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El diagnóstico es clínico, basándose en el reconocimiento 
de estas lesiones en un contexto compatible con infección por 
M. pneumoniae o por los otros gérmenes asociados a esta en-
tidad. Es imprescindible descartar la ingesta reciente de fárma-
cos que pudieran inducir el desarrollo de cuadros similares co-
mo son el Síndrome de Stevens-Johnson/necrólisis epidérmica 
tóxica (SJS/NET). Se recomienda realizar radiografía de tórax, 
analítica, PCR en exudado nasofaríngeo para M. pneumoniae, 
virus respiratorios y virus herpes simple [2]. Además, dada la 
dificultad de interpretación que a veces conllevan las pruebas 
moleculares para diferenciar infección de colonización puede 
ser conveniente realizar serología. La biopsia cutánea no es ne-
cesaria realizarla de forma sistemática, reservándose para ca-
sos dudosos o evoluciones inusuales. El diagnóstico diferencial 
se establece principalmente con el eritema multiforme (EM) y 
con el SJS/NET. El EM es producido en su mayoría por virus 
herpes. Se distingue clínicamente por la morfología de las le-
siones en forma de diana que pueden confluir y por presentar 
escasa afectación mucosa [5]. 

El SJS/NET es típicamente producido por fármacos, pre-
sentando lesiones más extensas, Nikolsky positivo y síntomas 
constitucionales. Otras entidades que considerar en el diag-
nóstico diferencial son la gingivoestomatitis herpética, el pén-
figo, la enfermedad mano-boca-pie y la estomatitis aftosa [5].

El tratamiento se basa fundamentalmente en medidas de 
soporte. Se debe garantizar una adecuada analgesia dado el 
intenso dolor que producen las lesiones en mucosas oral. Es 
fundamental asegurar el correcto estado de hidratación y nu-
trición, siendo necesario en ocasiones la sueroterapia endove-
nosa. Respecto al manejo local de las lesiones mucocutáneas se 
recomienda realizar curas evitando la acumulación de costras, 
emplear vaselina como mantenimiento de la barrera cutánea, 
corticoides tópicos si existe intensa inflamación y pomadas an-
tibióticas si hay datos de sobreinfección por otros gérmenes. 
En caso de afectación ocular puede ser necesario el uso de lu-
bricantes oculares y/o corticoides oftálmicos. No está claro el 
papel de la antibioterapia dirigida frente a M. pneumoniae en 
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Estimado Editor: 

La infección por Mycoplasma pneumoniae tiene un espec-
tro clínico de presentación amplio, que va desde formas asin-
tomáticas a cuadros respiratorios de diversa gravedad o mani-
festaciones extrapulmonares [1]. Afecta predominantemente a 
pacientes en edad escolar, siendo los cuadros más frecuentes la 
traqueobronquitis y la neumonía atípica. Sin embargo, existen 
manifestaciones menos frecuentes que conviene saber recono-
cer como son la mucositis y/o el exantema mucocutáneo [2]. 
La erupción mucocutánea infecciosa reactiva (RIME) engloba a 
este exantema y mucositis inducidos por M. pneumoniae (co-
nocido por las siglas MIRM “Mycoplasma pneumoniae induced 
rash and mucositis”) y a otros producidos en menor frecuencia 
por C. pneumoniae, metapneumovirus, parainfluenza tipo 2, 
influenza B, enterovirus, adenovirus y SARS-CoV-2 [3].

Presentamos 4 casos de RIME por M. pneumoniae identi-
ficados en nuestro centro hospitalario en un periodo inferior a 
un mes (Tabla 1). Realizamos una revisión sobre el diagnóstico 
y tratamiento de esta entidad. 

El RIME se caracteriza por la presencia de mucositis in-
tensa en dos o más localizaciones, con afectación preferente 
en boca produciendo la aparición de costras hemorrágicas en 
labios, erosiones y úlceras en mucosa (Figura 1). Suele afectar 
a la zona genitourinaria y, menos frecuentemente, a los ojos 
causando conjuntivitis bilateral purulenta o seromucosa y ede-
ma de párpados. La afectación cutánea puede ser en forma de 
lesiones vesículo-bullosas (más frecuentes), anulares en diana, 
morbilliformes o pápulo-maculosas. De forma característica 
afectan a menos del 10% de la superficie corporal. La aparición 
de esta sintomatología mucocutánea suele producirse tras un 
cuadro previo de siete a diez días de evolución caracterizado 
por fiebre, tos no productiva, astenia, cefalea u otros síntomas 
respiratorios [4].
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la evolución de las lesiones, aunque se recomienda su adminis-
tración. Para ello empleamos azitromicina oral preferentemen-
te, o intravenosa en caso de imposibilidad oral o casos graves 
en ciclos de 3 -5 días. Respecto al uso de corticoides sistémicos 
se recomiendan en casos graves con afectación extensa de piel 
y mucosas con el objetivo de disminuir la inflamación y el do-
lor. Habitualmente se emplean ciclos de 5-7 días de prednisona 
o metilprednisolona a 1 mg/kg/día [6].

El pronóstico del RIME es habitualmente bueno, siendo lo 
más frecuente la curación completa y sin secuelas. Ocasional-
mente se han descrito casos en los que se han identificado tras 
el cuadro alteraciones pigmentarias postinflamatorias en piel, 
sinequias o cicatrices genitales, ulceraciones corneales, ojos se-
cos, ceguera o caídas de pestañas [6]. 

A modo de conclusión subrayamos la importancia del re-
conocimiento del RIME ante cuadros clínicos compatibles ya 
que ello nos va a permitir llevar a cabo su diagnóstico precoz, 
evitar la realización de pruebas invasivas como la biopsia y es-
tablecer el tratamiento necesario que conduzca a una curación 
sin secuelas. 

Paciente Presentación clínica Diagnostico microbiológico Tratamiento Evolución

Mujer
8 años

Fiebre de 7 días, tos y mucosidad. 
Edema de labios con lesiones 

costrosas negruzcas, aftas bucales 
friables, inyección conjuntival 
bilateral, úlceras genitales y 
perianales. Lesiones pápulo- 

costrosas no confluentes en cara, 
tronco y miembros (Figura 1). 

PCR nasofaríngea positiva  
a M. pneumoniae.

Serología IgG e IgM positiva  
a M. pneumoniae.

Azitromicina IV 5 días.
Amoxicilina-clavulánico IV 7 días.
Metrilprednisolona IV 1 mg/Kg día 

5 días.
Dexametasona tópica conjuntival.
Betametasona /gentamicina tópica 
sobre las lesiones genitourinarias.

Ingreso hospitalario 7 días. Lesiones 
hipocrómicas residuales a las 3 

semanas. 

Varón
5 años

Fiebre de 7 días y síntomas 
respiratorios. 

Lesiones en mucosa yugal, edema 
de encías y labios. Lesiones cutáneas 
vesiculosas sobre base eritematosa 
que se decapitan, bordes costrosos 

en diana.

PCR nasofaríngea positiva  
a M. pneumoniae.

Serología IgM e IgG positiva  
a M. pneumoniae.

Aciclovir VO (hasta resultado PCR 
VHS).

Azitromicina VO 3 días.
Prednisolona VO 1 mg/Kg 3 días.

Ácido fusídico /betametasona tópica 
sobre lesiones cutáneas.

Manejo ambulatorio. Evolución 
favorable. 

Seguimiento por dermatología. 

Varón
4 años

Fiebre 4 días, malestar general, 
síntomas respiratorios. 

Queilitis y lesiones costrosas en 
labios. En piel maculo-pápulas con 
vesícula central y bordes costrosos 

en los cuatro miembros. 

PCR nasofaríngea positiva  
a M. pneumoniae.

Azitromicina VO 3 días.
Mupirocina tópica en lesiones 

dérmicas.
Gel lidocaína 1% sobre lesiones 

mucosa oral.

Manejo ambulatorio. Evolución 
favorable sin lesiones residuales.

Varón
10 años

Fiebre de 4 días, tos y disnea. Labios 
agrietados, lesiones ampollosas y 

úlceras en mucosa yugal. No lesiones 
cutáneas. Hiperemia conjuntival 

bilateral. 

PCR nasofaríngea negativa  
a M. pneumoniae.

Serología IgM positiva  
a M. pneumoniae.

Azitromicina VO 3 días.
Dexametasona tópica conjuntival.
Enjuague oral de triamcinolona + 

Lidocaína oral.

Ingreso hospitalario 3 días. 
Evolución favorable de lesiones 

mucosas.

Tabla 1	� Descripción de casos de RIME. Revisión de diagnóstico y tratamiento

IV: intravenoso; VO: vía oral.

Figura 1	 �Afectación mucosa oral con edema y 
lesiones costrosas en labios. Afectación 
cutánea con lesiones pápulo-vesiculosas 
sobre base eritematosa.
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