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Resumen
Objetivo: El Mycoplasma pneumoniae ha sido 
informado como agente causal de enfermedad res-
piratoria con afectación de mucosas —incluyendo 
las oculares— que se denominó “mucositis y rash 
inducidos por micoplasma (MIRM)”. Si bien tiene 
una presentación y manifestaciones similares, se 
debe diferenciar de cuadros como el síndrome de 
Stevens-Johnson, la necrólisis epidérmica tóxica o 
el eritema multiforme, ya que el tratamiento y la 
evolución son diferentes. Nuestro objetivo es pre-
sentar el caso de un paciente masculino con esta 
patología.
Caso clínico: Se presenta a la guardia un varón de 
21 años con compromiso sistémico mucocutáneo y 
síntomas respiratorios que fue derivado a oftalmo-
logía por dolor ocular bilateral. En la anamnesis 
refirió fiebre, odinofagia, lesiones orales y ocula-
res, disnea y hemoptisis. El examen físico reveló 
úlceras extensas en mucosa oral y conjuntivitis con 
escleritis anterior. Estudios por imágenes mostra-
ron infiltrados pulmonares compatibles con proce-
so infeccioso y se descartaron múltiples etiologías 
infecciosas comunes. Ante la sospecha de muco-
sitis y rash inducidos por micoplasma (MIRM, 
por su sigla en inglés), se solicitaron anticuerpos 
específicos con resultado altamente positivo para 
Mycoplasma pneumoniae. Se instauró tratamien-
to con ceftriaxona, claritromicina y metilpredniso-
lona intravenosa además de terapia tópica ocular. 
El paciente evolucionó favorablemente sin secuelas 
respiratorias, orales ni oculares al control de 7 días 
y fue dado de alta con seguimiento ambulatorio.
Conclusión: Este caso ejemplifica la manifesta-
ción clínica del MIRM, señalando las claves para 
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establecer el diagnóstico oportuno y una interven-
ción terapéutica adecuada mediante un abordaje 
multidisciplinario.
Palabras clave: MIRM, mucositis y rash inducidos 
por micoplasma, síndrome de Stevens-Johnson, 
necrólisis epidérmica tóxica, conjuntivitis bilate-
ral, antibióticos, corticoides.

Mycoplasma induced mucositis and rash 
(MIRM): case report
Abstract
Objective: Mycoplasma pneumoniae has been 
reported as a causative agent of respiratory dis-
ease with mucosal involvement, including ocular 
mucosa, which has been termed “mycoplasma-in-
duced mucositis and rash (MIRM)”. Although it 
has a similar presentation and manifestations, 
it should be differentiated from conditions such 
as Stevens-Johnson syndrome, toxic epidermal 
necrolysis or erythema multiforme, since the treat-
ment and evolution will be different. Our aim is to 
present the case of a male patient with MIRM.
Case report: A 21-year-old male with mucocuta-
neous systemic involvement and respiratory symp-
toms was referred to ophthalmology for bilateral 
ocular pain. In the anamnesis he reported fever, 
odynophagia, oral and ocular lesions, dyspnea and 
hemoptysis. Physical examination revealed exten-
sive ulcers in oral mucosa and conjunctivitis with 
anterior scleritis. Imaging studies showed pulmo-
nary infiltrates compatible with infectious process, 
and multiple common infectious etiologies were 
ruled out. Suspected MIRM, specific antibodies 
were requested, with highly positive results for 
Mycoplasma pneumoniae. Treatment was started 
with ceftriaxone, clarithromycin and intravenous 
methylprednisolone, in addition to topical ocular 
therapy. The patient evolved favorably with no 
respiratory, oral or ophthalmologic sequelae after 
7 days, and was discharged with outpatient fol-
low-up.
Conclusion: This case exemplifies the clinical 
manifestation of MIRM, pointing out the keys to 
establish a timely diagnosis and an adequate ther-
apeutic intervention, as it happened with our pa-
tient through a multidisciplinary approach.

Keywords: MIRM, mycoplasma-induced rash and 
mucositis, Stevens-Johnson syndrome, toxic epi-
dermal necrolysis, bilateral conjunctivitis, mucosi-
tis, antibiotic therapy, corticotherapy.

Mucosite e erupção cutânea induzidas por 
micoplasma: um caso clínico
Resumo
Objetivo: Mycoplasma pneumoniae foi relata-
do como agente causador de doença respiratória 
com envolvimento da mucosa, incluindo mucosa 
ocular, denominada “mucosite e rash cutânea in-
duzidas por micoplasma (MIRM)”. Embora tenha 
apresentação e manifestações semelhantes, deve 
ser diferenciada de condições como síndrome de 
Stevens-Johnson, necrólise epidérmica tóxica ou 
eritema multiforme, pois o tratamento e a evolu-
ção são diferentes. Nosso objetivo é apresentar o 
caso de um paciente do sexo masculino com esta 
patologia.
Caso clínico: Paciente masculino, 21 anos, deu en-
trada no pronto-socorro com quadro de acometi-
mento mucocutâneo sistêmico e sintomas respira-
tórios, sendo encaminhado à oftalmologia por dor 
ocular bilateral. A anamnese relatou febre, odino-
fagia, lesões orais e oculares, dispneia e hemoptise. 
O exame físico revelou úlceras extensas na mucosa 
oral e conjuntivite com esclerite anterior. Estudos 
de imagem mostraram infiltrados pulmonares 
consistentes com um processo infeccioso, e múlti-
plas etiologias infecciosas comuns foram descarta-
das. Devido à suspeita de mucosite e erupção cutâ-
nea induzidas por micoplasma (MIRM), foram 
solicitados anticorpos específicos com resultado 
altamente positivo para Mycoplasma pneumoniae. 
O tratamento foi iniciado com ceftriaxona intrave-
nosa, claritromicina e metilprednisolona, além de 
terapia ocular tópica. O paciente evoluiu favoravel-
mente, sem sequelas respiratórias, orais ou ocu-
lares no seguimento de 7 dias e recebeu alta com 
acompanhamento ambulatorial.
Conclusão: Este caso exemplifica a manifestação 
clínica do MIRM, destacando as chaves para esta-
belecer um diagnóstico oportuno e uma interven-
ção terapêutica adequada por meio de uma abor-
dagem multidisciplinar.
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Palavras-chave: MIRM, mucosite e erupção cutâ-
nea induzidas por micoplasma, síndrome de Ste-
vens-Johnson, necrólise epidérmica tóxica, con-
juntivite bilateral, antibióticos, corticosteroides.

Introducción

En los últimos años, con el estudio de las mani-
festaciones extrapulmonares del Mycoplasma 
pneumoniae, se han llegado a descubrir nue-
vas manifestaciones clínicas como el cuadro 
de mucositis y rash inducido por micoplasma 
(denominada por sus siglas en inglés: MIRM) 
y la erupción mucocutánea infecciosa reactiva 
(denominada por sus siglas en inglés: RIME). 
Estas condiciones, caracterizadas por la afecta-
ción de las mucosas con escasa o nula presencia 
de lesiones cutáneas, comparten varias carac-
terísticas clínicas con el síndrome de Stevens-
Johnson (SJS) y la necrólisis epidérmica tóxica 
(TEN)1. Sin embargo, se diferencian de estos 
últimos en cuanto a etiología, pronóstico y res-
puesta al tratamiento1-3.

La distinción entre MIRM/RIME y SJS/TEN 
es de gran relevancia clínica debido a que el 

diagnóstico correcto puede evitar el etique-
tado erróneo de alergias a medicamentos, lo que 
tendría implicancias a largo plazo en el manejo 
de los pacientes4-6. En nuestro trabajo tenemos 
como objetivo presentar el caso de un paciente 
masculino con mucositis y rash inducidos por 
Mycoplasma pneumoniae o MIRM.

Caso clínico

Se presenta a un adulto joven de 21 años de 
edad que se encontraba cursando internación 
por compromiso sistémico de las mucosas quien 
fue derivado a la guardia oftalmológica por 
dolor en ambos ojos. En la anamnesis dirigida 
refirió que comenzó con malestar general, odi-
nofagia, intolerancia oral, hematemesis, lesiones 
en labios y mucosa bucal, registros febriles de 
39,5°, tos con expectoración, disnea y ojo rojo.

Al examen físico se presentaba lúcido, febril, 
sin foco motor ni sensitivo, úlceras en labios y 
en toda la extensión de la mucosa bucal, que se 
encontraba denudada, sangrante con exudado y 
con un dolor que le impedía una apertura bucal 
adecuada (figs. 1 y 2).

Figura 1. Mucosa bucal ulcerada con exudado y sangrante. Figura 2. Toma de otro ángulo de la misma mucosa bucal.
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Acudió con resultados de un laboratorio rea-
lizado mientras cursaba su internación en el que 
no se aprecia leucocitosis y con un hemograma 
dentro de los parámetros de normalidad. Se rea-
lizó una tomografía computada (TC) de tórax 
donde se evidenciaba un área con densidad en 
vidrio esmerilado asociada a lesiones nodulares 
peribroncovasculares en el lóbulo inferior del 
pulmón izquierdo que podrían corresponder a 
un proceso infeccioso-inflamatorio.

Debido al hallazgo y la clínica del paciente se 
le solicitaron serologías para HIV , VDRL, PPD, 
hemocultivos x2, esputo: no BAAR, estreptococo 
grupo A y serologías para herpes I y II, pero se 
obtuvieron resultados negativos. Por otro lado, 
ante la sospecha de RIME por micoplasma se soli-
citaron IgM-IgG para Mycoplasma pneumoniae 
y Chlamydia.

Se le indicó ceftriaxona y claritromicina (ambas 
1 gramo cada 24 horas) por 10 días + nistatina 5 
ml (en buches bucales) cada 6 horas.

A la espera del resultado se continuó con el 
examen ocular; se obtuvo una agudeza visual sin 
corrección de 20/20 en ambos ojos. Al examen 
biomicroscópico con lámpara de hendidura se 
observó una inyección conjuntival inferior, ero-

sión conjuntival nasal e inferior con tinción 
positiva bajo prueba de la fluoresceína y reac-
ción folicular (figs. 3 y 4). Se realizó test de la 
fenilefrina 10% en el que se visualizó persistencia 
de inyección del plexo epiescleral profundo sin 
otros signos positivos.

Se constató una presión intraocular de 15 
mmHg en ambos ojos bajo tonometría de 
Goldman y un fondo de ojos sin hallazgos pato-
lógicos junto con una ecografía de ambos ojos 
dentro de parámetros de normalidad.

Desde el examen oftalmológico se sospechó 
escleritis anterior asociada a conjuntivitis en estu-
dio; se tomó muestra conjuntival para estudio 
directo, cultivo, antibiograma y PCR.

Se solicitó valoración por el servicio de infec-
tología con resultados de los estudios detallados 
anteriormente (hemograma completo con reac-
tantes de fase aguda, serologías, hemocultivos, 
neuroimagen y radiografía de tórax).

Como tratamiento desde el marco oftalmoló-
gico se le indicó lubricantes cada 3 horas, lote-
prednol tópico cada 6 horas y se lo citó a controles 
estrictos para seguimiento.

Finalmente el paciente acudió a un nuevo 
control luego de 7 días con resultados donde 

Figura 3. Fotografía de la superficie ocular donde se observa 
persistencia de inyección del plexo epiescleral profundo luego de 
instilar fenilefrina al 10%.

Figura 4. Fotografía de la superficie ocular donde se observa erosión 
conjuntival inferior con tinción positiva bajo prueba de la fluoresceína.
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se obtuvieron títulos altamente positivos para 
Mycoplasma pneumoniae (IgM: 25, IgG: 50).

Se decidió continuar con el tratamiento anti-
biótico indicado e iniciar con metilprednisolona 
40 mg IV dos veces al día para la mucositis grave 
y la afectación cutánea.

Luego de 5 días del tratamiento indicado, el 
paciente mejoró significativamente sin secuelas 
asociadas tanto a nivel respiratorio, bucal y ocu-
lar (figs. 5 a 9).

Recibió el alta con un tratamiento de dos sema-
nas de prednisona oral para disminuir gradual-
mente la dosis y se le indicó que acudiera a un 
dermatólogo y un oftalmólogo para recibir tra-
tamiento ambulatorio.

Discusión

Tras la definición y caracterización de la MIRM, 
numerosos médicos comenzaron a notar que este 
síndrome no solo se manifestaba en pacientes 
con infección por Mycoplasma pneumoniae sino 
también en el contexto de otras enfermedades 
respiratorias. Este hallazgo llevó a Alawad y 
colaboradores a proponer el término “erupción 
mucocutánea infecciosa reactiva” (RIME)1, una 
denominación que refleja de manera más precisa 
el amplio espectro de esta afección. La erupción 
RIME es una condición poco frecuente en adul-
tos, sin embargo representa una complicación 
relevante de la infección por Mycoplasma pneu-
moniae. Se caracteriza por una combinación de 
lesiones cutáneas y mucositis que afecta las muco-
sas oral, ocular y genital1.

Anteriormente conocida como exantema y 
mucositis inducidos por micoplasma (MIRM), 
su denominación ha sido modificada para dife-
renciarla del síndrome de Stevens-Johnson (SSJ) y 
la necrosis epidérmica tóxica (TEN), ya que com-
parten manifestaciones mucocutáneas simila-
res1-3. La principal diferencia del RIME radica en 
su origen infeccioso. Aunque el M. pneumoniae 
es el patógeno más comúnmente asociado, otros 
microorganismos tales como la Chlamydophila 
pneumoniae, el metapneumovirus humano y el 
rinovirus también han sido implicados en su 
patogénesis1.

Por el contrario, el SSJ y la TEN se asocian 
predominantemente con reacciones adversas a 
medicamentos3. Por lo tanto, cuando se habla de 
RIME, el diagnóstico diferencial incluye princi-
palmente al síndrome de Steven-Johnson y la 
necrólisis epidérmica tóxica por fármacos, que 
presenta necrosis cutánea extensa y una afecta-
ción de mucosas más reducida7.

La sintomatología que se describe para esos 
cuadros incluye fiebre, malestar general y sínto-
mas respiratorios en sus primeras etapas, segui-
dos de afectación severa en al menos dos muco-
sas, donde la más afectada es la mucosa bucal 
(96,3%), seguida de lesiones oculares (92,6%) y 
lesiones genitales (59,3%)4.

Si bien se ha observado que el MIRM es menos 
agresivo en cuanto a la afectación cutánea, su pre-
sentación ocular puede ser compleja con hasta un 
82-97% de los casos de MIRM reportados con 
afectación ocular8 —como conjuntivitis severa 

Figura 5. Mucosa bucal indemne, sin ulceración ni exudados luego del 
tratamiento indicado.
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Figura 6. Superficie ocular derecha indemne, sin persistencia del plexo 
epiescleral profundo luego del tratamiento indicado.

Figura 8. Superficie ocular derecha sin erosión conjuntival inferior y 
con tinción negativa bajo prueba de la fluoresceína.

Figura 7. Superficie ocular izquierda indemne, sin persistencia del 
plexo epiescleral profundo luego del tratamiento indicado.

Figura 9. Superficie ocular izquierda sin erosión conjuntival inferior y 
con tinción negativa bajo prueba de la fluoresceína.

y pseudomembranas—, lo que plantea desa-
fíos en el diagnóstico diferencial con SJS/TEN 
principalmente9-10.

El Mycoplasma pneumoniae es una bacteria atí-
pica que resulta la principal causa de infecciones 
respiratorias, especialmente en niños y adultos 
jóvenes, y a menudo causa neumonía adquirida 
en la comunidad (NAC). Las infecciones por 
M. pneumoniae son responsables del 10%-30% 
de las NAC, especialmente en la población más 

joven, donde los pacientes suelen presentar fie-
bre, malestar general y tos persistente1-2. Si bien 
los síntomas respiratorios son comunes, la infec-
ción por M. pneumoniae se asocia con numero-
sas complicaciones extrapulmonares en hasta el 
40% de los casos infectados3. Las manifestaciones 
extrapulmonares, que incluyen el sistema ner-
vioso central y el cardiovascular, pueden variar 
de leves a graves, y la afectación de la piel y las 
mucosas es poco frecuente3.
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Los mecanismos fisiopatológicos que subya-
cen al desarrollo de las lesiones cutáneas también 
podrían justificar la diferencia. Se presume que en 
el MIRM existe una producción de anticuerpos 
frente a una proteína de adhesión del Mp llamada 
P1, que reaccionan con antígenos de los querati-
nocitos generando depósito de inmunocomple-
jos y posterior activación del complemento. Esto 
contrasta con los mecanismos descritos para SSJ 
que involucran fenómenos de hipersensibilidad 
tipo IV y citotoxicidad mediada por Fas ligando11.

El MIRM y el RIME representan nuevas enti-
dades en la medicina que han ampliado nuestra 
comprensión sobre las complicaciones extrapul-
monares de infecciones respiratorias. Su diferen-
ciación con el síndrome de Stevens-Johnson y la 
necrólisis epidérmica tóxica es crucial, no sólo 
para optimizar el tratamiento y el manejo de las 
complicaciones, sino también para evitar diag-
nósticos erróneos y posibles limitaciones futuras 
en el uso de medicamentos. Estos cuadros suelen 
tener un pronóstico favorable cuando son diag-
nosticados y tratados a tiempo, destacándose por 
una baja mortalidad y una tendencia a la recu-
peración completa sin secuelas en la mayoría de 
los casos1, 6, 12-13.

El diagnóstico del MIRM es clínico ante un cua-
dro compatible desencadenado por un proceso 
infeccioso, aunque evidentemente se recomien-
dan las exploraciones complementarias pertinen-
tes para determinar la etiología del cuadro1-4, 6.

La afectación ocular en MIRM y RIME, docu-
mentada frecuentemente en niños y adultos jóve-
nes, incluye conjuntivitis bilateral, hemorragias 
subconjuntivales de 360 grados y defectos epi-
teliales en la córnea. En algunos casos descritos 
se presentan pseudomembranas y queratitis que 
requieren de un tratamiento agregado al habi-
tual. Se destaca el uso de lubricación con lágrimas 
artificiales, corticosteroides tópicos y, en situacio-
nes que se requieran, trasplantes de membranas 
amnióticas para la protección y recuperación del 
epitelio ocular, asegurando una mayor reducción 
del riesgo de secuelas visuales a largo plazo4, 10, 14-16. 
De los casos reportados de MIRM en la literatura, 
la edad media de presentación fue de 11,9 ± 8,8 
años, y en el 82% de los casos existe afectación 
ocular17.

No existen recomendaciones estandarizadas, 
pero sí las medidas de soporte y el tratamiento 
etiológico pertinente (que no mejorará la clínica 
cutánea pero sí la infección subyacente). La dife-
rencia crucial entre el MIRM y otras afecciones 
mucocutáneas reside en una diferenciación en 
las modalidades de tratamiento. El tratamiento 
principal para el SSJ y LA TEN incluye la sus-
pensión del fármaco causante junto con medidas 
de soporte. Sin embargo, en el MIRM O RIME, 
la terapia antibiótica dirigida a la infección debe 
combinarse con terapia antiinflamatoria sisté-
mica para controlar la respuesta inmunitaria 
descontrolada8. Por lo tanto, se concluye que en 
caso de presentar afectación mucosa extensa, se 
debe iniciar corticoterapia sistémica a 1 mg/kg/
día durante 5-7 días. La recuperación suele ser 
completa y sin secuelas en la mayor parte de los 
casos1, 7-8, 18.

Desde la perspectiva oftalmológica, la apari-
ción de manifestaciones oculares tales como con-
juntivitis severa, pseudomembranas y, en casos 
graves, defectos epiteliales corneales, plantea la 
necesidad de un diagnóstico rápido y de una 
intervención terapéutica adecuada. El uso de 
lubricantes oculares, corticosteroides tópicos y en 
ocasiones trasplantes de membranas amnióticas, 
ha mostrado efectividad para aliviar los sínto-
mas y prevenir secuelas graves, como cicatrices en 
los márgenes palpebrales y queratitis persistente, 
lo que resulta esencial para preservar la calidad 
visual del paciente.

La importancia de un abordaje multidiscipli-
nario es evidente, ya que el manejo adecuado de 
estas enfermedades requiere de la colaboración 
entre especialistas en oftalmología, dermatolo-
gía, inmunología e infectología. Este enfoque no 
solo optimiza los resultados clínicos y el pronós-
tico visual, sino que también evita diagnósticos 
erróneos. En última instancia, la identificación de 
MIRM y RIME como entidades clínicas indepen-
dientes ha mejorado la capacidad de los médicos 
para ofrecer tratamientos específicos y evitar la 
progresión de la enfermedad4, 7.

De cara al futuro, la investigación adicional 
sobre los mecanismos inmunológicos subyacen-
tes de MIRM y RIME podría mejorar la com-
prensión de su patogénesis y con ello, refinar las 
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pautas de tratamiento. Además, estos estudios 
pueden fomentar la creación de protocolos más 
específicos para el tratamiento de complicacio-
nes oculares y otras manifestaciones severas en 
pacientes pediátricos y adultos.

Conclusión

En conclusión, el reconocimiento temprano de 
condiciones como el MIRM y la RIME —reali-
zando también su diagnóstico diferencial con el 
SJS y la TEN— permiten decidir la terapéutica 
adecuada de manera oportuna, lo que resulta 
fundamental para mejorar el pronóstico de los 
pacientes y prevenir secuelas a largo plazo en su 
calidad de vida, particularmente como se ha visto 
en este en el ámbito visual6.
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