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Dr. Modesto González Cortiñas, Dr. José Francisco Mar tínez Delgado, Dra. Lourdes Foures Vergara y Dra.
Lilian Suárez Valdés

RESUMEN

Se informó el caso de un paciente de 68 años con policondritis recidiv
afectación del VII par craneal durante la evolución y diabetes mellitus asoc
Se corroboró que el paciente cumplió todos los criterios diagnósticos d
enfermedad, aunque fue necesaria la biopsia de cartílago de la oreja po
afectación unilateral. Presentó fiebre de 40 días de duración y la sepsis re
toria empeoró a la evolución, pero fue controlada con antibióticos de am
espectro. Comenzó a mejorar, aun sin tratamiento esteroideo y comple
mejoría con el uso de éste.

Descriptores DeCS: POLICONDRITIS RECURRENTE.
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La policondritis recidivante es una ra
enfermedad autoinmune, caracterizada
inflamación y destrucción diseminada
progresiva de estructuras cartilaginosa
tejido conectivo.1 Cada episodio puede d
morar varios días o semanas y se resu
con tratamiento o sin él.2 Fue descrita en
1923 por Jakson-Wartenhorst.3,4

Constituyen rasgos clínicos comun
la condritis auricular, nasal y del trac
respiratorio, con compromiso de órgan
de especial sentido, como los ojos y apa
to audiovestibular. La poliartritis y el com
promiso vascular son también comunes1-4

Informes previos han descrito evidenc
clínicas e histopatológicas de vascul
cerebral en esta entidad.5

Su origen se desconoce, pero se
considerado que puede ser un desor
autoinmune por la evidencia de respue
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celular y humoral contra estructura
cartilaginosas, como el proteoglicán
colágenos tipos II, IX y XI. Más del 30 %
de los pacientes con policondrit
recidivante padecen también otra enferm
dad autoinmune, reumatológica 
hematológica asociada.1,6-8

A continuación presentamos a un p
ciente con policondritis recidivante, par
lisis facial y diabetes mellitus asociada.

PRESENTACIÓN DEL CASO

Paciente masculino de 68 años 
edad, piel negra, con antecedentes fa
liares de diabetes mellitus. Hace 25 añ
padece cuadros de artralgias recurren
que interesan grandes y pequeñas artic
ciones, de un mes de duración aproxim
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damente y una frecuencia de presenta
de 2 a 3 veces al año; según refiere, «
gaban a inflamarse» las articulacione
mejoraba con antiinflamatorios n
esteroideos.

Desde hace 15 ó 20 años padece
sodios de ronquera y carraspera frecu
tes y, en ocasiones, llega a la afonía, r
nes por las que visitó al especialista en O
en múltiples oportunidades, pero el e
men siempre resultaba normal, aun
nunca se le realizó la laringoscopia. Ti
grandes dificultades para la audición d
de hace 10 años, lo que ha ido exacer
dose cada vez más.

Hace aproximadamente 10 años 
menzó a presentar también condr
esternal, con gran inflamación y dolor q
coincidió con los cuadros de artralgias

En esta ocasión, el 24 de julio de 19
comenzó con dolor de garganta, cefa
frontal y dolor en ambos oídos, con fie
de 38,5 °C; además, tos con expect
ción blanquecina. Ingresó el 8 de ago
de 1998 con astenia marcada, poliartralg
fiebre de 38,5 °C e inflamación de la n
riz, que comprometía el tabique nasal 
causaba mucho dolor; asimismo, desd
día antes de ingresar presentó parálisi
cial periférica derecha con signo de Be

Al realizar el examen clínico compr
bamos la presencia de signo de Bell y
lor a la movilización de la nariz. En 
examen respiratorio detectamos estert
roncos diseminados y crepitantes en b
pulmonares y en el aparato cardiovascu
soplo sistólico en borde esternal izqu
do, grados II, III/VI.

En los exámenes complementarios 
lizados al ingreso se informó: Rayos X
tórax: aumento de la trama hiliobasal 
quierda; líquido cefalorraquídeo: norm
hemograma: Hb= 116 g/L; Leucocito
20 × 109/L P-092 L-008; VSG = 110 mm/h
Glucemia = 8,4 mmol/L.
-

-

La evolución del paciente en sala f
la siguiente:

12/8/98: Presenta disfonía y exace
bación de la toma del VII par. Aparec
conjuntivitis bilateral y mantiene fiebre 
iguales síntomas que al ingreso.

17/8/98: Es valorado por el especia
lista en Cardiología. Se le realiz
ecocardiograma donde se inform
fibroesclerosis del aparato valvula
mitroaórtico. No se observan vegetacion

18/8/98: Exacerbación de todos l
síntomas y signos. Hiperglucemia 
Benedict naranja. Se traslada a la Unid
de Cuidados Intermedios.

24/8/98: Se encuentra mejor, pero
mantiene todos los síntomas, incluso la f
bre. Presenta disfonía marcada. Ha ap
cido pericondritis en oreja izquierda qu
respeta el lóbulo. Esputos BAAR: codif
cación 0. Esputo bacteriológico: Se aí
una Klebsiella pneumoniae. Se comienza
tratamiento con gentamicina y roceph
que se prolonga por 7 d.

31/8/98: Mantiene ojos rojos y co
secreciones. Mucosa oral enrojecida, c
múltiples aftas bucales. Pocos síntom
respiratorios. Mantiene fiebre. He
mocultivos sin crecimiento, al igual que 
medulocultivo. Médula reactiva.

14/9/98: No hace más fiebre. Mejo
ría clínica. Duración total de la fiebre 40 
VSG = 100 mm/h. Mantiene cefale
Dolor en ojo derecho, pulsos tempora
presentes.

18/9/98: Se comienza con 40 mg d
prednisona, después de realizar biopsia
cartílago en oreja afectada.

30/9/98: Se realiza audiometría co
el resultado de hipoacusia sensorineu
severa bilateral. Continúa muy buena ev
lución con esteroides. VSG= 42 mm/
El oftalmólogo plantea episcleritis en o
derecho; se comienza tratamiento c
esteroides en gotas oculares.
289
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1/10/98:Resultado de biopsi
microscopia: tejido cartilaginoso que mu
tra pérdida de la basofilia con degen
ción de la sustancia fundamental, así c
infiltrado perivascular e intersticial de c
lulas linfoplasmocitarias.

9/10/98: Se mantiene tratamiento co
10 mg de prednisona, esteroides en g
oftálmicas, 3 tabletas diarias 
glibenclamida. Presenta perfecto est
general. Se egresa.

15/1/99:Mantiene episcleritis com
único síntoma. Se le indica tratamie
esteroideo oftálmico y glibenclamida.

COMENTARIO

Nuestro paciente cumplía los criter
diagnósticos para la policondritis recurr
te.1,2 A pesar de estar presentes todos
elementos clínicos y de que la condr
auricular respetó siempre el lóbulo, re
zamos biopsia de cartílago de la oreja 
haber tenido toma unilateral, mediante
cual detectamos los elemen
histopatológicos típicos de esta entida3

Aunque la tasa de supervivencia p
estos enfermos es de 74 % a los 5 añ
de 55 % a los 10 años,1 pensamos que 
evolución tan prolongada de la enferm
dad en el nuestro se deba a que fuero
artralgias y la costocondritis las que 
maron en los comienzos de la enferme
pues en algunos trabajos,9 se señala que 
artritis periférica está asociada con en
medad diseminada lo que implica un p
pronóstico.

Se ha señalado que las infeccio
respiratorias son la causa de muerte
tre 10-28 % de los casos,2 para otros cons
tituye la primera causa de muerte.4 Nues-
tro paciente llevó tratamiento c
antibióticos de amplio espectro, lo que a
dó a su recuperación durante esta afec
290
s

.

De cualquier forma, estas infecciones c
tribuyen a reducir la supervivencia.

La fiebre ha sido observada al comie
zo de la enfermedad en el 22 % de 
pacientes,2 pocos han presentado una f
bre de origen desconocido. El ojo es 
sitio frecuente de afectación. Las pres
taciones más comunes son escleriti
episcleritis local o difusa; nuestro pacie
te mantiene la episcleritis como manife
tación única, a pesar del tratamien
esteroideo local. La conjuntivitis pued
aparecer y fue la manifestación ocular
inicio; en el caso que nos ocupa, bilate
Otras manifestaciones que pueden ob
varse son: iritis, coriorretinitis, queratit
y menos comunes, la neuritis óptic
escleromalacia, desprendimiento de r
na, proptosis, exolftalmos, glaucoma
parálisis de músculos extraoculares.1,4

Las úlceras aftosas pueden encont
se en la enfermedad.1 Pueden aparecer otr
lesiones mucocutáneas como eritema 
doso, paniculitis, livedo reticularis y urt
caria.1,4

La sordera y otras manifestacion
auditivas se deben a una condritis de
huesecillos del oído y a vasculitis de la 
teria auditiva interna, que provocan u
hipoacusia neurosensorial,1,2 como presenta
este paciente de años de evolución.

Entre las enfermedades asociadas
la policondritis recidivante se encuentr
el lupus eritematoso sistémico, la artrit
reumatoidea, el síndrome de Sjögren
vasculitis sistémica, la esclerosis sistém
la enfermedad mixta del tejido conectiv
la de Behcet, crioglobulinemia esenc
mixta, enfermedad tiroidea, enfermed
inflamatoria intestinal, las espond
loartropatías, y la diabetes mellitus. De
tro de las enfermedades malignas:
linfoma Hodgkin y el no Hodgkin, l
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leucemia mielomonocítica crónica, el sí
drome dismielopoyético y el carcinoma e
varios órganos. En muchos casos estas
tidades preceden en meses o años 
policondritis recidivante.1,2,4,6-8

Se desconoce la patogénesis de la 
fermedad en el sistema nervioso centr
pero puede estar relacionada con arter
cerebral.5 Cuadros neurológicos diverso
-
a

-

han sido descritos en el curso de la en
medad, e incluyen: cefalea, convulsion
hemiplejía, síndrome cerebelos
siringobulbia, y síndrome de Claud
Bernard-Horner. Los pares craneales II,
IV, VI, VII y VIII pueden afectarse y cau
sar parálisis ocular, neuritis óptica, pér
da de la audición y parálisis facial.1,4,6
g the
iagnostic
nilateral
led with
letely on

tlanta:

ouis:

 clínica.

arion,

tive of

psing

ritis
68-71.
d Intern

lapsing
S U M M A R Y

The case of a 68-year-old patient with relapsing polychondritis, affectation of the VII cranial par durin
evaluation and associated diabetes mellitus was presented. It was confirmed that the patient met all the d
criteria of the disease, although it was necessary the biopsy of the cartilage of the ear for having u
affectation. He also had fever during 40 days and the respiratory sepsis got worse, but it was control
antibiotics of wide spectrum. He began to improve even without steroid treatment and he recovered comp
using it.

Subject headings: POLYCHONDRITIS, RELAPSING.
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