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El sindrome de Bazex es una dermatosis paraneoplasica
caracterizada por lesiones acrales psoriasiformes que se aso-
cia a una neoplasia subyacente.

Presentamos el caso de un paciente varon de 72 anos, con
lesiones queratdsicas, simétricas, en los pabellones auricula-
res, las manos y los pies, compatibles con sindrome de Ba-
zex. En el estudio que se le realizo, se detect6 una recidiva
de carcinoma epidermoide de paladar blando y carcinoma de
esofago poco diferenciado.

Palabras clave: acroqueratosis paraneoplasica, bazex, carci-
noma.

Bazex syndrome is a paraneoplastic dermatosis characte-
rized by acral psoriasiform lesions associated with an un-
derlying neoplasm.

We present the case of a 72 year old male patient with ke-
ratosic, symmetric lesions in the auricular external ears,
hands and feet, consistent with Bazex Syndrome. The study
conducted detected recurrent squamous cell carcinoma of
soft palate and undifferentiated esophageal carcinoma.
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INTRODUCCION

La acroqueratosis paraneoplasica (sindrome de Bazex
[SB]) es una rara dermatosis descrita por Bazex et al en
1965. Se caracteriza por la presencia de placas eritemato-
sas, psoriasiformes, que tipicamente afectan a las manos,
los pies, la nariz y los pabellones auriculares. Este proceso
se asocia a neoplasias internas, especialmente a carcinoma
epidermoide del tracto aerodigestivo superior, o a metas-
tasis de los ganglios linfaticos cervicales por tumor de ori-
gen desconocido!. Bolognia encontré en aproximadamen-
te el 67% de los casos de SB que las lesiones cutaneas
precedian el diagnéstico de la neoplasia y en el 15% las le-
siones se desarrollaban tras el descubrimiento de la mis-
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ma’. Es importante el reconocimiento de estas lesiones pa-
ra realizar un diagnostico precoz de un proceso maligno
subyacente.

CASO CLINICO

Se presenta el caso de un varén de 72 afios con antece-
dentes personales de carcinoma epidermoide de paladar
blando que se habia intervenido hacia 4 anos, practican-
dose linfadenectomia cervical. Acude a nuestra consulta
por la aparicion 2 meses antes de unas lesiones cutaneas
asintomaticas, de crecimiento progresivo en los pabellones
auriculares, las palmas y las plantas, que no habian recibi-
do ningtin tratamiento. La exploracion fisica mostraba
unas placas hiperqueratésicas, amarillo-parduscas, fisura-
das, distribuidas de forma bilateral y simétrica en ambos
hélix de los pabellones auriculares (fig. 1), palmas y plan-
tas (figs. 2 y 3). Dados los antecedentes de carcinoma,
y sospechando SB, solicitamos hemograma, estudio de
coagulacion, tomografia axial computarizada (TAC) tora-
co-abdomino-pélvico con contraste, siendo normales. En
la bioquimica sérica se detecté una discreta elevacion
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Figura 1. Placas queratdsicas de aspecto psoriasiforme en los pabellones
auriculares.

de GOT (154 UI/D, GPT (127U1/), lacticodeshidrogenasa
(LDH) (484Ul/D) y velocidad de sedimentacion globular
(VSG) (14 mm/h). Instauramos un tratamiento con corti-
coides topicos, con escasa respuesta clinica. El paciente
prosiguio con revisiones en cirugia maxilofacial, donde le
efectuaron una biopsia de una placa blanquecina en la
proximidad de la intervencion del carcinoma de paladar
blando, con el diagnéstico histolégico de carcinoma epi-
dermoide. También se comenzoé un estudio simultaneo en
gastroenterologia por pérdida de 7 kg de peso en los ulti-
mos 9 meses y por disfagia. Se practicé una endoscopia
con visualizacion de una lesion infiltrante en el tercio me-
dio del esofago que afectaba al 25% de la circunferencia.
En ese mismo acto se tomo una muestra para biopsia, con
el resultado de carcinoma poco diferenciado con mar-
cadores de diferenciacion neuroendocrina negativos. Se
decidi6 iniciar un tratamiento de quimioterapia (cisplati-
no+5-fluoruracilo+paclitaxel) durante 3 meses y radiotera-
pia (con el que continda en la actualidad). El paciente en

Figura 2. Afectacion bilateral y simétrica, con placas hiperqueratosicas,
compactas, en las palmas y plantas.

la tltima revision (febrero de 2006) presentaba un discre-
to estado general y leve edema de hemicara izquierda.

DISCUSION

El SB es un marcador especifico de neoplasia subyacente,
y generalmente afecta a varones blancos de mediana
edad!. Las manifestaciones clinicas incluyen placas rojo
violaceas, psoriasiformes, de margenes muy bien defini-
dos, caracteristicamente simétricas, bilaterales y de distri-
bucion acral: afecta a las manos, pies, orejas, nariz y en
casos mas extensos a los codos y las rodillas. La hiperpig-
mentacién predomina en personas de piel oscura!. La piel
esta engrosada en los dedos y en el hélix de las orejas. La
queratodermia palmo-plantar caracteristicamente se loca-
liza en los puntos de presion. Puede producirse afectacion
ungueal de manera precoz y se presenta en tres cuartas
partes de los pacientes con hiperqueratosis subungueal,
onicolisis, estrias longitudinales y pigmentacion. También
puede asociarse a sindrome del tunel carpiano! y aparecer
simultaneamente ictiosis adquirida paraneoplasica. Los
hallazgos histopatologicos son inespecificos, por lo que el
diagnostico se debe basar en los hallazgos clinicos: hiper-
queratosis con focos de paraqueratosis, acantosis, necrosis
aislada de queratinocitos. El estudio con inmunofluores-
cencia habitualmente es negativo?. Debe establecerse diag-
nostico diferencial con psoriasis, infecciones fungicas y
eccemas resistentes a tratamiento. El SB tiene caracteristi-
camente afectado el hélix del pabellon auricular. La pato-
genia de SB es desconocida. Se postula que estan implica-
dos mecanismos inmunolégicos: se han encontrado
depositos de inmunoglobulina G (IgG), IgA, IgM y com-
plemento en la membrana basal de la piel sana. Otros au-
tores han observado en los casos en los que niveles del an-
tigeno del carcinoma escamoso eran paralelos a la
severidad de las lesiones cutaneas®*. También se ha des-
crito la asociacion con otras enfermedades autoinmunes:
alopecia areata o vitiligo, lo que se relacionaria con la hi-
potesis autoinmune?. Ellis et al detectaron un incremento

Figura 3. Afectacion dorsal de las manos y los pies.
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del factor de crecimiento epidérmico®®. Estos hallazgos
sugieren que las células tumorales secretarian este factor y
que desempenaria un papel muy importante en los tras-
tornos paraneoplasicos hiperproliferativos.

Bolognia estudié 113 pacientes con SB y encontré
que el tumor primario era el 48,6% de orofaringe y la-
ringe; el 17,7% de pulmon; el 16% de localizacion des-
conocida; el 10,6% de esofago; el 1,7% de prostata y ca-
sos aislados en estomago, higado, timo, utero, vulva y
médula osea.

Cuando nos encontremos con un caso de SB debemos
pensar que estamos ante un marcador temprano de una
neoplasia subyacente y se debe efectuar un estudio del
paciente. Primero se efectuara una anamnesis detallada y
una exploracion fisica general rigurosa, que nos orienta-
ran a ulteriores exploraciones complementarias. Poste-
riormente se realizara un examen otorrinolaringolégico
completo, radiograffa de torax, hemograma completo,
VSG, perfil bioquimico, estudio de hierro, marcadores tu-
morales y sangre oculta en heces. Ya en base a la historia
clinica, y si existe anemia o sangre oculta en heces, se re-
querira la realizacion de TAC toracica, abdominal o pélvi-
ca, asi como endoscopia o colonoscopia. Cuando la sos-
pecha clinica de SB sea muy alta, se requiere el
seguimiento del paciente cada 3 meses, repitiendo, espe-
cialmente, la anamnesis y la exploracion fisica detallada
que nos orienten a la realizacion de las exploraciones
complementarias mas idéneas. El tratamiento de este pro-
ceso consiste en la eliminacion del tumor primario, mejo-
rando las lesiones cutaneas cuando éste ha sido tratado!.
Ocasionalmente hay reaparicion de las lesiones cutaneas
cuando se produce recidiva tumoral. Se ha descrito un
tratamiento con corticoides topicos y sistémicos, acido sa-
licilico y analogos de la vitamina D por via topica, con re-
sultados muy variables. También se han publicado casos

de remision espontanea de las lesiones cutaneas sin trata-
miento de la neoplasia subyacente’-8.

En resumen, presentamos un caso de SB en un varon de
72 anos que presentd 2 tumores simultaneos. Queremos
resenar que ante la sospecha de este cuadro se debe iniciar
con la mayor brevedad posible el estudio de una neoplasia
subyacente, y asf instaurar el tratamiento mas adecuado.
También queremos destacar la coexistencia en el mismo
paciente de dos tumores de presentacion sincronica: por
un lado recidiva de carcinoma de paladar blando y por otro
un tumor primario esofagico (poco diferenciado), que se
detectaron tras la evaluacion de las lesiones cutaneas alta-
mente sospechosas de SB. Tras la revision en la literatura
meédica, no hemos encontrado que en ningin caso de SB
exista colision de dos o mas tumores.
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