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A bstract     

We report a case of a 55 year old woman with Sweet’s syn-
drome. She had well defined eritematous swelling patches with 
central crust and others with target aspect and erythema no-
dosum lesions in legs. A dermal infiltrate inflamatory with neu-
trophils was present.
Keywords: Sweet’s syndrome, acute febrile neutrophilic dermatosis.

R esumen    

Se presenta el caso de una paciente de 55 años diagnosticada 
con síndrome de Sweet, con placas eritematosas, urticarifor-
mes, bien delimitadas –algunas con costra central–, con lesiones 
tipo eritema nudoso e infiltrado neutrofílico en dermis. 
Palabras clave: síndrome de Sweet, dermatosis neutrofílica febril 
aguda.
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CORRESPONDENCIA

Caso clínico
Paciente femenino de 55 años de edad que presenta una 
dermatosis diseminada a cabeza, tronco y extremidades, 
manifestada por dos tipos de lesiones. Las primeras son 
placas eritematosas, urticariformes, con superficie irregu-
lar, algunas con costra sanguínea y otras con aspecto de 
diana, de predominio en cabeza, miembros superiores y 
tronco. Las segundas, con placas eritematosas induradas, 
infiltradas, mal delimitadas, profundas y de predominio 
en miembros pélvicos (fotografías 1 y 2). 

Fotografía 2. Nudosidades en cara anterior de miembros  
inferiores.

Fotografía 1. Aspecto clínico de las lesiones en diana, placas eritematoedematosas .
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Discusión
El síndrome de Sweet es una entidad 
dermatológica que forma parte de un 
grupo de enfermedades clasificadas 
con base en su histología. Muestra un 
infiltrado neutrofílico, frecuente aso-
ciación con enfermedades sistémicas y 
la posibilidad de desarrollar infiltrados 
extracutáneos.1, 2 En dicha clasificación 
se incluyen el pioderma gangrenoso, el 
eritema elevatum diutinum y la dermato-
sis pustular subcórnea. 

Afecta, en especial, a mujeres en-
tre la cuarta y sexta década de la vida, 
como es el caso de nuestra paciente. Se 
desconoce la etiología en la mayoría 
de los casos.1,3,9 Clínicamente, presen-
ta pápulas, nódulos y placas un poco 
elevadas, eritematosas, de aspecto ede-
matoso y tamaño variable, localizadas 

sobre todo en extremidades superiores, cara y cuello. Las 
pápulas y nódulos que afectan las piernas pueden seme-
jar eritema nudoso. Algunos pacientes presentan eritema 
nudoso concurrente.1,16 El caso revelado se manifestó con 
lesiones tipo eritema multiforme en miembros superio-
res y tronco, y eritema nodoso en piernas. Los estudios 
de laboratorio suelen mostrar aumento de la velocidad de 
sedimentación globular y proteína C reactiva.4 En 50% 
de los casos suele haber leucocitosis con neutrofilia ma-
yor de 10,000/mm3, o ser muy leve, especialmente en los 
casos cuya patogenia se ha relacionado con fármacos.16 

La etiología es desconocida. Los tres conceptos más 
discutidos son: vasculitis por inmunocomplejos, activa-
ción alterada de células T, y función alterada de neutrófi-
los.10 Se ha sugerido la importancia de algunas citocinas, 
incluido el factor estimulante de colonias de granulo- 
citos.11

Histológicamente se observa edema en dermis papilar 
e infiltrado dérmico, difuso y denso, máxime de neutrófi-
los.1,6 Puede haber histiocitos, macrófagos y linfocitos. En 
nuestro caso observamos el edema dérmico, así como el 
infiltrado inflamatorio neutrofílico que va desde la der-
mis reticular superficial hasta la profunda. Los criterios 
del síndrome de Sweet se dividen en mayores y meno-
res. Los primeros incluyen el inicio brusco de las lesiones 
cutáneas típicas y la histopatología propia del síndrome. 
Los menores son cuatro: primeramente, que el cuadro 
esté precedido por infección (estreptococo, yersiniosis) o  
vacuna asociada (BCG), antecedente de proceso maligno 
(hematológicos, entre otros), o enfermedad inflamatoria 

La paciente tuvo una evolución de una semana con mal 
estado general, fiebre de 39 grados centígrados, mialgias, 
artralgias, rinorrea y tos, así como ardor y eritema conjun-
tival (fotografía 3). Recibió tratamiento con antibiótico vía 
oral y esteroide intramuscular. Posteriormente, apareció 
la dermatosis en miembros pélvicos, que se diseminó a los 
miembros superiores y el tronco. Como antecedente per-
sonal patológico tiene diagnóstico de glaucoma de ángulo 
abierto, encontrado hace tres años. En la actualidad está 
en tratamiento con latanoprost.

Con estos datos clínicos, más el antecedente de infec-
ción respiratoria, el compromiso ocular y el musculoes-
quelético, se diagnosticó síndrome de Sweet. Se tomó 
biopsia de ambos tipos de lesiones.

La histología muestra, en miembros superiores, ede-
ma en dermis papilar y dermis reticular superficial con 
un infiltrado inflamatorio perivascular e intersticial, que 
abarca dermis papilar y reticular superficial, sobre todo 
por neutrófilos (fotografías 4 y 5). La biopsia tomada en 
el miembro inferior expone infiltrado por neutrófilos en 
tejido celular subcutáneo lobulillar y septal, particular-
mente. Su biometría hemática refiere ligera leucocitosis 
11,500/mm3 a expensas de neutrofilia (78%). 

Se realizó el diagnóstico definitivo de síndrome de 
Sweet. Se envió a Oftalmología para valoración de su pa-
tología ocular, sin encontrar contraindicación para iniciar 
esteroides. Se le dio tratamiento con prednisona a razón 
de 1 mg/kg/día, con una respuesta muy favorable a las 48 
horas, confirmando otro criterio diagnóstico para la en-
fermedad. 

Fotografía 3. Afección ocular con eritema conjuntival 
de predominio ojo derecho.

Fotografía 4. Histología muestra infiltrado neutro-
fílico dérmico, así como edema en dermis papilar.

Fotografía 5. Acercamiento del infiltrado neutrofílico 
en la dermis.
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el síndrome. Con la histología que muestra el infiltrado 
neutrofílico y edema de la dermis, se determinó el diag-
nóstico cumpliendo dos criterios mayores y dos menores, 
con lo que se inició tratamiento. Respondió a las 48 horas 
del inicio de prednisona a 1 mg/Kg/día, por cuatro sema-
nas, que se fue disminuyendo de manera progresiva hasta 
suspenderla, sin complicaciones. No ha recurrido hasta la 
fecha y continuamos su vigilancia en esta institución.
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(enfermedad de Behçet, tiroiditis); el segundo criterio 
menor es la presencia de signos y síntomas constitucio-
nales; el tercero, leucocitosis; y el cuarto, la excelente res-
puesta a esteroides sistémicos.16

Puede existir afección extracutánea. Se han reportado 
varios patrones de enfermedad articular, entre ellos una 
poliartritis destructiva crónica, axial y periférica, serone-
gativa; una poliartritis seronegativa con evolución parale-
la a la dermatosis; y una monoartritis aséptica aguda.1 La 
osteomielitis crónica multifocal ha sido reportada en ni-
ños.1 El involucro pulmonar va paralelo a la manifestación 
cutánea; las radiografías pueden mostrar infiltrado in-
tersticial, condensaciones, derrame pleural, etcétera. Sin 
embargo, como en nuestra paciente, puede no haber ma-
nifestaciones radiográficas evidentes. Otras alteraciones 
infrecuentes involucran el sistema renal con proteinuria, 
hematuria y glomerulonefritis. El compromiso neuroló-
gico puede declararse como meningitis aséptica, absceso 
cerebral o encefalitis (neuro-Sweet.).1,4 Kinya Hisanaga y 
colaboradores encontraron en pacientes japoneses asocia-
ción con el HLA Cw1, y una buena respuesta a esteroides 
sistémicos, en casos puramente cutáneos.4

20% se asocia con alguna neoplasia, mielodisplasia en 
85% (leucemia mielógena aguda y linfoma) y tumores só-
lidos (tracto genitourinario).2 El síndrome suele preceder 
al diagnóstico de malignidad en dos de cada tres casos, y 
en 40% se identifica el cáncer dentro del primer mes.2,7 
Nuestro caso no mostró alteraciones hematológicas o 
sugerentes de algún otro tipo de neoplasia. No obstan-
te, continúa en observación por nuestro servicio hasta la 
fecha.

Se han notificado casos de dermatitis neutrofílica indu-
cida por el factor estimulante de colonias de granulocitos 
tanto endógeno como exógeno.11,13 También se ha descrito 
asociación con el acido all-trans retinoico (ATRA).1,13,15 
Incluso, la presentación de este síndrome puede actuar 
como marcador de la efectividad del tratamiento quimio-
terapéutico en pacientes con leucemia. 

Es característica de este síndrome la rápida respues-
ta al tratamiento con esteroides sistémicos, dentro de las 
primeras 24 a 48 horas. Se ha usado dapsona y colchicina. 
Yamuchi y colaboradores reportaron dos casos de síndro-
me de Sweet recurrente en pacientes con artritis reuma-
toide, que respondieron a etanercept (enbrel).6 Se ha usa-
do, también, infliximab. En general, se observan tasas de 
recurrencia hasta en 30% de los casos.6

Nuestra paciente –que inició de manera abrupta con 
el cuadro clínico y las manifestaciones sistémicas– tiene 
el antecedente de infección de vías respiratorias supe-
riores, lo cual consideramos la causa que desencadenó 




