ/NET spectrum, 
with clinical and prognostic differences, which they have called 
Mycoplasma Induced Rash and Mucositis (MIRM). We will 
present a case exemplifying this condition and we will expand 
on the clinical characteristics of the Mycoplasma-induced 
mucocutaneous lesions.

Introducción

Mycoplasma pneumoniae (Mp) es un 
microorganismo de distribución uni-

versal que afecta fundamentalmente al tracto 
respiratorio y es causante de hasta 40% de 
las neumonías atípicas.1-4 En 30% de los ca-
sos puede producir manifestaciones clínicas 
extrapulmonares. Las más frecuentes son 
neurológicas, cardiacas, hepáticas y cutáneas, 
las cuales pueden ocurrir antes, durante 
o después del cuadro respiratorio.1,3,5 Las 
manifestaciones dermatológicas se observan 
en 25% de los pacientes6 y pueden ser muy 
diversas: exantema, urticaria, eritema multi-
forme (EM) y síndrome de Stevens Johnson 
(SSJ).1,3,6

El SSJ es una entidad que en la mayoría de 
los casos se desencadena por fármacos, existe 
un porcentaje menor cuya causa es infecciosa, 
en estos casos el Mp es el agente etiológico más 
frecuentemente implicado.6

Existen múltiples reportes en la literatura 
de cuadros vinculados a Mp designados como 
«SSJ atípico», en los cuales predomina la mu-
cositis sobre la afectación cutánea y que ciertos 
autores proponen clasificar como una entidad 
independiente del SSJ.2,4 Se describe un caso 
difícil de clasificar dentro del espectro EM-SSJ/
NET que ilustra esta forma de presentación.

Presentación del caso

Paciente argentino, 16 años de edad y sin an-
tecedentes patológicos conocidos. Inicia con 
cuadro de vías aéreas superiores, fiebre, tos y 
malestar general, 72 horas más tarde comienza 
a desarrollar lesiones dolorosas en boca, ojos 
y genitales, por lo que acude a la consulta de 
emergencia. Niega antecedentes de virus her-
pes e ingesta de fármacos. Al momento de ser 
evaluado se encuentra en buen estado general, 
afebril y presenta tos productiva sin expectora-
ción. El examen cutáneo mucoso evidencia: en 
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boca, estomatitis erosiva de mucosa yugal, dorso de lengua 
y mucosa labial, en semimucosa labial se aprecian costras 
serohemáticas adheridas (Figura 1); en pene erosiones en 
glande, surco balanoprepucial y prepucio (Figura 2); a nivel 
ocular hiperemia conjuntival bilateral asociada a secreción 
purulenta. En piel sólo presenta, a nivel de glúteo dere-
cho, cuatro pápulas eritematosas, en una de las cuales se 
observa centro costroso (Figura 3). Resto del examen físico 
sin hallazgos patológicos. Con diagnóstico presuntivo de 
SSJ se decide ingreso hospitalario y se solicita: laborato-
rio general, radiografía de tórax, serologías (VDRL, VHB, 
VHC, HIV, VEB, CMV, Mycoplasma) y se realiza biopsia de 
lesión cutánea. Los exámenes complementarios arrojan: 
leucocitosis de 15,900, eritrosedimentación de 58 mm 
y anticuerpos anti-Mp positivos (IgM: 23, IgG: 47). La 
biopsia de piel revela (protocolo No 88597): separación 
de la unión dermoepidérmica con necrosis de la epidermis 
y extenso infiltrado inflamatorio mixto. A nivel dérmico 
superficial se observa leve infiltrado inflamatorio linfoci-
tario perivascular y perianexial. Diagnóstico: dermatitis 
citotóxica aguda compatible con SSJ/NET.

Se inicia tratamiento con claritomicina, meprednisona 
40 mg por día y medidas locales en ojos y mucosas. No 
desarrolló complicaciones y mostró recuperación completa 
después de 10 días de tratamiento sin secuelas ulteriores.

Discusión

Un grupo de expertos en el estudio Severe Cutaneous 
Adverse Reactions llegó a la conclusión en 1993 de que 
por diferencias etiológicas, clínicas y pronósticas el EM y 
SSJ/NET deberían considerarse entidades diferentes,7 esto 
fue ratificado en trabajos posteriores.8 En los últimos años 

se han publicado en la literatura médica diversos cuadros 
cutáneos vinculados a Mp que no pueden adaptarse a la 
actual clasificación, lo que plantea la posibilidad de en-
contrarnos frente a una entidad distintiva que ha recibido 
diversas denominaciones: SSJ incompleto, SSJ atípico, 
síndrome Fuch, etc.6,9 En 2014 Cavanan et al. revisaron 
202 casos publicados de erupciones mucocutáneas asocia-
das a Mp y sus resultados llevaron a proponer una nueva 
entidad separada del espectro EM-SSJ/NET a la que llamó 
Mycoplasma induced rash and mucositis (MIRM), que en 
español podría traducirse como exantema mucocutáneo 
inducido por Mycoplasma. Esta nueva clasificación es útil 
sobre todo para aquellos casos con extensa mucositis y 
escasa afectación cutánea.2,4

El MIRM se caracteriza por afectar a pacientes jóvenes 
(X: 11.9 años), presenta pródromos de fiebre, tos y ma-

Figura 1. Estomatitis erosiva.

Figura 2. Erosiones en glande, surco balanoprepucial y prepucio.

Figura 3. Pápulas eritematosas de centro costroso.
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lestar que preceden en una semana a las manifestaciones 
mucocutáneas. La afectación mucosa es prominente y 
fundamental para el diagnóstico, la más afectada es la 
mucosa oral (94-100%), seguida de la ocular (82-92%) y 
genital (63-78%).2-4

La afectación cutánea, a diferencia del EM mayor y SSJ, 
suele ser escasa, está ausente en un tercio de los casos, 
lo que sugiere MIRM, ya que en la actual clasificación 
de EM-SSJ/NET no existe una categoría que contemple 
esta situación. Las lesiones cutáneas más frecuentes son 
las vesículas o ampollas (77%) seguidas de las lesiones en 
diana (48%). La severidad de la afectación es leve en 50% 
de los casos.2,4

Al analizar el compromiso sistémico se observó que el 
MIRM presenta menor afectación hepática y renal que 
el SSJ por fármacos, el compromiso respiratorio por lo 
regular es más frecuente (posiblemente relacionado con 
el tropismo de Mp por el sistema respiratorio), aunque 
para algunos autores es menos severo.5

El pronóstico suele ser bueno, sólo 4% requirió unidad 
de cuidados intensivos, frente a 20% del SSJ por fármacos.4 
Las complicaciones más frecuentes fueron oftalmológicas, 
la conjuntivitis purulenta bilateral que caracteriza a la enti-
dad puede generar secuelas como sinequias conjuntivales, 
úlceras corneales, ojo seco e incluso ceguera.2-4 Cabe 
destacar que existen autores que, si bien concuerdan con 
las diferencias clínicas entre el MIRM y SSJ por drogas, no 
han encontrado diferencias en la evolución y pronóstico, 
por lo que no apoyan la diferenciación del MIRM en un 
cuadro independiente.6,9

Los mecanismos fisiopatológicos que subyacen al desa-
rrollo de las lesiones cutáneas también podrían justificar 
la diferenciación. Se presume que en el MIRM existe 
una producción de anticuerpos frente a una proteína de 
adhesión del Mp llamada P1, los cuales reaccionan con 

antígenos de los queratinocitos generando depósito de 
inmunocomplejos y posterior activación del complemento. 
Esto contrasta con los mecanismos descriptos para EM y 
SSJ que involucran fenómenos de hipersensibilidad tipo 
IV y citotoxicidad mediada por Fas ligando.2,4,6,10

El manejo terapéutico es controvertido. Todos los pa-
cientes deben recibir analgesia, evaluación oftalmológica y 
medidas locales en sitios afectados que mejoren el dolor y 
disminuyan el riesgo de complicaciones.3,6 No queda claro 
si los macrólidos mejoran el cuadro mucocutáneo, pero 
sí contribuyen al tratamiento del cuadro respiratorio que 
muchas veces lo acompaña y previenen complicaciones, 
por lo que su uso estaría justificado.1,4 Con respecto a los 
glucocorticoides sistémicos, no hay suficiente evidencia 
que respalde su uso; sin embargo, son uno de los trata-
mientos más empleados en las series estudiadas.4,5,11

Conclusiones

Consideramos relevante aportar un nuevo caso a la li-
teratura sobre un tema que actualmente es motivo de 
debate en la comunidad médica. Creemos que nuestra 
experiencia con el paciente presentado apoya la propuesta 
reciente de reclasificar las erupciones mucocutáneas por 
Mp, aunque no perdemos de vista la controversia existente 
hasta la fecha y la necesidad de investigaciones más am-
plias en el tema antes de llegar a conclusiones definitivas.
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