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REsUMEN

El síndrome de Nicolau es un síndrome iatrogénico raro que ocurre después de la aplicación intramuscular de un medicamento, y provoca 
necrosis tisular, ulceración y cicatrización. Se comunica el caso de una paciente de 45 años de edad que sufrió este síndrome después 
de aplicarse ella misma fenilbutazona por vía intramuscular.
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ABsTRACT

Nicolau syndrome is a rare iatrogenic condition that occurs following intramuscular administration of drugs, causing cutaneous necrosis, 
ulcers and scarring. We report the case of a 45-year-old woman who suffered this syndrome after intramuscular self-administration of 
phenylbutazone.
Key words: Nicolau syndrome, phenylbutazone.

El síndrome de Nicolau, o dermatitis livedoide, 
es un síndrome raro descrito como de origen 
iatrogénico. Ocurre después de la aplicación 
de un medicamento por vía intramuscular, 

intraarterial o subcutánea. Se distingue por necrosis de la 
piel y los tejidos profundos, que termina en ulceración y 
cicatrización.1-5 

CAsO CLÍNICO

Se trata de una mujer de 45 años de edad con antecedentes 
de hipotiroidismo en tratamiento sustitutivo; lipectomía 
realizada tres años antes, en la cual requirió una transfu-
sión, y artritis reumatoide sin tratamiento. La paciente 

Caso clínico

acudió a consulta por una dermatosis localizada en el polo 
superior del glúteo derecho, que se distinguía por una placa 
de 10 x 5 cm, eritematosa e indurada, con escara y áreas 
de ulceración (Figura 1), de tres semanas de evolución. La 
paciente refirió que su padecimiento inició inmediatamente 
después de la autoaplicación intramuscular de fenilbutazo-
na, recetada por su médico particular para tratar el dolor 
lumbar y de la extremidad inferior izquierda diagnosticado 
como ciática por el mismo médico. Se solicitaron estudios 
de laboratorio, como biometría hemática y química sanguí-
nea, en donde se encontró leucocitosis de 11,500 células 
por campo; en el resto de los valores no se hallaron altera-
ciones. El cultivo fue negativo. Con base en la topografía, 
la morfología y los antecedentes, se diagnosticó síndrome 
de Nicolau. Se dio tratamiento con antibiótico sistémico 
y medidas locales. La paciente mejoró; hubo alivio de la 
dermatosis, aunque quedó una cicatriz.

DIsCUsIÓN

El síndrome de Nicolau, también conocido como der-
matitis livedoide y embolia cutis medicamentosa,1 es un 
padecimiento poco frecuente que se manifiesta después de 
la aplicación intramuscular de un medicamento; ocasiona 
grados variables de necrosis tisular, incluidos la piel y 
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los tejidos profundos.2,3 Fue descrito por Freudenthal, en 
1924, y por Nicolau, en 1925, después del uso de sales 
de bismuto para el tratamiento de un paciente con sífilis.4

Se considera un síndrome iatrogénico provocado por 
administración medicamentosa, generalmente por vía 
intramuscular, aunque se han reportado casos originados 
por la aplicación intraauricular,1 subcutánea5 o intravenosa 
posterior al tratamiento de venas dilatadas.6

El cuadro clínico se distingue por dolor intenso cau-
sado por la aplicación del medicamento, seguido por una 
coloración purpúrea de la piel subyacente, que adopta un 
patrón reticular. Esta área de aspecto livedoide se distingue 
por márgenes bien delimitados y angulados.7

La fisiopatogenia se desconoce; se han sugerido dis-
tintas teorías, como traumatismo o embolismo arterial 
provocado por microcristales o fármacos cristaloides, 
o isquemia por compresión secundaria a la inyección,8 
vasoespasmo ocasionado por la inserción de la aguja, 
embolización por el material inyectado, compresión ge-
nerada por el material que se acumula en la periferia de 
los vasos2 o bloqueo de las arteriolas que induce necrosis 
por alta viscosidad, como se pensaba sucedía con las sales 
de bismuto administradas para tratar la sífilis. Algunos 
de los agentes causales son los antiinflamatorios no es-
teroides (AINES), analgésicos locales, corticoesteroides, 
antibióticos, complejos de vitamina B, antihistamínicos y 
vacunas. Los efectos más notorios se observan después de 
la inyección de AINES. Se han reportado casos provocados 
por etanercept9 e interferón alfa.10

El diagnóstico es clínico. En el estudio histopatológico 
se aprecia necrosis causada por isquemia.11 Pueden utili-

zarse métodos de imagen, como ultrasonido y resonancia 
magnética, con el fin de delimitar el área dañada.12

Se ha comprobado que el tratamiento temprano limita la 
necrosis cutánea. La aplicación de compresas frías puede 
agravar la necrosis tisular.13

El tratamiento consiste en trombólisis con heparina 
después del evento, pentoxifilina y oxígeno hiperbárico. 
Se han utilizado esteroides intralesionales para disminuir 
la inflamación. Es de gran importancia desbridar la herida. 
Los antibióticos sistémicos juegan un papel fundamental 
en el manejo.6

Se ha recomendado aspirar siempre antes de inyectar 
para prevenir el embolismo por depósito intraarterial del 
medicamento, pero existen controversias sobre si este 
síndrome puede evitarse por este método.

La alteración en la coloración de la piel puede resultar 
en necrosis y ulceración. La necrosis cutánea se alivia con 
un alto grado de deformidad y cicatriz. Las complicacio-
nes incluyen contracturas y deformidad, que generan un 
proceso cicatricial.14 Se ha reportado el crecimiento de un 
sarcoma de partes blandas en el sitio de necrosis.15
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Figura 1. Placa de 10 x 5 cm, eritematosa e indurada, con escara 
y áreas de ulceración.
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