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Resumen

Mycoplasma pneumoniae es una de las causas mas importan-
tes de neumonia adquirida en la comunidad, aunque también
se han descrito casos de manifestaciones extrapulmonares
(bien asociadas a neumonia o como localizaciones indepen-
dientes de ella) en que las lesiones dermatolégicas ocupan una
de focalizaciones predominantes. A continuacién presentamos
diversos cuadros clinicos donde se muestran algunos de los
multiples aspectos que pueden presentar dichas alteraciones
dermatolégicas, y que consisten en sindrome de Kawasaki,
lesiones purpdricas, eritema nodoso, exantema maculopapulo-
so y exantema vesiculoso. Todos ellos fueron diagnosticados
de infeccion por Mycoplasma, mediante serologfa con titulos de
anticuerpos por fijacién de complemento iguales o superio-
res a 1/80 y/o aumento de 4 veces el titulo de los mismos en
dos muestras tomadas en paralelo, con al menos cuatro sema-
nas de intervalo entre muestra y muestra.
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Mycoplasma pneumoniae, sindrome de Kawasaki, pdrpura de
Schéenlein-Henoch, eritema nodoso, exantema maculo-papu-
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Abstract

Title: Cutaneous manifestations of Mycoplasma pneumoniae
infection

Mycoplasma pneumoniae, one of the most common causes
of community-acquired pneumonia, can also involve extrapul-
monary sites, either in association with pneumonia or indepen-
dently. The skin is one of the most frequent targets. We present
several case reports in which skin lesions compatible with
Kawasaki syndrome, purpuric lesions, erythema nodosum,
erythematous maculopapular eruption and vesicular eruption
were documented. In every case, the diagnosis of mycoplasma
infection was based on serological studies, with complement
fixation titers of 1/80 or more and/or titers four-fold higher
than the baseline titers in studies separated by an interval of
at least four weeks.

Keywords
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Introduccion

Mycoplasma pneumoniae es un microrganismo a caballo entre
bacterias y virus: pertenece a un grupo de bacterias de peque-
fio tamafio que se caracterizan por carecer de pared celular, lo
que las asemeja a los virus; sin embargo, se distingue de éstos
por crecer en medios de cultivo acelulares. Es el agente res-
ponsable de entre el 20y el 50% de las neumonias adquiridas
en la comunidad, y su incidencia varfa dependiendo del area
geografica, el grupo de edad y la fase epidémica’.

Sus manifestaciones mas frecuentes son las infecciones del
tracto respiratorio, entre las cuales destaca la neumonia atipi-
ca, pero se han descrito otras muchas formas de presentacién,
como exantemas polimorfos, cuadros neurolégicos o cardia-
cos, artralgias y artritis (tabla 1). El mecanismo de produccion
de estas enfermedades es inmunoldgico y se han estudiado
diferentes modelos tedricos.

Fecha de recepcién: 28/04/06. Fecha de aceptacion: 05/05/06.

En la actualidad, las técnicas mas empleadas para diagnos-
ticar la infeccién por Mycoplasma pneumoniae siguen siendo
las serolégicas, en las que la fijacién del complemento (FC)
ocupa un lugar preferencial, presentando una sensibilidad y
una especificidad del 90 y el 94%, respectivamente?.

Pacientes y métodos

Las infecciones por Mycoplasma presentan muy diferentes lo-
calizaciones (tabla 1), y entre éstas, las manifestaciones der-
matoldgicas son, tras las afectaciones del tracto respiratorio y
junto con las del sistema nervioso, las afecciones mas habitua-
les de las infecciones por Mycoplasma pneumoniae: se en-
cuentran en el 12-25% de las infecciones por Mycoplasma.

Nosotros hemos revisado, entre el 1 de mayo de 1995y el
1 de enero de 2002, un total de 244 neumonfas por Mycoplas-
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\ay Manifestaciones extrapulmonares de la infeccion
S por Mycoplasma pneumoniae
==l (Categoria Manifestacion
s General Exantemas
Otitis bullosa hemorrégica
Artritis
Glomerulonefritis
Pulmonares Pleuritis
Neumotdrax

Sindrome de pulmén hiperclaro

Anemia

Trombocitopenia

Coagulacion intravascular diseminada
Tromboembolia

Hematoldgicas

Pericarditis
Miocarditis

Cardiacas

Neurolégicas Encefalitis/meningitis
Sindrome de poliomelitis-/ike
Sindrome de Guillain-Barré
Ataxia cerebelosa

Psicosis

Modificada de Foy'.

ma pneumoniae. Cuarenta y cinco de ellas (el 18,4%) se
acompafiaban de manifestaciones dermatoldgicas, con un
predominio de casos en pacientes varones (28/17; 62,2%); |a
edad media de presentacion fue de 5,2 afios, observandose
que el 68,8% de los pacientes con manifestaciones dermato-
légicas tenian entre 5y 11 afios (31 casos). A lo largo del
estudio hemos encontrado dos picos epidémicos durante los
meses de enero-agosto de 1998 y febrero-septiembre del 2001,
con una incidencia de 152 casos (68/84, el 62,3% del total de
casos diagnosticados), y 32 de los pacientes presentaban ma-
nifestaciones dermatolégicas (21%), por 13 casos en el resto
de los pacientes diagnosticados de neumonfa por Mycoplas-
ma durante los periodos no epidémicos, lo que supone un
8,55% de los casos.

A continuacién exponemos algunas de las manifestaciones
dérmicas mas significativas dentro del amplio espectro que
hemos podido encontrar entre nuestros pacientes diagnostica-
dos de infeccion por Mycoplasma pneumoniae.

Caso clinico 1: neumonia por
«M. pneumoniae» y sindrome
de Kawasaki

Paciente de 12 afios de edad que acude al servicio de urgencias
de nuestro centro por fiebre de hasta 39 °C, de 6 dias de evolu-
cién, con vémitos, diarrea y elevacion de las transaminasas.

En la exploracién fisica, presentaba 38 °C, labios secos y
eritematosos con fisuras, amigdalas hipertréficas e hiperémi-
cas, con lengua depapilada y eritematosa, hiperemia conjunti-

val sin secrecién, exantema maculopapular generalizado pun-
tiforme y adenopatfas cervicales.

En las pruebas complementarias presentaba 11.300 leucoci-
tos/mL (77% de granulocitos [G], 3% de linfocitos [L] y 15% de
monocitos [M]); plaquetas: 580.000/mL; proteina C reactiva (PCR):
10,4 mg/dL; y velocidad de sedimentacién globular (VSG): 30 mm.
En la bioquimica sanguinea existia elevacion de transaminasas
con GOT 264 U/Ly GPT 248 U/L. Se realizé exudado faringeo, se-
rologia a Mycoplasma, inmunoglobulina G (IgG), toxoplasma (TXP),
IgM citomegalovirus (CMV), IgG herpes, todas ella negativas, con
ecocardiografia y ecografia abdominal normales.

En controles posteriores realizados a las tres semanas, el pa-
ciente presentaba seroconversion para Mycoplasma pneumo-
niae por FC, con titulos de IgG de 1/160 y con valores de plaque-
tas de 745.000/mL (las demés analiticas con valores normales),
y descamacién de manos. Ante la sospecha clinica de sindrome
de Kawasaki, se inici6 tratamiento con inmunoglobulina intrave-
nosa y acido acetilsalicilico, a lo que se le asocid claritromicina.
El cuadro se fue resolviendo progresivamente, negativizandose
las serologfas y con controles de ecocardiagraffas normales.

Caso clinico 2: neumonia por
«M. pneumoniae» y purpura
de Schoenlein-Henoch

Paciente de 6 afios de edad, visitado en el servicio de urgen-
cias de nuestro centro por petequias de 72 horas de evolucién
de localizacién premaleolares que se extendieron a gliteos y
evolucionaron a lesiones purpuricas palpables. Posteriormen-
te, empez6 a experimentar dolor articular en extremidades in-
feriores y dolor abdominal.

La exploracioén fisica reveld: 37 °C, PA de 110/65 mmHg,
buen estado general (BEG) y lesiones maculopetequiales en
ambos miembros inferiores, que se extienden a regiones
gltteas. Abdomen blando y depresible sin masas ni megalias,
articulaciones libres, sin signos de inflamacién, ni alteraciones
a la movilizacién, auscultacién cardiopulmonar normal, ORL
normal y examen neurolégico normal.

En las analiticas realizada en urgencias presentaba 6.300
leucocitos/mL (40% L, 6,3% M, 48,6% G), con VSG de 8 mm y
PCR de 0,2 mg/dL; las demds pruebas (bioguimica, coagula-
cion, serologia IgM VEB (virus de Epstein-Barr), IgM CMV y
Chlamydia) resultaron negativas, y los sedimentos de orina se
mantuvieron dentro de los valores normales.

La serologia (FC) frente a Mycoplasma pneumoniae presen-
taba un titulo de 1/80, que se mantenfa un mes después. Las
lesiones evolucionaron aumentando de tamafio hasta 0,5 cm,
con aparicion de edemas premaleolares. Se inici6 tratamien-
to con claritromicina y el cuadro evolucioné favorablemente,
aunque 25 dias después el paciente sufrié un nuevo brote
cutaneo con lesiones papulomaculosas en miembros inferio-
resy gliteos.
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El paciente fue seguido en consulta ambulatoria durante
9 meses, con una total normalizacién clinica y analitica en el
momento del alta, no presentando nuevos brotes purpdricos.

Caso clinico 3: neumonia por

«M. pneumoniae», eritema exudativo,
eritema nodoso y purpura de
Schoenlein-Henoch

Paciente de 6 afios que consultd por cuadro clinico consistente
en fiebre y tos, acompafiado de lesiones nodulares eritemato-
sas y dolor en ambos tobillos.

En la exploracion fisica presentaba: 38,3 °C, PA de 100/60
mmHg, BEG, coloracién normal de mucosas, lesiones nodula-
res induradas en ambos tobillos y regiones pretibiales, con
exantema maculohabonoso generalizado, faringe hiperémica,
auscultacion con abundantes ruidos de secreciones y alguna
sibilancia aislada en hemitérax derecho, sin estertores, y abdo-
men normal.

Exploraciones complementarias: 8.300 leucocitos/mL (46%
L, 7% M, 46% G), VSG a la primera hora de 18 mm, PCR de 1,35
mg/dL, pardmetros bioquimicos (Gluc, Ur, GOT, GPT, Cr, Ca, P,
Falc, Prot Tot, Bun) todos ellos en limites normales. Radiografia
(Rx) de térax con refuerzo parahiliar peribronquial, con image-
nes alveolares en I6bulo inferior derecho, compatible con neu-
monfa atipica en base derecha.

Se diagnosticé neumonia atipica y eritema nodoso y se pau-
t6 tratamiento con eritromicina. A la semana del inicio del tra-
tamiento, el paciente presentd una nueva exacerbacién del
cuadro con aparicién de lesiones maculo-papulo-petequiales
en extremidades inferiores y dolor abdominal con artritis en
codos, mufiecas y tobillos. Los resultados del hemograma, PCR,
VSG, bioquimica, monotest, inmunoglobulinas, factor reuma-
toide, IgM VEB, IgM TXP e IgM CMV fueron normales. Presen-
t6 serologia a Mycoplasma, con titulos de 1/160. Se inicid
tratamiento con claritromicina y metilprednisolona, que dio
como resultado una buena evolucion clinica, cediendo las lesio-
nes en tres dias; hubo un nuevo rebrote a la semana de finaliza-
do el primero, que durd 5 difas, con orina normal. El paciente fue
controlado en consultas ambulatorias durante 12 meses sin per-
sistencia de nuevos brotes, normalizandose la Rx de térax en
un control realizado al mes y presentando seronegativizacion
de los valores serolégicos frente a Mycoplasma.

Caso clinico 4: neumonia por
«M. pneumoniae» y fiebre botonosa

Paciente de 11 afios, con antecedentes de fiebre de 38 °C y tos
seca, que es visitado en el servicio de urgencias.

La exploracion fisica revela lo siguiente: 38,2 °C, PA de
110/60 mmHg, BEG, coloracién normal de piel y mucosas, ab-
domen blando y depresible, sin masas ni megalias, ausculta-

cion cardiaca normal y pulmonar con algin estertor subcrepi-
tante en base derecha, ORL en los limites normales y examen
neuroldgico normal.

La exploracion complementaria revela lo siguiente 7.200 leu-
cocitos/mL (45% G, 46% L, 8% M), VSG de 17 mmy Rx de tdrax
que muestra imagen parenquimatosa en base derecha con ate-
lectasia a ese nivel, por lo que se inicia tratamiento con amoxi-
cilina-acido clavulanico (40 mg/kg/dia).

Entre los antecedentes personales, destaca una fiebre boto-
nosa diagnosticada y seguida en consultas ambulatorias un
afo antes, hasta total normalizacion clinica y analitica, con
seronegativizacion del proceso.

A'los 12 dias de iniciado el proceso, el paciente continuaba
con febricula y apareci6 un exantema maculopapuloso conflu-
yente que afectaba a miembros inferiores, incluidas palmas y
plantas.

La analitica mostraba: 5.750 leucocitos/mL (42% G, 44% L,
5% M), VSG de 38 mm, bioquimica y antidtreptolisina A (ASLO)
normales, serologia a Legionella, Borrelia, VEB y CMV negati-
va. La serologia a Mycoplasma pneumoniae realizada a los
8 dias del inicio del exantema resulté positiva, con un titulo de
1/320, con inmunofluorescencia a Rickettsia conorii de 1/160
en el momento del diagndstico y titulos de 1/320 a las 4 sema-
nas. Se inici6 tratamiento con claritromicina y el exantema
cedid a los 4 dias de iniciarlo.

En el control radioldgico realizado al mes de iniciado el pro-
ceso, la Rx de térax fue normal. El paciente fue controlado en
consultas ambulatorias hasta la total normalizacion clinica,
analitica y seroldgica, siendo la IgG a Mycoplasma en el mo-
mento del alta de 1/40 y la serologfa con inmunofluorescencia
a Rickettsia conorii de 1/20.

Caso clinico 5: infeccion
por «M. pneumoniae» y MNI

Paciente de 15 afios, remitido desde el servicio de urgencias en
1999 por un cuadro de poliadenopatias laterocervicales y fie-
bre que no cedian ante el tratamiento con antimicrobianos
(amoxicilina-4cido clavulanico).

De la exploracion realizada en el servicio de urgencias Gni-
camente destacan las abundantes linfadenopatias laterocervi-
cales y un exantema maculopapuloso generalizado; el resto de
la exploracién era normal. En la analitica de urgencias el pa-
ciente presentaba 9.400 leucocitos/mL (66% L, 9% M, 19% G),
206 UI/L GOT, 191 UI/L GPT, monotest negativo, IlgM EBV posi-
tivo e IgM a CMV positivo débil.

A las 4 semanas, el paciente presenta normalizacion de las
transaminasas, en serologfa de control mantiene monotest ne-
gativo, con IgM a EBV débilmente negativo, IGM a CMV nega-
tivo, inmunoglobulinas con IgG 1.050 mg/dL (lgG, 789, IgG,
176, 19Gs 20, IgG, 44), IgA 137 mg/dL e IgM 134 mg/dL.
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En un control posterior realizado a las 8 semanas del inicio
del cuadro, mantiene un monotest negativo, IgM a EBV negati-
vo, IgG por FC a Mycoplasma pneumoniae 1/10, inmunofluo-
rescencia Indirecta (IFl) a Chlamydia pneumoniae 1/128; la Rx
de térax y la ecografia abdominal son normales. En controles
posteriores, 4 semanas después presenta seroconversion a
Mycoplasma pneumoniae, con titulos de IgG de 1/80, y a Chla-
mydia pneumoniae, por IFl de 1/512.

Clinicamente, la paciente mantiene una astenia crénica, con
linfadenopatias palpables marcadas.

Caso clinico 6: neumonia
por «Ml. pneumoniae» y varicela

Paciente de 8 afios que es visitado en el servicio de urgencias
de nuestro centro por un cuadro de fiebre de 38,5 °C y tos seca
de dos dfas de evolucion.

En la exploracion fisica presenta 37,3 °C, PA de 110/65
mmHg, BEG, buena coloracién de piel y mucosas, con ligero
exantema maculopapular en cara y térax, faringe hiperémica,
microadenias cervicales, auscultacién cardiaca normal y explo-
racion pulmonar con abundantes ruidos de secreciones disemi-
nados por ambos campos; el resto de exploracion es normal.

La exploracién complementaria revela lo siguiente: 7.400
leucocitos/mL (42% L, 9% M, 33% G, 4% E), con VSG de 12,
PCR de 1,2 mg/dL, 34 Ul/L GOT y 36 UI/L GPT; el resto de para-
metros hematimétricos y bioguimicos son normales. La Rx de
térax muestra imagenes parahiliares peribronquiales bilatera-
les. Ante el diagnéstico de posible neumonia atipica, se indica
tratamiento con claritromicina (15 mg/p/dia).

El paciente es visitado de nuevo a las 48 horas por persisten-
cia de la fiebre y la tos, acompafiadas de exantema maculo-
papulo-vesiculo-costroso generalizado, incluido cuero cabellu-
do, un cuadro compatible con varicela.

En controles posteriores, desaparece el exantema a la sema-
na de iniciado el cuadro. La Rx de térax realizada al mes mues-
tra la resolucion del proceso.

La evolucidn serolégica es la siguiente: en analitica realiza-
da al inicio del cuadro presenta monotest negativo, IgM a vari-
cela zoster positivo (VVZ), IgG por FC a Mycoplasma pneumo-
niae de 1/40 e IgG por IFl a Chlamydia pneumoniae negativa;
en un control realizado a las 4 semanas, presenta seroconver-
sién a micoplasma con titulos de 1/160, seronegativizacion de
las IgM a VVZ, con IgG positivas.

Caso clinico 7: neumonia por
«M. pneumoniae» y sindrome
de Stevens-Johnson

Paciente de 7 afios de edad que acude al servicio de urgencias
por fiebre, decaimiento, tos seca y dificultad respiratoria de
4 dias de evolucidn.

En la exploracion fisica se constata: 38 °C, PA de 95/60
mmHg, moderada dificultad respiratoria, leve tiraje subcostal y
en yugulum, 42 resp/min, auscultacion pulmonar con espasmo
generalizado, sibilancias diseminadas y algin estertor subcre-
pitante aislado en bases, abdomen distendido y timpanizado
ante la percusion, sin masa ni megalias, no doloroso a la pal-
pacion, y examen ORL con faringe hiperémica.

En la exploracion complementaria se observa lo siguiente:
8.100 leucocitos/mL (56% G, 40% L, 3% M), VSG de 42 mm/h,
serie roja en limites normales y Rx de térax con imégenes bron-
coneumonias en ambas bases pulmonares.

El paciente es ingresado y se inicia tratamiento con amoxi-
cilina-acido clavulanico iv en dosis de 100 mg/kg/dfa. La fiebre
persiste y a los 3 dias del ingreso aparecen lesiones en un
principio maculopapulosas generalizadas que dos dias mas
tarde se acompafian de lesiones vesiculosas en labio y mucosa
bucal, con conjuntivitis bilateral y secreciones amarillentas de
ambos ojos, con evolucién de las lesiones dérmicas a formas
en diana o escarapela. Ante la sospecha de un posible sindro-
me de Stevens-Johnson, se suspende el tratamiento con
amoxicilina-acido clavulanico y se inicia tratamiento con clari-
tromicina (15 mg/kg/dfa); sin embargo, la fiebre persiste y las
lesiones bucales se intensifican.

En un control realizado al inicio del tratamiento con macréli-
dos, el paciente presenta una de 1/320, con IgG total de 1.320
mg/dL, IgM de 450 mg/dL e IgA de 110 mg/dL, IgG por FC frente
a Mycoplasma pneumoniae, con serologfa negativa frente a
CMV, EBV, toxo, Coxiella burnetti, Chlamydia pneumoniae, Legio-
nella pneumaphila, y urocultivos y hemocultivos (3) negativos.

A'los 5 dias del tratamiento con macrdlidos, se inicia la re-
gresion de las lesiones dérmicas, con desaparicion de la difi-
cultad respiratoria y de la fiebre, siendo la exploracion fisica
totalmente normal a los 12 dfas del ingreso, por lo que el pa-
ciente recibe el alta hospitalaria y pasa a ser controlado en
consultas ambulatorias.

En un control clinico realizado al mes del ingreso, el pacien-
te se halla asintomético, sin lesiones dérmicas, con alguna
lesién costrosa en labios, auscultacion cardiopulmonar normal,
Rx de térax normal y analitica con 7.500 leucocitos/mL (40% G,
48% L, 10% M), VSG de 23 mm/h, PCR de 1,1 mg/dL, serie
roja normal e IgG a Mycoplasma de 1/640.

Caso clinico 8: neumonia por
«M. pneumoniae» y faringitis
por «S. pyogenes»

Paciente de 2 afios de edad que es visitado en el servicio de
urgencias de nuestro centro por un cuadro fiebre de 39 °C
(que cede bien con antipiréticos), con tos, moco nasal, aste-
nia y anorexia desde hace una semana, que se acompana en
las altimas 24 horas de erupcién cutanea generalizada, no
pruriginosa.
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En la exploracion fisica se observa: 38,4 °C, BEG, bien hidra-
tado y perfundido, exantema micropapuloso, pruriginoso, des-
camativo y eritematoso en ambas mejillas, tronco y miembros
superiores y raiz de miembros inferiores, que no respeta pal-
mas ni plantas, mas acentuado en pliegues inguinales y regién
perianal, con signo de Pastia positivo, lengua aframbuesada,
faringe con amigdalas hipertréficas e hiperémica, con puntea-
do linfoide, polimicroadenias cervicales, otoscopias con canal
auditivo externo (CAE) hiperémico. EI examen neurolégico es
normal, con signos meningeos negativos.

Ante la sospecha clinica de faringitis estreptocécica, se
inicia tratamiento con penicilina oral durante 10 dias. En el
E. faringeo se aisla Streptococcus pyogenes.

Quince dias més tarde, el paciente acude de nuevo a ur-
gencias por exantema pruriginoso en tronco, abdomen y plie-
gues axilares, sin fiebre ni ningdn otro sintoma acompafiante,
con ligera hipertrofia amigdalar en la exploracién, con 11.100
leucocitos/mL (65% L, 9% M, 5% E, 22% G), VSG de 6 mm/h,
GOT de 68 UI/L, GPT de 100 UI/L, ASLO de 202 Ul/mL, PCR
negativa, E. faringeo negativo, serologia a monotest, CMV,
EBV, toxoplasma, HVB, HBC y Chlamydia pneumoniae negati-
va, serologia a Mycoplasma pneumoniae por FC 1gG de 1/80,
por lo que se inicia tratamiento con claritromicina durante 10
dfas. Los controles clinicos realizados a las dos semanas de
iniciado el tratamiento son normales, aunque persisten alte-
raciones analiticas: 10.600 leucocitos/mL (48% L, 14% M,
4% E, 33% G), VSG de 33 mm/h, ASLO de 330 Ul/mL, PCR de
10,8 mg/dL, 1gG de 992 mg/dL, IgM de 155 mg/dL, IgA de 98
mg/mL, y parametros bioquimicos en los limites normales,
salvo GPT de 69 Ul/L. Monotest IgM EBV, CMV, toxoplasma y
Chlamydia negativos.

El paciente es seguido mediante control ambulatorio durante
3 meses, sin presentar nuevos cuadros exantematicos, persis-
tiendo la elevacion de las transaminasas durante 3 meses y
disminuyendo los valores de la IgG a Mycoplasma en posterio-
res controles a 1/20, asi como los valores de ASLO, que en
momento del alta eran de 80 Ul/mL.

Caso clinico 9: neumonia por
«M. pneumoniae», mononucleosis
infecciosa y Gianotti Crosti

Paciente de 9 afios de edad derivado por el servicio de urgen-
cias de nuestro centro por fiebre de 38,5-40 °C de 5 dias de
evolucion, exantema papuloso mas acusado en miembros, tos
y mocos.

En la exploracion fisica se constatan los siguientes hallaz-
gos: 38,5 °C, BEG, buena coloracién de piel y mucosas, ORL
con faringe hiperémica, poliadenopatias laterocervicales, ab-
domen blando y depresible, sin masas ni megalias, ausculta-
cién cardiopulmonar en los limites normales, sin ruidos pato-
l6gicos, examen neurolégico normal e inexistencia de signos
meningeos.

La exploracién complementaria muestra: 10.800 leucoci-
tos/mL (27,6% L, 22,2% M, 50,2% G), VSG de 20 mm/h, GOT
de 219 UI/L, GPT de 173 UI/L, gamma GT de 12 UI/L y resto
de los valores bioquimicos (colemia, F Alc, Ca, P, colesterol,
triglicéridos, proteinas totales, Alb, glucemia, Cret urea BUN)
en valores normales. Monotest negativo, Paul Burnell (PBD)
positivo, IgM EBV, CMV, HSV, rubéola, toxo negativos, y Rx de
térax normal.

En control realizado al cabo de un mes, el paciente se en-
cuentra asintomatico, con elevacion de las transaminasas (GOT
720 UI/L, GPT 309 UI/L), con PBD negativo, monotest negativo
y serologfa a toxo, EBV, CMV, HSV y rubéola negativa.

En control realizado dos meses méas tarde, presenta fiebre
de 38 °C y tos, con una auscultacién cardiopulmonar que re-
vela un ligero espasmo bronquial y lesiones cutdneas papu-
losas generalizadas, mas acusadas en partes acras de las
cuatro extremidades.

Las pruebas complementarias realizadas muestran: Rx de
térax con imagenes de refuerzo parahiliar peribronquial, com-
patibles con neumonfa intersticial. Serolégicamente, presenta
lgG a Mycoplasma pneumoniae por FC 1/80 con exantema pa-
puloso, no confluente en miembros y mas acusado en partes
acras. El paciente es visto por el servicio de dermatologia y se
le diagnostica una acrodermatitis papulosa (posible Gianotti
Crosti). [gM HVA, CMV, EBV, anti-HBC y Hbs Ag negativos, aun-
que persiste la hipertransaminasemia. Cuatro semanas méas
tarde, presenta seroconversién a Mycoplasma con IgG de
1/320, con leucocitosis de 12.500 y linfomonocitosis relativa
del 67% (53 y 14%), con VSG de 5 a la primera hora, PCR ne-
gativa, ASLO normal, hipertransaminasemia de 116/212 UI/L,
inmunoglobulinas en limites normales, huevos y parasitos en
heces negativos, Rx de térax normal y lesiones cutaneas en
remision, persistiendo manchas residuales hipocromas.

En un control realizado 2 meses mas tarde, presenta la prac-
tica desaparicién de las lesiones cutaneas, con IgG a Myco-
plasma pneumoniae de 1/20, serologia HVA, HVB y HVC nega-
tiva, aunque persiste GOT de 68 Ul/L y GPT de 99 UI/L. La
ecograffa abdominal es normal, asf como los anticuerpos circu-
lantes antimusculo liso, antimitocondriales y antinucleares, vy
también lo son el estudio del complemento, los inmunocomple-
jos circulantes, la alfa-1-antitripsina, los anticuerpos biliares y
la ceruloplasmina.

Dada su hepatopatia crénica (mas de 6 meses de evolucion),
se decide realizar una biopsia hepéatica y hacer seguimiento en
consulta de hepatologia.

Discusion

La presencia de procesos exantematicos en el curso de infec-
ciones causadas por Mycoplasma, o coincidentes con éstas,
es una manifestacion relativamente frecuente de la infeccion

por Mycoplasma, sobre todo en pacientes diagnosticados de
neumonia; de hecho, la asociacion de neumonia y exantemas
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sugiere la posibilidad de infeccién por Mycoplasma pneumo-
niag®. Foy et al. observaron que el 17% de 319 pacientes con
neumonia por Mycoplasma tenia exantema. Estos cuadros
son dificilmente diferenciables de los exantemas virales.
Gran parte de los pacientes con infeccién por Mycoplasma ha
recibido antibiéticos como tratamiento de su proceso infec-
cioso, y es posible que el antibiético intensifique en estos
pacientes la dermosensibilidad de una manera similar a como
ocurre con el VEB en la mononucleosis infecciosa, si bien en
algunos casos estos exantemas pueden ser mas graves, co-
mo en la enfermedad de Kawasaki o como en el sindrome de
Stevens-Johnson.

Entre la bibliografia consultada hemos encontrado casos de
enfermedad de Kawasaki relacionada con infeccién por Myco-
plasma*S. La etiologia de esta enfermedad es desconocida, y
se ha relacionado con toxinas estafilocécicas y estreptocécicas
similares a las que producen el sindrome del shock estafiloco-
cico’. Algunos autores han descrito la implicacion de superan-
tigenos en la produccion de esta enfermedad® También se han
planteado hipétesis sobre la implicacién de superantigenos en
diferentes manifestaciones de la enfermedad por Mycoplasma
como en la artritis®.

El Mycoplasma produce con frecuencia cuadros de artralgias
y artritis con exantemas asociados. El caso que describimos
podria ser compatible con la plrpura de Schénlein-Henoch
(PSH). El estreptococo A, virus de Epstein-Barr, varicela, parvo-
virus B19y Campylobacter se han demostrado como causantes
de PSH?. Su asociacion con Mycoplasma es rara, aungque esta
descrita en la bibliografia™®.

El eritema nodoso es un proceso asociado con diferentes
enfermedades infecciosas, la mas frecuente de las cuales es la
infeccion estreptocécica. La infeccion por Mycoplasma ha sido
descrita como causa poco frecuente de eritema nodoso'".

Es ampliamente conocida la implicacion del Mycoplasma en
las exacerbaciones de crisis asmaticas'* y en la produccion de
cuadros clinicos consistentes en broncospasmo. En los Gltimos
afios se esta estudiando la implicacion de la infeccion crénica
por Mycoplasma en las vias respiratorias con la produccién de
asma'>16,

El diagnéstico de infeccion por Mycoplasma es dificil en la
fase aguda y presenta mayor sensibilidad en la fase de conva-
lecencia. Los anticuerpos IgM especificos contra Mycoplasma
aparecen en suero de los pacientes a los 7 dias de comenzar
los sintomas de la infeccidn, con un pico en la titulacién entre
los 10 y 30 dias después. Por lo tanto, una prueba de RFC ne-
gativa en la fase aguda no excluye la infeccion por Mycoplas-
ma pneumoniae. Luego los titulos caen lentamente, hasta ha-
cerse indetectables entre las semanas 12 y 26 del inicio de la
infeccion; esto significa que, para discriminar entre la fase
aguda y de convalecencia, son necesarios dos sueros que de-
muestren la elevacion'. La prueba de RFC mide predominante-
mente anticuerpos IgM, y s6lo una pequefia extension de anti-
cuerpos IgG; por ello el valor diagnéstico es muy sensible en la

primera infeccion por Mycoplasmay no lo es tanto en pacien-
tes con infecciones repetidas por este microrganismo'®. En la
actualidad se utilizan formas nuevas y méas rapidas para detec-
tar micoplasma en diferentes tejidos y secreciones de los pa-
cientes, como los métodos de deteccion directa del antigeno
por enzimoinmunoanalisis (Ag-EIA) y técnicas de reaccién en
cadena de la polimerasa (PCR). Ambos métodos, Ag-EIA y PCR,
requieren la confirmacién de la positivizacion serolégica para
verificar que la infeccion es actual y que el resultado positivo
no es el producto de un portador de una infeccién previa no
relacionada con el cuadro que en ese momento se esta inves-
tigando. I
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