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Introducción

Mycoplasma pneumoniae es un microrganismo a caballo entre 
bacterias y virus: pertenece a un grupo de bacterias de peque-
ño tamaño 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 20 y el 50% de las neumonías adquiridas 
en la comunidad, y su incidencia varía dependiendo del área 
geográfica, el grupo de edad y la fase epidémica1.

Sus manifestaciones más frecuentes son las infecciones del 
tracto respiratorio, entre las cuales destaca la neumonía atípi-
ca, pero se han descrito otras muchas formas de presentación, 
como exantemas polimorfos, cuadros neurológicos o cardia-
cos, artralgias y artritis (tabla 1). El mecanismo de producción 
de estas enfermedades es inmunológico y se han estudiado 
diferentes modelos teóricos.

En la actualidad, las técnicas más empleadas para diagnos-
ticar la infección por Mycoplasma pneumoniae siguen siendo 
las serológicas, en las que la fijación del complemento (FC) 
ocupa un lugar preferencial, presentando una sensibilidad y 
una especificidad del 90 y el 94%, respectivamente2.

Pacientes y métodos

Las infecciones por Mycoplasma presentan muy diferentes lo-
calizaciones (tabla 1), y entre éstas, las manifestaciones der-
matológicas son, tras las afectaciones del tracto respiratorio y 
junto con las del sistema nervioso, las afecciones más 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 1995 y el 
1 de enero de 2002, un total de 244 neumonías por Mycoplas-
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ma pneumoniae. Cuarenta y cinco de ellas (el 18,4%) se 
acompañaban de manifestaciones dermatológicas, con un 
predominio de casos en pacientes varones (28/17; 62,2%); la 
edad media de presentación fue de 5,2 años, observándose 
que el 68,8% de los pacientes con manifestaciones dermato-
lógicas tenían entre 5 y 11 años (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 dermatológicas (21%), por 13 casos en el resto 
de los pacientes diagnosticados de neumonía por Mycoplas-
ma durante los periodos no epidémicos, lo que supone un 
8,55% de los casos.

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

Caso clínico 1: neumonía por 
«M. pneumoniae» y síndrome 
de Kawasaki

Paciente de 12 años de edad que acude al servicio de urgencias 
de nuestro centro por fiebre de hasta 39 ºC, de 6 días de evolu-
ción, con vómitos, diarrea y elevación de las transaminasas.

En la exploración física, presentaba 38 ºC, labios secos y 
eritematosos con fisuras, amígdalas hipertróficas e hiperémi-
cas, con lengua depapilada y eritematosa, hiperemia conjunti-

val sin secreción, exantema maculopapular generalizado pun-
tiforme y adenopatías 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; proteína C reactiva (PCR): 
10,4 mg/dL; y velocidad de sedimentación globular (VSG): 30 mm. 
En la bioquímica sanguínea existía elevación de transaminasas 
con GOT 264 U/L y GPT 248 U/L. Se realizó exudado faríngeo, se-
rología a Mycoplasma, inmunoglobulina G (IgG), toxoplasma (TXP), 
IgM citomegalovirus (CMV), IgG herpes, todas ella negativas, con 
ecocardiografía y ecografía abdominal normales.

En controles posteriores realizados a las tres semanas, el pa-
ciente presentaba seroconversión para Mycoplasma pneumo-
niae por FC, con títulos de IgG de 1/160 y con valores de plaque-
tas de 745.000/mL (las demás analíticas con valores normales), 
y descamación de manos. Ante la sospecha clínica de síndrome 
de Kawasaki, se inició tratamiento con inmunoglobulina intrave-
nosa y ácido acetilsalicílico, a lo que se le asoció claritromicina. 
El cuadro se fue resolviendo progresivamente, negativizándose 
las serologías y con controles de ecocardiagrafías normales.

Caso clínico 2: neumonía por 
«M. pneumoniae» y púrpura 
de Schöenlein-Henoch

Paciente de 6 años de edad, visitado en el servicio de urgen-
cias de nuestro centro por petequias de 72 horas de evolución 
de localización premaleolares que se extendieron a glúteos y 
evolucionaron a lesiones purpúricas palpables. Posteriormen-
te, empezó a experimentar dolor articular en extremidades in-
feriores y dolor abdominal.

La exploración física reveló: 37 ºC, PA de 110/65 mmHg, 
buen estado general (BEG) y lesiones maculopetequiales en 
ambos miembros inferiores, que se extienden a regiones 
glúteas. Abdomen blando y depresible sin masas ni megalias, 
articulaciones libres, sin signos de inflamación, ni alteraciones 
a la movilización, auscultación cardiopulmonar normal, ORL 
normal y examen neurológico normal.

En las analíticas 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 demás pruebas (bioquímica, coagula-
ción, serología 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 serología (FC) frente a Mycoplasma pneumoniae presen-
taba un título de 1/80, que se mantenía un mes después. Las 
lesiones evolucionaron aumentando de tamaño hasta 0,5 cm, 
con aparición de edemas premaleolares. Se inició tratamien-
to con claritromicina y el cuadro evolucionó favorablemente, 
aunque 25 días después el paciente sufrió un nuevo brote 
cutáneo con lesiones papulomaculosas en miembros inferio-
res y glúteos.

Manifestaciones extrapulmonares de la infección 
por Mycoplasma pneumoniae
Categoría Manifestación
General Exantemas
 Otitis bullosa hemorrágica
 Artritis
 Glomerulonefritis

Pulmonares Pleuritis
 Neumotórax
 Síndrome de pulmón hiperclaro

Hematológicas Anemia
 Trombocitopenia
 Coagulación intravascular diseminada
 Tromboembolia

Cardiacas Pericarditis
 Miocarditis

Neurológicas Encefalitis/meningitis
 Síndrome de poliomelitis-like
 Síndrome de Guillain-Barré
 Ataxia cerebelosa
 Psicosis

Modificada de Foy1.
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El paciente fue seguido en consulta ambulatoria durante 
9 meses, con una total normalización clínica y analítica en el 
momento del alta, no presentando nuevos brotes purpúricos.

Caso clínico 3: neumonía por 
«M. pneumoniae», eritema exudativo, 
eritema nodoso y púrpura de 
Schöenlein-Henoch

Paciente de 6 años que consultó por cuadro clínico consistente 
en fiebre y tos, acompañado de lesiones nodulares eritemato-
sas y dolor en ambos tobillos.

En la exploración física presentaba: 38,3 ºC, PA de 100/60 
mmHg, BEG, coloración normal de mucosas, lesiones nodula-
res induradas en ambos tobillos y regiones pretibiales, con 
exantema maculohabonoso generalizado, faringe hiperémica, 
auscultación con abundantes ruidos de secreciones y alguna 
sibilancia aislada en hemitórax 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, parámetros bioquímicos (Gluc, Ur, GOT, GPT, Cr, Ca, P, 
Falc, Prot Tot, Bun) todos ellos en límites normales. Radiografía 
(Rx) de tórax con refuerzo parahiliar peribronquial, con imáge-
nes alveolares en lóbulo inferior derecho, compatible con neu-
monía atípica en base derecha.

Se diagnosticó neumonía atípica y eritema nodoso y se pau-
tó tratamiento con eritromicina. A la semana del inicio del tra-
tamiento, el paciente presentó una nueva exacerbación del 
cuadro con aparición de lesiones maculo-papulo-petequiales 
en extremidades inferiores y dolor abdominal con artritis en 
codos, muñecas y tobillos. Los resultados del hemograma, PCR, 
VSG, bioquímica, monotest, inmunoglobulinas, factor reuma-
toide, IgM VEB, IgM TXP e IgM CMV fueron normales. Presen-
tó serología a Mycoplasma, con títulos de 1/160. Se inició 
tratamiento con claritromicina y metilprednisolona, que dio 
como resultado una buena evolución clínica, cediendo las lesio-
nes en tres días; hubo un nuevo rebrote a la semana de finaliza-
do el primero, que duró 5 días, con orina normal. El paciente fue 
controlado en consultas ambulatorias durante 12 meses sin per-
sistencia de nuevos brotes, normalizándose la Rx de tórax en 
un control realizado al mes y presentando seronegativización 
de los valores serológicos frente a Mycoplasma.

Caso clínico 4: neumonía por 
«M. pneumoniae» y fiebre botonosa

Paciente de 11 años, con antecedentes de fiebre de 38 ºC y tos 
seca, que es visitado en el servicio de urgencias.

La exploración física revela lo siguiente: 38,2 ºC, PA de 
110/60 mmHg, BEG, coloración normal de piel y mucosas, ab-
domen blando y depresible, sin masas ni megalias, ausculta-

ción cardiaca normal y pulmonar con algún estertor subcrepi-
tante en base derecha, ORL en los límites normales y examen 
neurológico normal.

La exploración complementaria revela lo siguiente 7.200 leu-
cocitos/mL (45% G, 46% L, 8% M), VSG de 17 mm y Rx de tórax 
que muestra imagen parenquimatosa en base derecha con ate-
lectasia a ese nivel, por lo que se inicia tratamiento con amoxi-
cilina-ácido clavulánico (40 mg/kg/día).

Entre los antecedentes personales, destaca una fiebre boto-
nosa diagnosticada y seguida en consultas ambulatorias un 
año antes, hasta total normalización clínica y analítica, con 
seronegativización del proceso.

A los 12 días de iniciado el proceso, el paciente continuaba 
con febrícula y apareció un exantema maculopapuloso conflu-
yente que afectaba a miembros inferiores, incluidas palmas y 
plantas.

La analítica mostraba: 5.750 leucocitos/mL (42% G, 44% L, 
5% M), VSG de 38 mm, bioquímica y antidtreptolisina A (ASLO) 
normales, serología a Legionella, Borrelia, VEB y CMV negati-
va. La serología a Mycoplasma pneumoniae realizada a los 
8 días del inicio del exantema resultó positiva, con un título de 
1/320, con inmunofluorescencia a Rickettsia conorii de 1/160 
en el momento del diagnóstico y títulos de 1/320 a las 4 sema-
nas. Se inició tratamiento con claritromicina y el exantema 
cedió a los 4 días de iniciarlo.

En el control radiológico realizado al mes de iniciado el pro-
ceso, la Rx de tórax fue normal. El paciente fue controlado en 
consultas ambulatorias hasta la total normalización clínica, 
analítica y serológica, siendo la IgG a Mycoplasma en el mo-
mento del alta de 1/40 y la serología con inmunofluorescencia 
a Rickettsia conorii de 1/20.

Caso clínico 5: infección 
por «M. pneumoniae» y MNI

Paciente de 15 años, remitido desde el servicio de urgencias en 
1999 por un cuadro de poliadenopatías laterocervicales y fie-
bre que no cedían ante el tratamiento con antimicrobianos 
(amoxicilina-ácido clavulánico).

De la exploración realizada en el servicio de urgencias úni-
camente destacan las abundantes linfadenopatías laterocervi-
cales y un exantema maculopapuloso generalizado; el resto de 
la exploración era normal. En la analítica 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, IgM EBV posi-
tivo e IgM a CMV positivo débil.

A las 4 semanas, el paciente presenta normalización de las 
transaminasas, en serología de control mantiene monotest ne-
gativo, con IgM a EBV débilmente negativo, IGM a CMV nega-
tivo, inmunoglobulinas con IgG 1.050 mg/dL (IgG1 789, IgG2 
176, IgG3 20, IgG4 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 (IFI) a Chlamydia pneumoniae 1/128; la Rx 
de tórax y la ecografía abdominal son normales. En controles 
posteriores, 4 semanas después presenta seroconversión a 
Mycoplasma pneumoniae, con títulos de IgG de 1/80, y a Chla-
mydia pneumoniae, por IFI de 1/512.

Clínicamente, la paciente mantiene una astenia crónica, con 
linfadenopatías palpables marcadas.

Caso clínico 6: neumonía 
por «M. pneumoniae» y varicela

Paciente de 8 años que es visitado en el servicio de urgencias 
de nuestro centro por un cuadro de fiebre de 38,5 ºC y tos seca 
de dos días de evolución.

En la exploración física presenta 37,3 ºC, PA de 110/65 
mmHg, BEG, buena coloración de piel y mucosas, con ligero 
exantema maculopapular en cara y tórax, faringe hiperémica, 
microadenias cervicales, auscultación cardiaca normal y explo-
ración pulmonar con abundantes ruidos de secreciones disemi-
nados por ambos campos; el resto de exploración es normal.

La exploración 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 UI/L GOT y 36 UI/L GPT; el resto de pará-
metros hematimétricos y bioquímicos son normales. La Rx de 
tórax muestra imágenes parahiliares peribronquiales bilatera-
les. Ante el diagnóstico de posible neumonía atípica, se indica 
tratamiento con claritromicina (15 mg/p/día).

El paciente es visitado de nuevo a las 48 horas por persisten-
cia de la fiebre y la tos, acompañadas de exantema maculo-
papulo-vesículo-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 tórax realizada al mes mues-
tra la resolución del proceso.

La evolución serológica es la siguiente: en analítica 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 IFI a Chlamydia pneumoniae negativa; 
en un control realizado a las 4 semanas, presenta seroconver-
sión a micoplasma con títulos de 1/160, seronegativización de 
las IgM a VVZ, con IgG positivas.

Caso clínico 7: neumonía por 
«M. pneumoniae» y síndrome 
de Stevens-Johnson

Paciente de 7 años de edad que acude al servicio de urgencias 
por fiebre, decaimiento, tos seca y dificultad respiratoria de 
4 días de evolución.

En la exploración física se constata: 38 ºC, PA de 95/60 
mmHg, moderada dificultad respiratoria, leve tiraje subcostal y 
en yugulum, 42 resp/min, auscultación pulmonar con espasmo 
generalizado, sibilancias diseminadas y algún estertor subcre-
pitante aislado en bases, abdomen distendido y timpanizado 
ante la percusión, sin masa ni megalias, no doloroso a la pal-
pación, y examen ORL con faringe hiperémica.

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

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

En un control realizado al inicio del tratamiento con macróli-
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 serología negativa frente a 
CMV, EBV, toxo, Coxiella burnetti, Chlamydia pneumoniae, Legio-
nella pneumophila, y urocultivos y hemocultivos (3) negativos.

A los 5 días del tratamiento con macrólidos, se inicia la re-
gresión de las lesiones dérmicas, con desaparición de la difi-
cultad respiratoria y de la fiebre, siendo la exploración física 
totalmente normal a los 12 días del ingreso, por lo que el pa-
ciente recibe el alta hospitalaria y pasa a ser controlado en 
consultas ambulatorias.

En un control clínico realizado al mes del ingreso, el pacien-
te se halla asintomático, sin lesiones dérmicas, con alguna 
lesión costrosa en labios, auscultación cardiopulmonar normal, 
Rx de tórax normal y analítica 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 clínico 8: neumonía por 
«M. pneumoniae» y faringitis 
por «S. pyogenes»

Paciente de 2 años de edad que es visitado en el servicio de 
urgencias de nuestro centro por un cuadro fiebre de 39 ºC 
(que cede bien con antipiréticos), con tos, moco nasal, aste-
nia y anorexia desde hace una semana, que se acompaña en 
las últimas 24 horas de erupción cutánea generalizada, no 
pruriginosa.
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En la exploración física se observa: 38,4 ºC, BEG, bien hidra-
tado y perfundido, exantema micropapuloso, pruriginoso, des-
camativo y eritematoso en ambas mejillas, tronco y miembros 
superiores y raíz de miembros inferiores, que no respeta pal-
mas ni plantas, más acentuado en pliegues inguinales y región 
perianal, con signo de Pastia positivo, lengua aframbuesada, 
faringe con amígdalas hipertróficas e hiperémica, con puntea-
do linfoide, polimicroadenias cervicales, otoscopias con canal 
auditivo externo (CAE) hiperémico. El examen neurológico es 
normal, con signos meníngeos negativos.

Ante la sospecha clínica de faringitis estreptocócica, se 
inicia tratamiento con penicilina oral durante 10 días. En el 
E. faríngeo se aísla Streptococcus pyogenes.

Quince días más tarde, el paciente acude de nuevo a ur-
gencias por exantema pruriginoso en tronco, abdomen y plie-
gues axilares, sin fiebre ni ningún otro síntoma acompañante, 
con ligera hipertrofia amigdalar en la exploración, 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 UI/mL, PCR 
negativa, E. faríngeo negativo, serología a monotest, CMV, 
EBV, toxoplasma, HVB, HBC y Chlamydia pneumoniae negati-
va, serología a Mycoplasma pneumoniae por FC IgG de 1/80, 
por lo que se inicia tratamiento con claritromicina durante 10 
días. Los controles clínicos realizados a las dos semanas de 
iniciado el tratamiento son normales, aunque persisten alte-
raciones analíticas: 10.600 leucocitos/mL (48% L, 14% M, 
4% E, 33% G), VSG de 33 mm/h, ASLO de 330 UI/mL, PCR de 
10,8 mg/dL, IgG de 992 mg/dL, IgM de 155 mg/dL, IgA de 98 
mg/mL, y parámetros bioquímicos en los límites normales, 
salvo GPT de 69 UI/L. Monotest IgM EBV, CMV, toxoplasma y 
Chlamydia negativos.

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

Caso clínico 9: neumonía por 
«M. pneumoniae», mononucleosis 
infecciosa y Gianotti Crosti

Paciente de 9 años de edad derivado por el servicio de urgen-
cias de nuestro centro por fiebre de 38,5-40 ºC de 5 días de 
evolución, exantema papuloso más acusado en miembros, tos 
y mocos.

En la exploración física se constatan los siguientes hallaz-
gos: 38,5 ºC, BEG, buena coloración de piel y mucosas, ORL 
con faringe hiperémica, poliadenopatías laterocervicales, ab-
domen blando y depresible, sin masas ni megalias, ausculta-
ción cardiopulmonar en los límites normales, sin ruidos pato-
lógicos, examen neurológico normal e inexistencia de signos 
meníngeos.

La exploración 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 bioquímicos (colemia, F Alc, Ca, P, colesterol, 
triglicéridos, proteínas 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 
tórax normal.

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

En control realizado dos meses más tarde, presenta fiebre 
de 38 ºC y tos, con una auscultación cardiopulmonar que re-
vela un ligero espasmo bronquial y lesiones cutáneas papu-
losas generalizadas, más acusadas en partes acras de las 
cuatro extremidades.

Las pruebas complementarias realizadas muestran: Rx de 
tórax con imágenes de refuerzo parahiliar peribronquial, com-
patibles con neumonía intersticial. Serológicamente, presenta 
IgG a Mycoplasma pneumoniae por FC 1/80 con exantema pa-
puloso, no confluente en miembros y más acusado en partes 
acras. El paciente es visto por el servicio de dermatología y se 
le diagnostica una acrodermatitis papulosa (posible Gianotti 
Crosti). IgM HVA, CMV, EBV, anti-HBC y Hbs Ag negativos, aun-
que persiste la hipertransaminasemia. Cuatro semanas más 
tarde, presenta seroconversión 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 límites normales, huevos y parásitos en 
heces negativos, Rx de tórax normal y lesiones cutáneas en 
remisión, persistiendo manchas residuales hipocromas.

En un control realizado 2 meses más tarde, presenta la prác-
tica desaparición de las lesiones cutáneas, con IgG a Myco-
plasma pneumoniae de 1/20, serología HVA, HVB y HVC nega-
tiva, aunque persiste GOT de 68 UI/L y GPT de 99 UI/L. La 
ecografía abdominal es normal, así como los anticuerpos circu-
lantes antimúsculo liso, antimitocondriales y antinucleares, y 
también lo son el estudio del complemento, los inmunocomple-
jos circulantes, la alfa-1-antitripsina, los anticuerpos biliares y 
la ceruloplasmina.

Dada su hepatopatía crónica (más de 6 meses de evolución), 
se decide realizar una biopsia hepática y hacer seguimiento en 
consulta de hepatología.

Discusión

La presencia de procesos exantemáticos en el curso de infec-
ciones causadas por Mycoplasma, o coincidentes con éstas, 
es una manifestación relativamente frecuente de la infección 
por Mycoplasma, sobre todo en pacientes diagnosticados de 
neumonía; de hecho, la asociación de neumonía y exantemas 
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sugiere la posibilidad de infección por Mycoplasma pneumo-
niae3. Foy et al. observaron que el 17% de 319 pacientes con 
neumonía por Mycoplasma tenía exantema. Estos cuadros 
son difícilmente diferenciables de los exantemas virales. 
Gran parte de los pacientes con infección por Mycoplasma ha 
recibido antibióticos como tratamiento de su proceso infec-
cioso, y es posible que el antibiótico 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 más graves, co-
mo en la enfermedad de Kawasaki o como en el síndrome de 
Stevens-Johnson.

Entre la bibliografía consultada hemos encontrado casos de 
enfermedad de Kawasaki relacionada con infección por Myco-
plasma4-6. La etiología de esta enfermedad es desconocida, y 
se ha relacionado con toxinas estafilocócicas y estreptocócicas 
similares a las que producen el síndrome del shock estafilocó-
cico7. Algunos autores han descrito la implicación de superan-
tígenos en la producción de esta enfermedad8. También se han 
planteado hipótesis sobre la implicación de superantígenos en 
diferentes manifestaciones de la enfermedad por Mycoplasma 
como en la artritis9.

El Mycoplasma produce con frecuencia cuadros de artralgias 
y artritis con exantemas asociados. El caso que describimos 
podría ser compatible con la púrpura de Schönlein-Henoch 
(PSH). El estreptococo A, virus de Epstein-Barr, varicela, parvo-
virus B19 y Campylobacter se han demostrado como causantes 
de PSH9. Su asociación con Mycoplasma es rara, aunque está 
descrita en la bibliografía10.

El eritema nodoso es un proceso asociado con diferentes 
enfermedades infecciosas, la más frecuente de las cuales es la 
infección estreptocócica. La infección por Mycoplasma ha sido 
descrita como causa poco frecuente de eritema nodoso11.

Es ampliamente conocida la implicación del Mycoplasma en 
las exacerbaciones de crisis asmáticas14 y en la producción de 
cuadros clínicos consistentes en broncospasmo. En los últimos 
años se está estudiando la implicación de la infección crónica 
por Mycoplasma en las vías respiratorias con la producción de 
asma15,16.

El diagnóstico de infección por Mycoplasma es difícil en la 
fase aguda y presenta mayor sensibilidad en la fase de conva-
lecencia. Los anticuerpos IgM específicos contra Mycoplasma 
aparecen en suero de los pacientes a los 7 días de comenzar 
los síntomas de la infección, con un pico en la titulación entre 
los 10 y 30 días después. Por lo tanto, una prueba de RFC ne-
gativa en la fase aguda no excluye la infección por Mycoplas-
ma pneumoniae. Luego los títulos caen lentamente, hasta ha-
cerse indetectables entre las semanas 12 y 26 del inicio de la 
infección; esto significa que, para discriminar entre la fase 
aguda y de convalecencia, son necesarios dos sueros que de-
muestren la elevación17. La prueba de RFC mide predominante-
mente anticuerpos IgM, y sólo una pequeña extensión de anti-
cuerpos IgG; por ello el valor diagnóstico es muy sensible en la 

primera infección por Mycoplasma y no lo es tanto en pacien-
tes con infecciones repetidas por este microrganismo18. En la 
actualidad se utilizan formas nuevas y más rápidas para detec-
tar micoplasma en diferentes tejidos y secreciones de los pa-
cientes, como los métodos de detección directa del antígeno 
por enzimoinmunoanálisis (Ag-EIA) y técnicas de reacción en 
cadena de la polimerasa (PCR). Ambos métodos, Ag-EIA y PCR, 
requieren la confirmación de la positivización serológica para 
verificar que la infección es actual y que el resultado positivo 
no es el producto de un portador de una infección previa no 
relacionada con el cuadro que en ese momento se está inves-
tigando. 
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