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RESUMEN

El síndrome de Stevens-Johnson (SSJ) es un síndrome de hipersensibi l idad que inicia abruptamente con f iebre al ta, postración,
erupción cutánea, compromiso de mucosas (por lo menos dos áreas). Presenta una letal idad del 5 al 10%. Está asociado por lo
genera l  a  medicamentos,  aunque también a in fecc iones (herpes s imple,  Mycoplasma pneumoniae ,  i n f luenza ,  paramyxov i rus ,

enterovirus, etc). Se describe el caso de un niño de siete años que presentó un SSJ asociado a infección por Mycoplasma pneumoniae
y herpes simple que se confirmó con serología. Se indicó tratamiento antibiótico y antiviral con resolución completa de las lesiones

en piel, mucosas y pulmones.
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SUMMARY

The Stevens-Johnson syndrome (SJS) is a distinctive acute hypersensitivity syndrome that starts abruptly with high fever, prostration,
skin eruption and involvement of mucous membrane (at least two surfaces). Letal i ty from 5 to 10%. SJS is associated with drug

intake, but it has also been associated with infectious diseases (herpes simplex, Mycoplasma pneumoniae,  inf luenza, paramyxovirus,
enterovirus, etc). We report the case of a child of seven years old who showed a SJS associated with Mycoplasma pneumoniae and
herpes virus infect ion, both of  them conf i rmed by serologic procedures. He was treated with ant ib iot ics and ant iv i ral  drugs with

complete resolution of skin, mucous membranes and pulmonary lesions.

Key Words: Stevens-Johnson Syndrome; Mycoplasma pneumoniae; Herpes simplex virus.

Síndrome de Stevens-Johnson asociado a infección
por Mycoplasma pneumoniae y virus herpes

Stevens-Johnson syndrome associated with Mycoplasma pneumoniae  and herpes virus infection

INTRODUCCIÓN

El síndrome de Stevens-Johnson (SSJ) es un síndro-

me de hipersensibilidad severa que afecta piel y mucosas,

descrito por Ferdinand von Hebra1  en 1866 y Albert Mason

Stevens y Frank Chambliss Jhonson en 19222.  E l  SSJ in i -

c ia  abruptamente con compromiso de l  es tado genera l

caracter izado por f iebre a l ta,  postración,  cefa lea,  dolor

far íngeo,  mia lg ia y  ar t ra lg ias,  a su vez por  les iones en

piel ,  con er i tema y vesículas en “diana” y al teración en

mucosas (por lo menos dos áreas: ocular, bucal, genital,

rectal) .  Adic ionalmente, pueden quedar impl icados algu-
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nos otros órganos (pulmón y r iñón).  La prevalencia de

este síndrome es de uno por mi l lón,  pudiendo ocurr i r  a

cualquier edad y siendo más frecuente en niños y adultos

jóvenes. Es dos veces más frecuente en hombres que en

mujeres3,4 .

Aunque la patogénesis permanece desconocida, se

postula que representa el f inal de una reacción de hiper-

sensibi l idad a diferentes agentes etiológicos como virus,

bacter ias,  medicamentos y vacunas (Cuadro 1).  La

letalidad durante la fase aguda es elevada (alrededor del

10%),  espec ia lmente en pac ientes con afectac ión

pulmonar.

Examen físico: Peso 33.5kg, frecuencia cardíaca 120/min,

frecuencia respirator ia 26/min, temperatura 37.3ºC, ten-

sión arter ia l  90/50mmHg. Paciente despierto,  re laciona-

do con su entorno,  quejumbroso.  Presentaba les iones

er i temato-ves icu lares en lab ios y  reg ión per iora l ,  ade-

más f isura labial .  En cuel lo presentaba adenopatía bi la-

teral,  no dolorosa. A la auscultación de tórax se eviden-

ció subcrépitos en base de hemi-tórax derecho. Durante

su estancia hospitalaria los primeros días permaneció fe-

br i l  y  aparecieron les iones pápulo-er i tematosas en p ie l

(lesión en “diana”), a predominio de cara y extremidades,

y otras lesiones costrosas en mucosa oral, dolorosas. El

pac iente presentaba odinofagia y  d is fag ia para los a l i -

mentos,  incluso a los l íquidos.  Poster iormente apareció

inyecc ión conjunt iva l  con secrec ión “puru lenta”  (Foto-

grafías 1 y 2).

Cuadro 1. Principales agentes etiológicos asociados al síndrome de Stevens-

J o h n s o n .

V i r u s Herpes simple, Epstein Barr, varicela zoster, paramixovirus,
echovirus, coxsackie, enterovirus, etc.

B a c t e r i a s Mycoplasma pneumoniae, yersinia, brucella,

corynebacterium, etc.

M e d i c a m e n t o s Sulfonamidas, AINEs, penicilinas, cefalosporinas,
anticonvulsivantes y salicilatos.

V a c u n a s Difteria, BCG, polio oral, tifus.

O t r o s Síndrome de Reiter, sarcoidosis.

A continuación describimos un caso de un paciente

en edad pediátr ica, inmunocompetente, con SSJ relacio-

nado a infección por Mycoplasma pneumoniae  y  herpes

simple.

CASO CLÍNICO

Presentamos un paciente varón de siete años, con

tiempo de enfermedad de aproximadamente tres días, que

presenta un cuadro caracterizado por tos seca, cefalea y

sensación de alza térmica no cuantif icada que cede con

la administración de ant ipirét icos. Al día siguiente la tos

aumenta en f recuencia tornándose product iva,  pr imero

de  co lo r  b lanquec ino ,  l uego  mucopuru len ta .

Concomi tan temente  e l  pac ien te  p resen ta  h ipo rex ia  y

odinofagia al ingerir  al imentos sól idos principalmente. El

día previo a su ingreso su madre nota enrojecimiento en

región perioral y con el transcurso de las horas presenta

fisuras labiales dolorosas, por lo que decide l levarlo a la

emergencia del Instituto Especializado de Salud del Niño

donde es hospital izado. Como antecedente de importan-

cia, el paciente fue hospitalizado en 2004 con un cuadro

s imi lar ,  s iendo d iagnost icado de SSJ por  medicamentos

(sulfas y amoxici l ina).

Fotografía1.  Síndrome de Stevens-Johnson, compromiso de membranas mucosas con ede-
ma severo, costras hemorrágicas en labios y compromiso oftálmico. Compromiso cutáneo
con erupción en diana.

Fotografía 2.  Síndrome de Stevens-Johnson, compromiso de membranas mucosas con ede-
ma severo, costras hemorrágicas en labios y compromiso oftálmico.
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Desde el  punto de vista respirator io la tos se hizo

más product iva (puru lenta)  y  ex igente,  aparecieron

roncantes abundantes y crépitos basales. El paciente fue

evaluado por Dermatología,  Of ta lmología e Infecto logía

por la sospecha de SSJ de causa infecciosa, lo cual fue

corroborado por los hal lazgos de laborator io:  Leucoci tos

17 200/mm 3,  bastones 2%, segmentados 87%, plaquetas

406  000 /mm 3 ,  hematocr i to  40%, VSG 49mm/h,  PCR

7.3mg/dl ,  test  de Coombs directo negat ivo,  ELISA para

VIH no react ivo,  hemocul t ivo  negat ivo,  tes t  de Tzanck

negat ivo,  IgG para Mycoplasma pneumoniae  nega t i vo ,

IgM Mycoplasma pneumoniae  3 .7  (va lor  de re ferenc ia

posi t ivo  1.1) ,  IgG herpes s imple negat ivo,  IgM herpes

simple 4.9 (valor de referencia positivo    1.1). Radiogra-

fía de tórax: se evidencia aumento de la trama bronquial

e inf i l trado interst icial en ambos campos pulmonares, sin

signos radiológicos de consol idación (Fotografía 3).

E l  pac iente  rec ib ió  t ra tamiento  de sopor te  y

ant ib iót icoterapia con c lar i t romic ina 15mg/kg/día por 10

días,  además valc ic lov i r  500mg PO bid por  10 días.  La

evolución fue favorable con remisión completa de los sig-

nos cutáneos y respiratorios (Fotografía 4).

DISCUSIÓN

El eritema multiforme (EM) y el SSJ son parte de un

mismo espect ro  c l ín ico .  La e t io logía  de l  SSJ es

mul t i fac tor ia l ,  es tando asoc iado pr inc ipa lmente a  reac-

ciones adversas a medicamentos, sobretodo en pacientes

adultos mayores, y a agentes infecciosos en niños y adul-

tos jóvenes. Con respecto a las causas infecciosas, el her-

pes s imple y el  Mycoplasma pneumoniae  son los más

importantes5-11.  La pr imera ev idencia de SSJ asociado a

M. pneumoniae  fue repor tado por  Lud lam en 19649;  en

su ser ie de c inco casos encontró un aumento de t í tu los

de f i jac ión de complemento para M. pneumoniae .  Estu-

dios en pacientes pediátricos sugieren que cerca del 80%

de los casos t iene infección del tracto respiratorio supe-

rior12 . El M. pneumoniae  ha sido asociado con una varie-

dad de erupciones cutáneas11,13 .  Muchos estudios repor-

tan que cerca del 33% de los pacientes con infección por

M. pneumoniae  presenta compromiso dermatológico (er i-

tema nodoso, rash, erupción maculo-papular) 12 .

El  cuadro cl ínico t iene un comienzo repent ino, con

fiebre de 39 a 40ºC, malestar general,  cefalea, dolor de

garganta, vesículas y ampol las en cavidad oral ,  que se

agravan con la presencia de pseudomembranas, sialorrea

y ulceraciones que di f icul tan la ingest ión de los al imen-

tos,  como en e l  caso de nuest ro  pac iente.  Puede

acompañarse de compromiso ocular  con severa conjun-

t iv i t is,  úlceras corneales y ret ini t is.  Puede afectar la piel

de la cara, manos y pies, con eri tema confluente, ampo-

llas y lesiones en “diana”. Aproximadamente uno de cada

tres casos sufre sepsis.

Poster iormente las les iones desaparecen en una a

cuatro semanas, s in dejar  c icatr iz  en la mayoría de los

casos, aunque las lesiones de las mucosas pueden persis-

t i r  durante meses.  El  compromiso pulmonar puede ocu-

r r i r  como extensión del  compromiso orofar íngeo y del

árbol traqueobronquial,  o por neumonit is asociada a una

infección viral o bacteriana secundaria 10,11,13.

Aunque la progresión de la enfermedad es difíci l  de

predecir ,  los síntomas por lo general  desaparecen a las

dos o tres semanas de iniciado el cuadro.

En aproximadamente el 20% de los pacientes la en-

fermedad recid iva cuando se vuelve a asociar  e l  factor

que desencadenó el cuadro clínico. Nuestro paciente tuvo

el antecedente de haber sido hospitalizado en febrero de

2004 por  SSJ re lac ionado a  medicamentos  (su l fas  y

amoxic i l ina) .

Cuando en un paciente en edad pediátrica se sospe-

che de un SSJ de causa infecciosa, es importante agotar

las posibilidades para el aislamiento y/o evidencia del ger-

men, ya que de ello dependerá el uso o no de un antibió-

t ico u otro fármaco, evi tando así tratamientos inadecua-

dos y secuelas graves de esta enfermedad.

ž

ž

Fotografía 3.  Compromiso interst ic ial  en ambos campos pulmonares y aumento de la t rama
b r o n q u i a l .

Fotografía 4.  Resolución de las lesiones cutáneas y mucosas (ocular y labial).
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No hemos encontrado en nuestro medio reportes de

casos de SSJ debido a infección por M. pneumoniae  y

herpes simple.

El presente consti tuye uno de los primeros reportes

y se espera que sirva de referencia para posteriores pu-

bl icaciones.
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