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Sindrome exantematico febril, conjuntivitis
membranosa y mucositis por mycoplasma.
Presentacion de un caso clinico

Dr. Dalton Humberto Solis Montiel.

Pediatra, Hospital del nifio Dr. Francisco De Icaza Bustamante.

Resumen

Las patologias febriles exantematicas se las
considera como un grupo de infecciones
sistémicas, que presentan como
caracteristica la presencia de una erupcion
cutdnea y se estima que tienen una causa
infecciosa en el caso de evidenciarse fiebre
en el cuadro. Por otro lado, se incluye la
conjuntivitis membranosa formada por la
secrecion  fibrinosa que se adhiere
firmemente a la conjuntiva necrosada. En
esta presentacion se suma la mucositis
asociada a mycoplasma con afectacion
prominente de las membranas mucosas con
afectacion  cutanea limitada; es la
presentacion mas comun. En consecuencia,
se presenta un caso de un paciente
diagnosticado con sindrome exantematico
febril, conjuntivitis membranosa, mucositis;
se incluye evolucion, tratamiento y
examenes de laboratorio, asi como
discusion. El objetivo de esta presentacion
es dar a conocer a la sociedad cientifica este
caso importante, mediante su publicacion.

Palabras clave: sindrome exantematico
febril, conjuntivitis membranosa, mucositis.

Abstract

Exanthematous febrile pathologies are
considered as a group of systemic
infections, which are characterized by the
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presence of a cutaneous eruption and are
considered to have an infectious cause if
fever is evidenced in the picture. On the
other hand, membranous conjunctivitis is
included, formed by fibrinous secretion that
adheres firmly to the necrotic conjunctiva.
In this presentation, mycoplasma associated
mucositis with prominent involvement of
the mucous membranes with limited
cutaneous involvement is the most common
presentation. Consequently, a case of a
patient diagnosed with febrile
exanthematous syndrome, membranous
conjunctivitis, mucositis is presented;
evolution, treatment and laboratory tests are
included, as well as discussion. The aim of
this presentation is to make this important
case known to the scientific society through
its publication.

Keywords: febrile exanthematous
syndrome, membranous conjunctivitis,
mucositis

Introduccion

La infeccion por Mycoplasma Pneumoniae
es comun en el tracto respiratorio, no
obstante, hasta el 25 % de pacientes pueden
experimentar manifestaciones
extrapulmonares, incluyendo
complicaciones severas mucocutaneas,?
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como es el caso del paciente que se describe
a continuacion.

Reporte de un caso
Antecedentes

- Prenatales: madre de 23 afios, durante el
embarazo registra 4 controles médicas,
todos normales sin  requerimiento d e
hospitalizacion. Nace por parto normal a las
38 semanas, sin datos de hipoxia neonatal.

- Familiares: abuela paterna con
hipertension arterial

- Alergias a medicamentos: no refiere
- Vacunas: esquema completo para la edad.

- Antecedentes patoldogicos
personales: herpes bucal a los 8 meses de
edad; hace un mes: cuadro gripal
inespecifico.

Nifio de 5 aflos; madre refiere cuadro clinico
de 4 dias de evolucidn; inicia con exantema
periocular bilateral de leve intensidad y
conjuntivitis bilateral; con el paso de las
horas familiar menciona que ambos globos
oculares presentaron mayor inyeccion
conjuntival razéon por cual familiar decide
aplicar gotas oftdlmicas de gentamicina +
dexametasona; dos gotas en cada ojo; a la
mafiana siguiente (dia dos) el edema e
inflamacioén aumentan, por lo que es llevado
a centro de salud tipo C donde tras
valoracion de medicina general, le
prescriben gotas de gentamicina +
dexametasona, aciclovir, amoxicilina,
paracetamol e ibuprofeno (medicacion que
no fue administrada, segtn refiere familiar).

Con el paso de las horas se agrega fiebre
cuantificada mayor de 38°C.
Adicionalmente, familiar menciona que
presenta fotofobia como agregado al cuadro
clinico, por ende, deciden aplicarle
compresas humedas con agua oxigenada.
Posteriormente, tercer dia, es traido
nuevamente al servicio de emergencia de

este Hospital, debido a que después del
desayuno paciente presenta hematemesis y
moderado enantema en mucosa oral y
lesiones hipercromicas en piel.

Es envidiado a domicilio con la siguiente
medicacion: aciclovir/ dicloxacilina 'y
nistatina.

Sin embargo, al regresar a domicilio
paciente presenta dolor abdominal EVA
(Escala Visual Analogica) 7/10 tras lo cual
familiar administra  magaldrato  con
simeticona oral.

Al cuarto dia es traido nuevamente al
servicio de emergencia por persistencia de
cuadro clinico y aumento de la fotofobia e
inyeccion conjuntival junto a secrecion
ocular amarilla, por lo que se decide su
ingreso a este Hospital, servicio de choque.
(Imagen 1)

Imagen 1: paciente en el servicio de
emergencia del hospital del nifio Dr.
Francisco De Icaza Bustamante.

Se procede a evaluarlo por sistemas:

- Neurologico; paciente irritable, algido,
pupilas isocoOricas reactivas- marcada
fotofobia, razon por la cual se dispone
proteccion ocular mas aplicacion de
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lubricantes topicos.

- Respiratorio: frecuencia respiratoria en
percentil 50 a la edad- se deja mascarilla
simple como soporte, saturacion de oxigeno
por encima de 97%; campos pulmonares
ventilados con roncus bilateral.

- Cardiovascular: torax simétrico con
presencia de ruidos cardiacos ritmicos

- Renal: balance hidrico desde su ingreso al
amanecer en +413 cc aproximadamente-
con los liquidos estipulados a flujo y medio;
presion arterial sistolica en percentil 25 y

diastélica en el 75 con una frecuencia
cardiaca en percentil 90- sin soporte
inotrépico se vigilara el balance hidrico con
manejo dindmico.

- QGastro- nutricio: abdomen blando,
depresible; existe un marcado componente
exantematico que impide alimentaciéon y la
mucosa oral se encuentra friable- se
prescribe vaselina topica al momento para
mantener himeda la zona y evitar fisuras o
laceraciones.

- Tegumentario: piel con exantema
eritematoso- vesicular diseminado en cara,
tronco, maculas eritematosas y vesiculas en
manos y pies. Evidencia de lesiones
ampollosas, con sangrado al contacto en
region bucal.

- Infectologico: se mantienen datos de
sindrome de respuesta inflamatoria
sistémica.

Dentro de las primeras horas de
hospitalizacion se abord¢ al paciente con la
siguiente prescripcion omeprazol 40 mg
polvo para infusion 40 mg intravenosa,
cloruro de sodio 0.9% soluciéon para
infusion intravenosa, oxacilina 1 g polvo
para inyeccion 1 gramo, paracetamol 10 mg
por via intravenosa y lagrimas artificiales y
otros preparados de aplicacion ocular.

En los estudios paraclinicos iniciales se
observé leucocitosis de 21800 células/mm?

con predominio de segmentados 93.7%,
plaquetas normales, hemoglobina 11.7 g/dL,
hematocrito 34.8%. En control de 48 horas
con leucopenia de 5540 células/mm?* con
formula de monocitosis de 15.1% vy
eosinofilia 10.2%, plaquetas normales,
hemoglobina 10.6 g/dL, hematocrito

31.6%. Adicional serologia para herpes 1
IGG elevada, herpes 1 IGM y 2 IGG e IGM
negativos.

Con base a estas observaciones se integrod
las diversas interconsultas que se le realizo
conforme a su estado clinico. De acuerdo
con interconsultas propuestas por area de
choque a oftalmologia; en su primera visita
su médico tratante refirié una anormalidad;
dando como diagnéstico: Conjuntivitis
membranosa.

Adicionalmente, se pidi6 valoracion mas
especifica a oftalmologia en donde se
verificd los siguientes parametros:

l. Motilidad ocular extrinseca:

° Ojo derecho: bien

° Ojo izquierdo: bien

2. Agudeza visual sin correccion:

° Ojo derecho: sigue y mantiene

° Ojo izquierdo: sigue y mantiene

3. Examen biomicroscépico:

° Ojo derecho: secrecion amarillenta

en canto interno +/+++, edema palpebral
++/+++, rubor ++/+++, abundantes
membranas en conjuntiva tarsal superior e
inferior, hiperemia conjuntival 360, cornea
clara, cristalino claro.

° Ojo izquierdo: secrecion amarillenta
en canto interno +/+++, edema palpebral
++/+++, rubor

++/+++, calor ++/+++, abundantes
membranas en conjuntiva tarsal superior e
inferior, hiperemia conjuntival 360, cornea
clara, cristalino claro.

4. Presion intraocular: se difiere el
examen por condicion del paciente.
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Debido a lo anterior se procede a prescribir
lo siguiente:

1. Ciprofloxacino en colirio 1 gota
cada 4 horas por 10 dias ambos ojos.
2. Acido poliacrilico 1 aplicacion en

cada ojo cada 6 horas prescrito por 21 dias.
3. Aseo palpebral TID y PNR
4. A orden de servicio de base.

En el servicio de UAI/ infectologia se recibe
al paciente con diagnéstico de sindrome
exantematico  febril 'y  conjuntivitis
membranosa.

Evaluacion: al momento reactivo, responde
a estimulos, orientado en tiempo y espacio,
algo irritable a manipulacion; tono: reflejos
adecuados, pupilas isocoéricas reactivas.

No presenta alcance respiratorio signos de
dificultad respiratoria, campos pulmonares
ventilados, murmullo vesicular audible,
saturando 98%, al momento de la visita.
Ritmos cardiacos ritmicos, no soplos.
Abdomen blando, no visceromegalias,
ruidos hidricos presentes.

Lesiones dérmicas generalizadas,
exantematicas con base eritematosa, costras
en mayor parte oral, palmas de manos y
plantas de  pies, moderadamente
pruriginosas (Imagen 2, 3, 4, 5). Region
bucal con lesiones ampollosas, con sangrado
al contacto.

Imagen 2: Lesiones dérmicas generalizadas
y marcado edema palpebral propio de la
conjuntivitis

Imagen 3: Lesiones dérmicas
exantematicas con base eritematosa de
mayor tamafio en miembro superior

Imagen 4: Lesiones dérmicas
exantematicas con base eritematosa del
cuello, tronco y parte del miembro superior.

Imagen 5: Mayor visualizacion de lesiones
dérmicas  exantemdticas con  base
eritematosa en la superficie corporea del
paciente.
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Se hace seguimiento de laboratorio, dias 1y
3, através de la tabla 1.

Tabla 1. Seguimiento de laboratorio

Prueba Dia 1 Dia 3
TP 14.1 13.6
segundos segundos
TPT 429 394
segundos segundos
Glicemia 104.29 66.06
mg/dL mg/dL
Urea 12.59 13.24
mg/dL mg/dL
Creatinina | 0.43 mg/dL | 0.42 mg/dL
AST 18.24 U/L 16.8 U/L
ALT 10.97 U/L 9.73 U/L
Albumina 4.01 g/dL 3.7 g/dL

El manejo inicial en el servicio de
infectologia, el paciente empieza con la
prescripcion de omeprazol 20 mg 1V,
protector gastrico; oxacilina 900 mg IV,
antibiotico contra infecciones bacterianas

sensibles, paracetamol 250mg IV analgésico
y antipirético; solucién salina 0.9% 1000 ml
+ cloruro de potasio 10 ml

IV 60 ml/H + dextrosa 5% 1000 ml;
gluconato de calcio 10 ml, restaurador
electrolitico, acido ascorbico, antioxidante.
Adicionalmente, se recapitula que, dentro de
la segunda interconsulta a oftalmologia, el
médico tratante refiere que el paciente se
encontraba evolucionando adecuadamente,
en comparacion a su primera visita.

De acuerdo con sus interconsultas a
dermatologia, en su primera visita su
médico tratante refirid6 que el paciente
presentaba eritema y edema bipalpebral,

secrecion ocular (sin apertura), edema y
costras amarillentas, blandas en labios,
vesiculas en base eritematosa y escasas
costras generalizadas, maculas eritematosas
y vesiculas subepidérmicas en manos y pies,
el médico considera exantema vesiculoso de
predominio  acral:  enfermedad  de
mano-pie-boca atipica, varicela atipica,
menos  probable eritema  multiforme
(Imagen 6).

Imagen 6: escasas costras generalizadas,
maculas  eritematosas y  vesiculas

subepidérmicas en manos y pies, el
especialista considera exantema vesiculoso.
Soporte de oxigeno con mascarilla.

De acuerdo con lo mencionado, se considera
el uso de aciclovir 30 mg/kg/dia, antiviral
frente al virus del herpes simple. Debido a la
pronta aparicion de impetiginizacién se
procedid a cubrir con
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piperacilina/tazobactam + clindamicina.

En su segunda visita el médico tratante
refirid que el paciente permanecia con la
secrecion ocular que impedia su apertura,
edema, costras hemorragicas en labios
(Imagen 7) y eritema prepucial, costras y
escasas vesiculas generalizadas sobre piel
sana, su médico considera mucositis y rash
inducido por mycoplasma pneumoniae
(MIRM), por lo que sugiere serologia para
el mismo y es por eso que se califico como
util el uso de metilprednisolona para la
cobertura de antituberculosos,
antiinflamatorio e inmunosupresor.

Imagen 7: costras hemorragicas en labios,
paciente se encuentra en el pico de la
enfermedad.

En su tercera visita al servicio de
dermatologia con diagnéstico de mucositis
(M. pneumoniae) el médico tratante refiere
una mejoria en la evolucion del paciente,
presentando lesiones residuales costrosas en
piel, disminucion de edema de labios con
costras serohematicas y areas sangrantes
(Imagen 8). Adicionalmente, se considero el
uso de prednisona 20 mg conforme a la
adecuada evolucién del paciente.

Imagen 8: Mejoria en la evolucion del
paciente, en donde es evidente disminucion
de edema de labios con costras
serohematicas y areas sangrantes.

Es importante considerar el apoyo del
laboratorio de seguimiento; se evidencia a
través de la tabla 2.

Tabla 2. Alcance de laboratorio

Prueba Resultado
Parvovirus B 19 IgM | 6.2 Ul/ml
Parvovirus B 19 1gG [ >50  UI/ml
Toxoplasma IgG 227  Ul/ml
Toxoplasma IgM 024 AU/ml
Rubeola IgG 2641 Ul/ml
Rubeola IgM 0.18 AU/ml
CMV IgG 075  U/ml
CMV IgM 049 AU/ml
Herpes 1 IgG 95.55 COI
Herpes 1 IgM 0.17  Ulml
Herpes 2 Ig G 0.82 COI
Herpes 2 IgM 0.21 Ul/ml
IgA 141

IgG 1393

IgN 158

C3 117

C4 254
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Discusion

Junto con el equipo de especialistas, se
evidencié mejoria a los nueve dias de hospi-
talizacion en donde las lesiones dérmicas en
fase costrosas han disminuido en numero y
tamafio; a nivel de mucosa oral persiste
mucositis, aunque hay evidencia de mejoria
en relacion con los dias anteriores tolerando
alimentacion incluso a base de sélidos.

Al inicio del manejo se trato al paciente con
las medidas correspondientes en el area de
hospitalizacion, ademas de los antibidticos
asignados, los cuales fueron oxacilina,
seguido de piperacilina/ tazobactam, finali-
zando con clindamicina, medicacién nece-
saria para potencializar el efecto sobre la
rapida impetiginizacion.

Se hizo en su momento diagnostico diferen-
cial con la conjugaciéon de sindrome de
Steven  Johnson/necrdlisis  epidérmica
toxica, por lo que es una reaccion cutanea
grave de alta mortalidad; en ella se produce
pérdida de piel y mucosas, ademas de
presentar sintomas sistémicos por sus conse-
cuentes afectaciones.4

Se pone de manifiesto uno de los datos
predispuestos donde el paciente presenta
signo de Nikolsky positivo, lo que podria ser
el paso inicial para la sospecha de la existen-
cia del sindrome de Steven Johnson/necrdli-
sis epidérmica toxica, ya que dicho signo
estd incluido en las manifestaciones del refe-
rido sindrome.

Es importante saber que el signo de Nikols-
ky es positivo en areas de enrojecimiento de
la piel. Esto significa que las ampollas y
erosiones aparecen cuando la piel se frota
suavemente.24

Dicho sindrome trata de la afectacion del
10% - 30% de la superficie de la piel, lo que
concuerda con el caso. Sin embargo, el
paciente al presentar exantema eritematoso
vesicular diseminado en cara, tronco y
extremidades no solo relaciona al sindrome
Steven Johnson, sino que también relaciona-
ria a los otros diagnosticos como la enferme-

dad de mano-pie-boca o varicela atipicas, es
decir que la afectacion en la piel podria
relacionar causa- efecto con diferentes pato-
logias. 18

Considerando lo mencionado anterior-
mente, en mejores condiciones del paciente
(imagen 9) y con la respectiva diferencia-
cion de diagnostico, se procede a dar el alta
hospitalaria. Adicional, se continuard con
control por medio de consulta externa de
dermatologia, oftalmologia e infectologia.

Imagen 9: Se evidencia mejoria de lesiones
dérmicas en fase costrosa. Hogar del menor

Dentro del control posegreso hospitalario, se
solicita examen para mycoplasma pneumo-
niae, en donde refleja IgG 16.5 (Negativo <
20), IgM 7.4 (Positivo > 25).

Para esto, se menciona que streptococcus
pneumoniae, mycoplasma pneumoniae y
klebsiella pneumoniae son los tres principa-
les patégenos bacterianos (29,9%, 18,6% y
15,8%).23

La patogenia exacta de la mucositis induci-
da por mycoplasma pneumoniae no esta
completamente dilucidada. Sin embargo, los
mecanismos propuestos incluyen la activa-
cién inmunitaria, que da lugar a la produc-
cion de células B policlonales y anticuerpos,
lo que conduce a la deposicion de complejos
inmunitarios y a la activacion del comple-
mento, lo que posteriormente provoca lesio-
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nes cutaneas.

Por otro lado, también se tiene conocimiento
que dicho sindrome mencionado podria
incluirse en el término erupcion mucocuta-
nea infecciosa reactiva (RIME) debido a que
comparten manifestaciones clinicas simila-
res como es el caso de las erupciones muco-
sas o cutaneas, relacionado a infecciones
respiratorias, generalmente de mycoplasma
pneumoniae. Este tipo de manifestacion
clinica producida por dicho agente causal
ocurren hasta en el 25 por ciento de los
pacientes.

El RIME ademés de relacionarse con las
infecciones respiratorias, también se la
asocia con las erupciones mucocutaneas, y
en los distintos casos establecidos de RIME,
las erupciones cutdneas se han asociado en
mayor proporcion con Chlamydia pneumo-
niae, aunque también se la relaciona con
metapneumovirus humano, virus de la para-
influenza tipo 2, virus de la influenza B,
rinovirus, enterovirus (incluido el coxsac-
kievirus), adenovirus,

norovirus y sindrome respiratorio agudo
Severo por coronavirus.

Por otro lado, existe la posibilidad de que el
paciente no posea el RIME, mas bien sea el
sindrome de Steven-Johnson/ necrdlisis
epidérmica toxica el que lo sustituya. Si
bien, las manifestaciones clinicas del sindro-
me de Steven-Johnson/ necrolisis epidérmi-
ca toxica, comparten similitudes, sus dife-
rencias son las que lo vuelven un tipo de
sindrome particular y mas complejo.

Dicho sindrome generalmente es desencade-
nado por farmacos (antibioticos, antiepilép-
ticos), €éste presenta una necrosis cutanea
extensa y una menor afectacion mucosa.

Recordar que aproximadamente el 25% de
los pacientes diagnosticados con MP experi-
mentan manifestaciones extrapulmonares,
que incluyen pericarditis (es decir, inflama-
cion del pericardio), trombosis (es decir,

coagulo de sangre), hepatitis (es decir, infla-
macion del higado), anemia hemolitica (es
decir, destruccion de globulos rojos), artritis
(es decir, inflamacion de las articulaciones),
encefalitis (es decir, inflamacion del cere-
bro), glomerulonefritis (es decir, inflama-
cion de los rifiones), mucositis (es decir,
inflamacion de la mucosa) y diversas mani-
festaciones dermatoldgicas.
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