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Resúmen: El síndrome de Sweet fue descrito en el año 1964 por Robert Douglas Sweet, como una enti-
dad a la cual denominó dermatosis neutrofílica febril y aguda. Se caracteriza por cinco rasgos princi-
pales: 1) aparición brusca de placas eritemato-dolorosas en cara, cuello y extremidades; 2) fiebre; 3) leu-
cocitosis polimorfonuclear; 4) denso infiltrado dérmico a predominio neutrofilico; 5) rápida respuesta
al tratamiento esteroideo. Se puede clasificar en cinco grupos: idiopático, parainflamatorio, paraneo-
plásico, secundario a drogas y asociado a embarazo. En el 20% de los casos se asocia a enfermedades
malignas, representando las hematológicas el 85% y los tumores sólidos el 15% restante. Se presenta
una serie de siete casos de síndrome de Sweet asociado a neoplasias, diagnosticados durante el perío-
do 2002-2006, de los cuales seis correspondieron a enfermedades oncohematológicas y el restante a
tumores sólidos. Como comentario de dicha casuística, se hace hincapié en la importancia del diagnós-
tico de este síndrome, debido a que puede anunciar la recaída del tumor o la progresión de la enfer-
medad de base. De esta manera, mediante el uso de métodos de diagnóstico y tratamiento oportunos,
se lograría mejorar la calida de vida de estos pacientes. También debe tenerse en cuenta, que los
pacientes oncológicos reciben múltiples medicaciones (factor estimulante de colonias), que pueden
estar implicadas en la aparición de esta entidad, debiendo ser las mismas descartadas como posibles
causas.
Palavras-chave: Neoplasias cutáneas; Pronóstico; Síndrome de Sweet

Abstract: Sweet’s syndrome was described in 1964 by Robert Douglas Sweet, as an entity he named
acute febrile neutrophilic dermatosis. It is characterized by five main features: 1) sudden appearance
of erythematous and tender plaques on the face, neck and extremities; 2) fever; 3) polymorphonuclear
leukocytes; 4) predominantly neutrophilic dense infiltrate in the dermis, and 5) rapid response to
steroid therapy. Sweet’s syndrome can be classified into five groups: idiopathic, parainflammatory,
paraneoplastic, drug-induced, and pregnancy-related. Twenty percent of cases are associated with
malignancies; 85% out of them involve hematologic  alignancies and the remaining 15%, solid tumors.
A series of seven cases of Sweet’s syndrome associated with neoplasms which were diagnosed from
2002 to 2006 is presented. Six cases were related to oncohematologic diseases and one to solid tumors.
These results highlight the importance of the diagnosis of the syndrome, since it may predict tumor
relapse or underlying disease progression. The timely use of diagnostic and treatment methods may
improve the quality of life of these patients. The fact that oncology patients take multiple medications
(a colony-stimulating factor) which may be associated with the onset of this entity must also be con-
sidered in excluding possible causes.  
Keywords: Prognosis; Skin Neoplasms; Sweet’s syndrome 
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INTRODUCCIÓN
En el año 1964, el Dr. Robert Douglas Sweet des-

cribió una dermatosis a la cual denominó enfermedad
de “Goom-Button”, en homenaje a las dos primeras
pacientes en las que se observó esta entidad.
Posteriormente, recibe el nombre de dermatosis neu-
trofílica febril y aguda, por sus características clínicas y
humorales. Actualmente, se prefiere el nombre de
Síndrome de Sweet.1 Este se caracteriza por cinco ras-
gos principales: 1) aparición brusca de placas eritema-
to-dolorosas a nivel de la cabeza, cuello y extremidades
superiores; 2) fiebre; 3) leucocitosis neutrofílica; 4)
denso infiltrado dérmico a predominio polimorfonu-
clear; 5) rápida respuesta a la terapeútica esteroidea.2,3

Esta entidad se ha clasificado en cinco grupos:
idiopático o clásico, parainflamatorio, paraneoplási-
co, secundario a drogas y asociado a embarazo.4,1 La
mayoría de los pacientes pertenecen al primer grupo.
En el 20% de los casos se encontró asociación con
enfermedades malignas, representando las hematoló-
gicas el 85% de las mismas y los tumores sólidos el
15% restante. Con respecto a las neoplasias hemato-
lógicas, la leucemia mieloide aguda es la que se
observa más frecuentemente; y en cuanto a los tumo-
res sólidos, aproximadamente 2/3 de los casos corres-
ponden a carcinomas del tracto genitourinario.2,5-7

También, se han publicado casos del síndrome
de Sweet asociados a neoplasias hematológicas y a
tumores sólidos;5 y recientemente la asociación con
dos tumores sólidos del tracto genitourinario.6

Es importante recordar que el diagnóstico de
dicho síndrome es, a menudo, el signo de presenta-
ción de una neoplasia nueva o recurrente. A su vez, la
presencia de anemia, un recuento anormal de pla-
quetas, la ausencia de neutrofilia, la localización y for-
mas de presentación atípicas de las lesiones, deben
alertar a la búsqueda de neoplasias, ya que estos hal-
lazgos no son comunes de observar en la forma idio-
pática de dicho síndrome.2,5

Si bien la resolución espontánea del cuadro clí-
nico puede ocurrir en semanas a meses, el tratamien-
to de elección son los esteroides, los cuales producen
la remisión del mismo a pesar de la neoplasia subya-
cente.2,3,5

Presentamos nuestra casuística de siete casos
de síndrome de Sweet asociado a neoplasias, diagnos-
ticados durante el período 2002-2006, de los cuales
seis correspondieron a enfermedades oncohematoló-
gicas y el restante a tumores sólidos. Los siete casos
cumplieron con los criterios diagnósticos de dicho
síndrome definidos por Su y Liu en 1986 (Cuadro 1).

Efectuamos la comparación de los casos pre-
sentados con la forma idiopática, y destacamos las
coincidencias observadas con respecto a la literatura
mundial.

En los cuadros 2, 3 y 4 se resumen los hallaz-
gos observados en nuestros pacientes.

Caso 1
Paciente de sexo masculino de 25 años de

edad, con diagnóstico de leucemia linfoblástica de
tipo B común (LLA), que se internó por presentar
neutropenia febril posterior al tratamiento quimiote-
rápico, con requerimiento del factor estimulante de
colonias granulocíticas (G-CSF). Como foco de la fie-
bre presentaba un absceso glúteo que fue tratado qui-
rúrgicamente y con antibióticos de amplio espectro
(vancomicina, imipenem y ciprofloxacina), a pesar de
lo cual persistía febril.

Durante la internación, presentó una lesión en
la rodilla izquierda, conformada por una placa erite-
matoviolácea, de 1,5 cm de diámetro, redondeada, de
límites definidos, con centro de aspecto pseudovesi-
culoso, levemente dolorosa. El paciente refirió haber
presentado un traumatismo con una espina en dicha
zona hace años, y la aparición de dicha lesión duran-
te cada internación para efectuar quimioterapia. Se
efectuó biopsia de la misma para estudio histopatoló-
gico y cultivos.

Por persistir febril, se agregó al esquema previo
anfotericina endovenosa.

A nivel del laboratorio se constató la presencia
de pancitopenia; y los cultivos de sangre, orina y piel
resultaron negativos. En el  estudio histopatológico
se observó la presencia de acantosis  y espongiosis en
la epidermis, y de importante edema e infiltración
polimorfonuclear a nivel dérmico. 

En base a la clínica y al estudio histopatológico,
se arribó al diagnóstico del síndrome de Sweet. 

El paciente evolucionó con remisión de la neu-
tropenia con un 70% de blastos, por lo cual se le diag-

Criterios mayores
I. Aparición abrupta de pápulas y/o placas
eritemato-dolorosas.
II. Infiltración térmica predominantemente
neutrofílica sin signos de vasculitis leucocitoclástica.

Criterios menores
I. Fiebre o infección precedentes.
II. Fiebre, artralgia, conjuntivitis o malignidad
subyacente concomitante.
III. Leucocitosis.
IV. Buena respuesta a los corticoides pero no a la 
antibióticoterapia. 

CUADRO 1: Criterios Diagnósticos del síndrome de
Sweet (Su y Liu, 1986)
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nosticó una leucemia resistente a la quimioterapia.
Debido al pronóstico ominoso de la misma, se deci-
dió el alta hospitalaria con cuidados paliativos. 

Caso 2
Paciente de sexo masculino de 78 años de

edad, con antecedente de síndrome anémico de
cinco años de evolución, que se internó por presen-
tar fiebre, mal estado general, monoartritis de carpo
izquierdo y pancitopenia. 

Al examen físico se observaron lesiones papu-
losas eritematovioláceas, algunas que confluían en
placas de 0,5 a 1 cm de diámetro, redondeadas, de
límites definidos, localizadas en región frontal, labio
superior, dorso y miembros superiores (Figura 1A).

En el laboratorio presentaba pancitopenia con

neutrofilia, aumento de la velocidad de eritrosedi-
mentación (VSG) y alteración del hepatograma.

Durante la internación se realizó el diagnóstico
de leucemia mielomonocítica crónica (LMMC). 

El paciente desarrolló infiltrados pulmonares
constatados por radiografía (Figura 1B) y tomografía
axial computada de tórax (T.A.C.). Se administraron
antibióticos empíricamente sin respuesta clínica ni
radiológica. Los cultivos de sangre, orina, piel y del
lavado broncoalveolar (B.A.L.) resultaron negativos,
por lo que se suspendieron los antibióticos. En el
B.A.L. se observó la presencia de alveolitis neutrofílica.

Debido al empeoramiento progresivo del
hepatograma, se efectuó una punción biopsia hepáti-
ca que constató la presencia de hepatitis lobulillar.
Además, se efectuó una biopsia de piel para estudio
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Caso 1 2 3 4 5 6 7

Sexo M M M F F F F
Edad 25 78 66 68 54 57 65
Asociación LLA LMMC SMD/LMA LNH MM LNH CM/CT
Localización A A A T T A A
Lesión T A A A T A A
Sistémico No Si No No Si No No

CUADRO 2: Epidemiología y manifestaciones clínicas

M: masculino; F: femenino; LLA: leucemia linfocítica aguda; LMMC: leucemia mielomonocítica crónica;
SMD: síndrome mielodisplásico; LMA: leucemia mieloide aguda; MM: mieloma múltiple; LNH: linfoma no Hodking;
CM: carcinoma de mama; CT: carcinoma de tiroides; A: atípica; T: típica

Caso 1 2 3 4 5 6 7

Leucopenia Si Si Si Si Si Si Si
Neutropenia Si No Si No No No No
Anemia Si Si Si Si Si Si No
Plaquetopenia Si Si Si Si Si Si No
VSG

CUADRO 3: Laboratorio

VSG: velocidad de eritrosedimentación

Caso 1 2 3 4 5 6 7

Corticoides No Si No Si No Si Si
Resolución E NE E NE E NE NE
Recurrencia Si No Si Si No No Si
Pronóstico M M M B B B B

CUADRO 4: Tratamiento y pronóstico

E: espontánea; T: tratamiento; M: malo; B: bueno
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histopatológico y cultivos. El primero informó: a nivel
epidérmico leve hiperqueratosis y, a nivel dérmico, la
presencia de abundantes infiltrados inflamatorios a
predominio polimorfonuclear y áreas hemorrágicas.
Los cultivos de piel resultaron negativos.

Debido a la clínica y al estudio histopatológico,
se arribó al diagnóstico del síndrome de Sweet con
compromiso sistémico, por lo cual se administró
metilprednisolona 500mg/día por vía endovenosa
durante cinco días, y luego prednisona 80 mg/día vía
oral con descenso progresivo de la  dosis. Presentó
una evolución favorable del cuadro clínico, por lo
que se le otorgó el alta hospitalaria. 

Caso 3
Paciente de sexo masculino de 66 años de

edad, con diagnóstico de síndrome mielodisplásico
(SMD) en transformación a leucemia mieloide aguda
(LMA), que se internó para efectuar tratamiento qui-
mioterápico. Requirió uso de G-CSF.

Evolucionó con neutropenia febril, lesiones
cutáneas y signos de flogosis pericateter. 

Al examen físico se observaron nódulos de
variados tamaños (5mm a 1cm de diámetro), de lími-
tes definidos, de consistencia duroelástica, móviles,
con piel suprayacente eritematosa, infiltrada, asinto-
máticos, localizados en cuero cabelludo, rostro y
cuello (Figura 2A). En ambos pabellones auriculares
presentó signos de flogosis y dolor extraño al roce. A
nivel del dorso, presentó placas de 1 cm de diámetro,

eritematosas, con centro pseudovesiculoso en algu-
nas, asintomáticas. A nivel del dorso de ambas manos
y en piernas se observaron pápulas de 4 a 5mm de
diámetro, redondeadas, de límites definidos y purpú-
ricas (Figura 2B). No presentaba lesiones en mucosas.

Se pancultivó y se efectuó biopsia de piel para
estudio histopatológico, cultivos e inmunofluores-
cencia directa (I.F.D.) para virus del herpes simple
tipo 1, 2 y varicela zoster. 

Se inició tratamiento antibiótico con vancomi-
cina e imipenem endovenosos, sin respuesta. Se
observó la aparición de nuevas lesiones con aspecto
de escarapela a nivel dorsal. El resto de las lesiones se
tornaron maculosas y purpúricas, en el contexto de
plaquetopenia. Se agregó al esquema anterior anfote-
ricina endovenosa.

Evolucionó con neutropenia afebril, y  los cul-
tivos e I.F.D. resultaron negativos, por lo que se sus-
pendió el tratamiento antibiótico. El estudio histopa-
tológico informó epidermis conservada y dermis ede-
matosa con infiltrado difuso polimorfonuclear en
banda (Figura 3). De esta manera, se arribó al diag-
nóstico del síndrome de Sweet.

El paciente presentó involución de las lesiones
cutáneas y mejoría del estado general con la remisión
de la neutropenia, por lo cual se le otorgó el alta hos-
pitalaria. Al mes de la misma, durante una nueva
internación para efectuar quimioterapia, presentó
una recurrencia del síndrome de Sweet, que culminó
con el fallecimiento del paciente.

FIGURA 1: A: Placa, eritematoviolácea, ovalada, de límites
definidos, con costra serohemática en el sector inferior de la
misma, localizada en semimucosa labial superior. B: Infiltrados
pulmonares a predominio de lóbulos medio e inferior izquierdo

FIGURA 2: A: Pápulas y  nódulos de variados tamaños, con piel
suprayacente eritematosa, infiltrada y pseudovesiculización 
localizados en región posterior de cuello. B: Pápulas y placas 
purpúricas de 3 mm a 1cm de diámetro, redondeadas, de límites
definidos en dorso de manos
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Caso 4
Paciente de sexo femenino de 68 años de edad,

con diagnóstico de linfoma no Hodgkin (LNH) en
remisión, que se internó por presentar mal estado
general, fiebre y lesiones cutáneas a nivel de la mejil-
la y muñeca izquierdas. Presentaba antecedentes de
episodios similares que no respondían al tratamiento
antibiótico. 

Al examen físico se observó una placa eritema-
tosa de 1,5 cm de diámetro, redondeada, con costra
central, a nivel de la mejilla izquierda (Figura 4). En
la muñeca ipsilateral, presentó una placa eritematoe-
dematosa, de límites definidos, policíclicos, con
superficie pseudoampollar en sectores. La paciente
refería que las mismas eran dolorosas.

En el laboratorio se observó la presencia de
anemia, leucopenia con neutrofilia, plaquetopenia y
aumento de la velocidad de eritrosedimentación. Los
cultivos de sangre, orina y piel resultaron negativos.
El estudio histopatológico fue vinculable al síndrome
de Sweet, por lo que se instauró tratamiento con
prednisona 60mg/día vía oral con buena evolución
del cuadro clínico.

Caso 5
Paciente de 54 años de edad, con diagnóstico

de mieloma múltiple (MM) y plasmocitoma localizado
en el brazo derecho, por lo que se efectuó tratamien-
to quimioterápico y transplante autólogo de medula
ósea. 

Se internó por presentar síndrome febril pro-
longado, deterioro persistente del hepatograma y
lesiones cutáneas dentro de los dos meses del trans-
plante. Las mismas estaban representadas por placas
entre 1 a 3 cm de diámetro, eritematosas, de límites
definidos, anulares, con pseudovesículas en el borde,
dolorosas, que se localizaban con disposición lineal en
el miembro superior derecho (Figura 5A). Además,
presentaba pápulas eritematosas en el brazo izquierdo.

Se inició tratamiento empírico con aciclovir
5mg/kg cada 8 horas endovenoso.

Se efectuó biopsia de piel para estudio histopa-
tológico, cultivos e I.F.D. para antígenos del herpes 1,
2 y varicela zoster.

Los estudios de laboratorio informaron: ane-
mia, leucopenia sin neutrofilia,  aumento de la veloci-
dad de eritrosedimentación, inmunoelectroforesis
sérica con componente monoclonal IgG kappa y dete-
rioro del hepatograma, por lo que se realizó una pun-
ción-biopsia hepática que fue vinculable a portitis.   

En el segundo día de internación, presentó
parálisis facial central con resonancia nuclear magné-
tica de cerebro sin alteraciones. Agregó compromiso
respiratorio con  infiltrados intersticiales difusos bila-
terales en la T.A.C. de tórax, por lo que se realizó lava-
do broncopulmonar con toma de biopsia, el cual fue
negativo para gérmenes.

Los cultivos de piel, sangre y orina resultaron
negativos. El estudio histológico de la piel mostró
una epidermis conservada y un denso infiltrado poli-
morfonuclear a nivel dérmico.

De esta manera, se llegó al diagnóstico de sín-
drome de Sweet con compromiso sistémico.

La paciente presentó mejoría del cuadro clíni-
co sin necesidad de instaurar tratamiento esteroideo,
por lo cual se indicó el alta hospitalaria.

FIGURA 3: Epidermis conservada y dermis edematosa con 
infiltrado difuso polimorfonuclear en banda

FIGURA 4: Placa eritematosa de 1,5 cm de diámetro, redondeada,
con costra central, a nivel de la mejilla izquierda
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Caso 6
Paciente de sexo femenino de 57 años de edad,

con diagnóstico de linfoma no Hodking del manto,
que se internó para realizar el segundo ciclo de trata-
miento quimioterápico. A los cuatro días del mismo
presentaba deterioro del estado general, sin fiebre y
erupción cutánea a nivel del cuello, dorso, región
esternal y raíz de ambos muslos. La misma estaba
conformada por pápulas eritematosas de 3 a 4 mm de
diámetro, algunas con centro vesiculoso (Figura 5B).
Además, se constataron a nivel de mucosa yugal
izquierda y labio menor vulvar ipsilateral lesiones
aftoides dolorosas.  

A nivel del laboratorio presentaba anemia, pla-
quetopenia, leucopenia con neutrofilia y aumento de
la velocidad de eritrosedimentación, sin otras altera-
ciones. 

Se efectuó biopsia cutánea para estudio histo-
patológico, cultivos e hisopado de lesión cutánea y
mucosa para I.F.D. para antígenos del herpes 1, 2 y
varicela zoster. Se inició tratamiento empírico anti-
biótico endovenoso con piperacilina-tazobactam.

Los cultivos y la I.F.D. resultaron negativos, por
lo cual se suspendió el tratamiento antibiótico instau-
rado. El estudio histológico fue vinculable con el sín-
drome de Sweet.  

Se inició tratamiento con prednisona 40
mg/día vía oral con buena evolución clínica, por lo
cual se indicó el alta hospitalaria. 

Caso 7
Paciente de sexo femenino de 65 años de edad,

con antecedentes de carcinoma de mama (año 1989),
carcinoma de tiroides (año 2000) y de síndrome de

Sweet (año 2003). A los ocho meses de haber presen-
tado este último, es evaluada en forma ambulatoria
por presentar fiebre y lesiones cutáneas. Las mismas
estaban conformadas por placas eritematoedemato-
sas, de variados tamaños, de límites definidos, redon-
deadas, superficie pseudovesicular en algunas de
ellas y dolorosas. Se localizaban en rostro (frente, ojo
izquierdo, dorso nasal y labio superior), cuello, tórax
posterior y dorso de manos (Figuras 6A y 6B).
Además, presentaba hiperemia a nivel de la conjunti-
va del ojo izquierdo.

Se realizó laboratorio completo que demostró
la presencia de leucopenia con neutrofilia y aumento
de la velocidad de eritrosedimentación. El estudio
histopatológico de una de las lesiones cutáneas fue
vinculable con el síndrome de Sweet, por lo que se
inició tratamiento con prednisona 20mg/día por vía
oral, con buena evolución del cuadro clínico. La
paciente fue estudiada en búsqueda de nuevas neo-
plasias o reactivación de las previas, encontrándose
libre de enfermedad.

COMENTARIOS
El síndrome de Sweet o dermatosis neutrofílica

febril y aguda, es una entidad de etiología desconoci-
da, que se caracteriza por la presencia de fiebre; leu-
cocitosis neutrofílica; la aparición abrupta de placas y
nódulos eritemato-dolorosos a predominio de la
cabeza, cuello y extremidades superiores; un denso
infiltrado dérmico polimorfonuclear sin vasculitis y la
rápida respuesta al tratamiento con corticoides.2,3,8

La mayoría de los pacientes presentan la forma
clásica o idiopática, representando la forma paraneo-
plásica el 20% de los casos. La mayor parte correspon-
den a neoplasias hematológicas, como pudimos cons-
tatar en los casos presentados. La enfermedad malig-
na más común corresponde a la leucemia mieloide
aguda.7 Sin embargo, también se han observado aso-
ciaciones con trastornos mieloproliferativos, linfo-
proliferativos, síndrome mielodisplásico y carcino-
mas.2,9 La asociación con el mieloma múltiple es infre-
cuente,10 y en la mayoría de los casos corresponden a
tumores secretores de inmunoglobulina G como
pudimos observar en el caso 6.11 En cuanto a los
tumores sólidos, las 2/3 partes de los casos están
representados por tumores del tracto genitourinario,
si bien se han reconocido casos asociados a carcino-
ma de mama, endometrio, ovario, vagina, cervix,  tes-
tículo, riñón, estómago, recto y melanoma.5-7,12,13 Se
han comunicado asociaciones de enfermedades
hematológicas con tumores sólidos;5 y recientemente
se ha publicado un caso de dicho síndrome asociado
a dos tumores sólidos.6 En el caso 7, la paciente pre-
sentaba el antecedente de dos tumores sólidos que
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FIGURA 5: A:
Placas
eritematosas,
de límites
definidos,
anulares, con
pseudovesícu
las en el
borde, en el
miembro
superior
derecho. 
B: Pápulas de
3 a 4 mm de
diámetro,
eritematosas,
redondeadas,
algunas con
centro
vesiculoso,
localizadas
en región
posterior de
cuello

A

B
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fueron tratados oportunamente. La aparición del sín-
drome de Sweet y su recurrencia posterior, alertó
sobre la importancia de realizar el seguimiento para
la búsqueda de nuevas neoplasias, recidiva o progre-
sión de las previas. 

Habitualmente, el síndrome de Sweet se pre-
senta en forma coincidente o precediendo a la neopla-
sia, pero también se ha informado la aparición de la
misma hasta un año posterior a dicho síndrome.14,15,16

Con respecto al síndrome de Sweet idiopático,
se observa un predominio en mujeres entre los 30-50
años, si bien se han descrito casos desde la séptima
semana de vida hasta los 85 años.3,17 En la casuística
presentada, al igual que lo publicado en la literatura
mundial, no se observó un predominio en el sexo

femenino, y la edad de aparición fue entre la sexta y
la séptima década de la vida aproximadamente.2,5

En cuanto a la clínica, se observó la localización
y formas de presentación típicas en todos los casos,
en forma de pápulas, placas y nódulos eritematosos,
con pseudovesiculización y dolor espontáneo, a nivel
de la cabeza, cuello y extremidades superiores.18

También, al igual que lo comunicado en la literatura,
se observaron formas clínicas más severas y atípicas,
con lesiones vesiculares, ampollares, necróticas y pur-
púricas, a nivel del tronco, dorso de manos y miem-
bros inferiores.2,4,5 En los casos 2 y 7 se constataron
lesiones en la semimucosa labial, y en el caso 6 a nivel
de la mucosa yugal y vulvar. El compromiso de la
mucosa oral de aspecto polimorfo se observa en el 3
al 30% de los pacientes, con la presencia de lesiones
pseudoaftoides como se observó en el caso 6.16 El
mismo es más común en los pacientes con enferme-
dades malignas, especialmente en las hematológi-
cas.3,19 En éstas, a su vez, se observó que las lesiones
cutáneas tienen más aspecto pseudovesicular y se
ulceran frecuentemente.1

La afección inespecífica de la mucosa genital es
infrecuente, como se constató en el caso 6.16

El compromiso extracutáneo se observa en una
alta proporción (cercano al 50%) de los pacientes con
síndrome de Sweet asociado a neoplasias, especial-
mente a nivel musculoesquelético y renal. Con menor
frecuencia, también puede existir afección ocular,
pulmonar, hepática, digestiva, pancreática, esplénica,
ganglionar, cardiaca  y del sistema nervioso cen-
tral.2,3,5,16 Los casos 2 y 7 presentaron compromiso
ocular en forma de hiperemia conjuntival, sin obser-
varse secuelas posteriores, al igual que lo comunica-
do en la literatura.5 A su vez,  los casos 2 y 5 presen-
taron afección pulmonar y hepática, constatadas por
estudios de laboratorio e imágenes. En ambos casos,
el B.A.L. y la punción biopsia hepática demostraron la
infiltración neutrofílica,20 confirmando el compromi-
so sistémico del síndrome de Sweet. La terapéutica
esteroidea produjo la remisión de las lesiones cutá-
neas y las manifestaciones extracutáneas, al igual que
lo observado en la literatura.

La aparición de infiltrados pulmonares nuevos,
con cultivos del esputo, BAL y hemocultivos seriados
negativos, en un paciente con una neoplasia subya-
cente, obliga a descartar al síndrome de Sweet como
una posible causa, ya que la instauración oportuna
del tratamiento con esteroides produce una rápida
mejoría clínica.2,5,18

Con respecto a la paciente con mieloma múlti-
ple, presentó una parálisis facial central sin alteracio-
nes en la resonancia nuclear magnética de cerebro. La
misma presentó mejoría coincidiendo con la involu-
ción de las lesiones cutáneas.

FIGURA 6:B: Placas de variados tamaños, eritematosas con centro
purpúrico, redondas, de límites definidos, localizadas a nivel 

periungueal y dorso de ambas manos
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FIGURA 6: A:
Placas 
eritematoede-
matosas,
redondeadas
y superficie
pseudovesi-
cular, que se
disponen
como cadenas
montañosas
en rostro 
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Se han publicado casos de síndrome de Sweet
con manifestaciones neurológicas, que indican que
los síntomas más frecuentes son las convulsiones, las
cefaleas y las alteraciones de la conciencia. Los estu-
dios por imágenes pueden ser normales, pero en
algunos casos se han encontrado lesiones a nivel de
los ganglios de la base, de la sustancia blanca y en el
tronco encefálico. El estudio del líquido cefalorraquí-
deo muestra pleocitosis linfocítica y un incremento
en la proteinorraquia. Las manifestaciones neurológi-
cas en dicho síndrome son habitualmente transito-
rias, pero en algunos casos pueden ser recurrentes.
En estos últimos, puede ser beneficioso el uso de
bajas dosis de esteroides, dapsona, colchicina o indo-
metacina.21

Las manifestaciones extracutáneas indican que
dicho síndrome es una enfermedad sistémica con alta
posibilidad de compromiso multiorgánico.2

A nivel del laboratorio, tanto en los pacientes
con el síndrome de Sweet idiopático como en el para-
neoplásico, se observa un aumento en la velocidad
de eritrosedimentación, como se constató en los
casos presentados.5 Si bien la leucocitosis neutrofílica
es uno de los criterios diagnósticos, la ausencia de la
misma se observa hasta en un 50% de los casos aso-
ciados a neoplasias, por lo cual no descarta el diag-
nóstico.2,5,7,22 Es frecuente la presencia de anemia y un
recuento anormal de plaquetas en los pacientes con
enfermedades oncohematológicas, que coincide con
la historia natural de la enfermedad de base y el tra-
tamiento quimioterápico. La neutropenia también se
explica por lo antedicho, como se observó en los
casos 1 y 3.5

Por lo mencionado anteriormente, ante un
paciente con lesiones cutáneas vinculables al síndro-
me de Sweet, anemia, recuento anormal de plaquetas
y ausencia de neutrofilia, debe efectuarse una bús-
queda exhaustiva de enfermedades hematológicas
subyacentes o recidivantes.2,5,23

Si bien la proteinuria es la manifestación de
compromiso renal que más se encuentra,5 no fue hal-
lada  en los casos presentados.

Los cultivos de sangre, orina, esputo y piel
resultan negativos para bacterias, micobacterias, hon-
gos y virus, lo cual descarta un proceso infeccioso y
justifica la falta de respuesta al tratamiento con anti-
bióticos que se observa en estos pacientes.5

El estudio histopatológico de las lesiones cutá-
neas no muestra diferencias significativas entre la
forma idiopática y la paraneoplásica, excepto por la
posibilidad del hallazgo de leucemia cutis en las
lesiones cutáneas de dicho síndrome en los pacientes
oncohematológicos.3 La misma, está representada
por la presencia de células mieloides inmaduras y atí-
picas en el infiltrado cutáneo.24 No se encontró dicha

coincidencia en la casuística presentada.
El rasgo histopatológico patognomónico es la

presencia de un denso infiltrado, compuesto princi-
palmente por neutrófilos maduros, localizados a
predominio de la dermis superior y media. Con
menor frecuencia, se pueden observar linfocitos,
histiocitos y eosinófilos. A menudo, se encuentra
leucocitoclasia, tumefacción endotelial y extravasa-
ción de eritrocitos. El edema prominente de la der-
mis superior puede llevar a la formación de vesícu-
las o ampollas. La epidermis puede ser normal o
presentar leve acantosis y/o hiperqueratosis.5 Lo
descrito anteriormente fue constatado en los casos
presentados. 

Es importante tener en cuenta, que el estudio
histológico permite evidenciar la ausencia de agentes
infecciosos, células tumorales y de vasculitis.
También, deben diferenciarse otras dermatosis neu-
trofílicas, como la psoriasis pustulosa, la vasculitis
leucocitoclástica, el pioderma gangrenoso, entre
otras.3,5 Se ha reconocido una variante del síndrome
de Sweet localizada a nivel del dorso de las manos, en
la cual se ha encontrado vasculitis leucocitoclástica
secundaria al proceso inflamatorio, sin que por ello
se descarte el diagnóstico.14,25

La involución espontánea del cuadro clínico
puede presentarse en semanas a meses.3 En los
pacientes con neutropenia posterior a la quimiotera-
pia (caso 1 y 3), que requirieron el empleo del G-
CSF, se observó la involución del cuadro clínico con
la remisión de la neutropenia, mientras continuaban
recibiendo dicho factor. Se debe recordar, que la
administración del G-CSF es responsable de la mayo-
ría de los casos del síndrome de Sweet asociado a
drogas.3 Además, se debe tener presente que el
empleo de agentes quimioterápicos y la radioterapia
pueden actuar como una de las causas del
mismo.14,26,27

La terapéutica de primera elección, tanto para
el síndrome de Sweet idiopático como el asociado a
neoplasias, corresponde a los corticoides sistémicos
con los cuales se obtiene una rápida respuesta del
cuadro clínico, como se observó en los casos descri-
tos.5 Se utiliza prednisona a dosis entre 30-60 mg/día
por vía oral durante cuatro a seis semanas, con des-
censo progresivo de la dosis. En algunos pacientes,
con el objetivo de suprimir las recurrencias, es nece-
sario el uso de dosis bajas de prednisona, 10 a 30 mg
diarios o en días alternos, durante un período de dos
ó tres meses. En los casos refractarios, se han utiliza-
do pulsos de hasta 1000 mg/día de  metilprednisolo-
na endovenosa, durante tres a cinco días consecuti-
vos.3 En el caso 2 fue necesario el empleo de dicho
esquema.

Debido a que los pacientes con neoplasias pre-
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sentan diversos grados de inmunodepresión, por la
enfermedad de base o los tratamientos recibidos, en
muchas oportunidades el uso de esteroides puede
implicar un detrimento más que un beneficio.5,23 Por
lo cual es importante recordar, que se dispone de
otras alternativas terapéuticas como el yoduro de
potasio, la colchicina, indometacina, dapsona, clofa-
zimina y ciclosporina, entre otros. Los dos primeros
se consideran de primera elección al igual que los
corticoides.3,5,23 Recientemente, se ha publicado un
caso de síndrome de Sweet recalcitrante asociado con
síndrome mielodisplásico, que respondió con éxito al
tratamiento con talidomida.28

La recurrencia se observa en el 30% de los
pacientes con la forma idiopática, incrementándose
al 70% en la forma paraneoplásica. Las recurrencias
se han relacionado con un mal pronóstico, debido a
que en muchas oportunidades coincidió con la pro-
gresión de la enfermedad de base o la recidiva de una
neoplasia previa. También, el diagnóstico del síndro-
me de Sweet en un paciente oncológico debe alertar
sobre esta posibilidad.1,2,5

Con respecto a los casos presentados pudimos
observar:

1- En el caso 1, el síndrome de Sweet coincidió
con la progresión de la enfermedad de base hacia una
leucemia resistente a la quimioterapia.

2- En el caso 2, dicho síndrome coincidió con
la progresión de un síndrome anémico hacia una leu-
cemia mielomonocítica crónica.

3- En el caso 3 se observó la progresión de un
síndrome mielodisplásico a una leucemia mieloide
aguda,28,29 coincidiendo con la aparición del síndrome
de Sweet. A su vez, la recurrencia del mismo, anunció
un pronóstico ominoso que culminó con el falleci-
miento del paciente.

4- En la paciente con antecedentes de tumores
sólidos (caso 7), si bien los mismos se encontraban
bajo control, la recurrencia de dicho síndrome obligó
a una búsqueda exhaustiva de una nueva neoplasia o
de la recidiva de las previas.

Por consiguiente, ante la aparición de lesiones
vinculables al síndrome de Sweet en un paciente
oncológico, deben efectuarse los estudios pertinen-
tes para descartar la progresión o la reactivación de la
enfermedad de base, y de esa manera poder instaurar
el tratamiento oportuno.2,3,5,29

CONCLUSIÓN
El síndrome de Sweet asociado a neoplasias

representa el 20 % de los casos del mismo. La mayo-
ría de éstas corresponden a enfermedades hematoló-
gicas.7

En este grupo de pacientes, se observó la
ausencia del predominio en el sexo femenino y la
aparición de dicho síndrome entre la sexta y séptima
década de la vida.2,5 

Ante la sospecha del síndrome de Sweet aso-
ciado a neoplasias, se deben recordar las localiza-
ciones y formas de presentación atípicas, así como
la posibilidad del compromiso sistémico.2,4,5 Por
otro lado, ante la aparición de lesiones compati-
bles con dicho síndrome en un paciente con ane-
mia y un recuento anormal de plaquetas, debe des-
cartarse la posibilidad de la existencia de una neo-
plasia subyacente. La ausencia de neutrofilia no
descarta el diagnóstico, ya que se puede observar
neutropenia debido a la enfermedad de base o al
tratamiento quimioterápico que reciben estos
pacientes.2,5,22,23 También, debe recordarse al G-CSF
como una de las causas más frecuentes del síndro-
me de Sweet asociado a drogas, por lo cual debe
ser descartada.3

En estos pacientes inmunodeprimidos, la coe-
xistencia de fiebre, neutrofilia y lesiones cutáneas,
obliga a pensar en primer lugar en la posibilidad de la
existencia de un cuadro infeccioso, el cual se debe
descartar a priori, debido a que determina el trata-
miento a seguir. Por ello, es que se utilizan antibióti-
cos en forma empírica, si bien el síndrome de Sweet
no responde a los mismos.5,7 El uso de esteroides brin-
da una rápida respuesta clínica, siempre y cuando se
haya confirmado la ausencia de un proceso infeccio-
so.23 Es por eso, que mediante los cultivos y el estudio
histopatológico, se pueden diferenciar ambos proce-
sos, y de esa manera iniciar el tratamiento oportuno.7

Por último, en los pacientes con síndrome de
Sweet paraneoplásico se observa un alto porcentaje
de recurrencias, el cual muchas veces coincide con la
progresión de la enfermedad de base o su recaída.
Por ello, se debe recordar a dicho síndrome como un
marcador de mal pronóstico, y efectuar un segui-
miento a largo plazo en búsqueda de neoplasias sub-
yacentes. De esta manera, se podrán  implementar los
tratamientos adecuados para mejorar el pronóstico y
la calidad de vida de estos pacientes.1,2,5,23,30 �
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