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RESUMEN

Se inform6 el caso de un paciente de 68 afios con policondritis recidivante,
afectacion del VII par craneal durante la evolucion y diabetes mellitus asociada.
Se corroboré que el paciente cumplié todos los criterios diagndésticos de la
enfermedad, aunque fue necesaria la biopsia de cartilago de la oreja por tener
afectacion unilateral. Presento fiebre de 40 dias de duracion y la sepsis respira-
toria empeor6 a la evolucion, pero fue controlada con antibiéticos de amplio
espectro. Comenz6 a mejorar, aun sin tratamiento esteroideo y completé su
mejoria con el uso de éste.

Descriptores DeCSPOLICONDRITIS RECURRENTE.

La policondritis recidivante es unarara celular y humoral contra estructuras
enfermedad autoinmune, caracterizada por cartilaginosas, como el proteoglican y
inflamacion y destruccion diseminada y colagenos tipos Il, IX y XI. Mas del 30 %
progresiva de estructuras cartilaginosas y de los pacientes con policondritis
tejido conectivd.Cada episodio puede de- recidivante padecen también otra enferme-
morar varios dias o semanas y se resuelvedad autoinmune, reumatolégica o
con tratamiento o sin élFue descrita en  hematoldgica asociad&?®
1923 porJakson-Wartenhorst! A continuacién presentamos a un pa-

Constituyen rasgos clinicos comunes ciente con policondritis recidivante, para-
la condritis auricular, nasal y del tracto lisis facial y diabetes mellitus asociada.
respiratorio, con compromiso de érganos
de especial sentido, como los ojos y apara-
to audiovestibular. La poliartritis y el com-  PRESENTACION DEL CASO
promiso vascular son también comuhgs.

Informes previos han descrito evidencias Paciente masculino de 68 afios de
clinicas e histopatologicas de vasculitis edad, piel negra, con antecedentes fami-
cerebral en esta entidad. liares de diabetes mellitus. Hace 25 afios

Su origen se desconoce, pero se hapadece cuadros de artralgias recurrentes
considerado que puede ser un desordenque interesan grandes y pequefias articula-
autoinmune por la evidencia de respuesta ciones, de un mes de duracién aproxima-



damente y una frecuencia de presentacion La evolucion del paciente en sala fue
de 2 a 3 veces al afio; segun refiere, «lle- la siguiente:

gaban a inflamarse» las articulaciones, y 12/8/98: Presenta disfonia y exacer-
mejoraba con antiinflamatorios no bacién de la toma del VIl par. Aparece
esteroideos. conjuntivitis bilateral y mantiene fiebre e

Desde hace 15 6 20 afios padece epi-iguales sintomas que al ingreso.
sodios de ronquera y carraspera frecuen- 17/8/98: Esvalorado por el especia-
tesy, en ocasiones, llega a la afonia, razo-lista en Cardiologia. Se le realiza
nes por las que visitd al especialista en ORL ecocardiograma donde se informa
en multiples oportunidades, pero el exa- fibroesclerosis del aparato valvular
men siempre resultaba normal, aunque mitroadrtico. No se observan vegetaciones.
nunca se le realizo la laringoscopia. Tiene 18/8/98: Exacerbacion de todos los
grandes dificultades para la audicién des- sintomas y signos. Hiperglucemia y
de hace 10 afios, lo que ha ido exacerban-Benedict naranja. Se traslada a la Unidad
dose cada vez maés. de Cuidados Intermedios.

Hace aproximadamente 10 afios co- 24/8/98: Seencuentra mejor, pero
menzd a presentar también condritis mantiene todos los sintomas, incluso la fie-
esternal, con gran inflamacion y dolor que bre. Presenta disfonia marcada. Ha apare-
coincidié con los cuadros de artralgias.  cido pericondritis en oreja izquierda que

En esta ocasion, el 24 de julio de 1998 respeta el |6bulo. Esputos BAAR: codifi-
comenz6 con dolor de garganta, cefalea cacion 0. Esputo bacteriolégico: Se aisla
frontal y dolor en ambos oidos, con fiebre unaKlebsiella pneumoniaeSe comienza
de 38,5 °C; ademas, tos con expectora- tratamiento con gentamicina y rocephin,
cion blanquecina. Ingres6 el 8 de agosto que se prolonga por 7 d.
de 1998 con astenia marcada, poliartralgias, 31/8/98: Mantiene 0jos rojos y con
fiebre de 38,5 °C e inflamacion de la na- secreciones. Mucosa oral enrojecida, con
riz, que comprometia el tabique nasal y le multiples aftas bucales. Pocos sintomas
causaba mucho dolor; asimismo, desde el respiratorios. Mantiene fiebre. He-
dia antes de ingresar present6 paralisis fa-mocultivos sin crecimiento, al igual que el
cial periférica derecha con signo de Bell. medulocultivo. Médula reactiva.

Al realizar el examen clinico compro- 14/9/98: Nohace més fiebre. Mejo-
bamos la presencia de signo de Bell y do- ria clinica. Duracién total de la fiebre 40 d.
lor a la movilizacion de la nariz. En el VSG = 100 mm/h. Mantiene cefalea.
examen respiratorio detectamos estertoresDolor en ojo derecho, pulsos temporales
roncos diseminados y crepitantes en basespresentes.
pulmonares y en el aparato cardiovascular, 18/9/98: Secomienza con 40 mg de
soplo sistdlico en borde esternal izquier- prednisona, después de realizar biopsia de
do, grados I, llI/VI. cartilago en oreja afectada.

En los examenes complementarios rea- 30/9/98: Se realiza audiometria con
lizados al ingreso se informé: Rayos X de el resultado de hipoacusia sensorineural
térax: aumento de la trama hiliobasal iz- severa bilateral. Continia muy buena evo-
quierda; liquido cefalorraquideo: normal; lucién con esteroides. VSG= 42 mm/h.
hemograma: Hb= 116 g/L; Leucocitos: El oftalmdlogo plantea episcleritis en ojo
20 x 10/L P-092 L-008; VSG = 110 mm/h; derecho; se comienza tratamiento con
Glucemia = 8,4 mmol/L. esteroides en gotas oculares.

289



1/10/98:Resultado de biopsia: De cualquier forma, estas infecciones con-
microscopia: tejido cartilaginoso que mues- tribuyen a reducir la supervivencia.
tra pérdida de la basofilia con degenera- La fiebre ha sido observada al comien-
cion de la sustancia fundamental, asi como zg de la enfermedad en el 22 % de los
infiltrado perivaSCUIar e intersticial de cé- pacienteé,pocos han presentado una fie-
lulas linfoplasmocitarias. bre de origen desconocido. El ojo es un

9/10/98: Semantiene tratamiento con it frecuente de afectacion. Las presen-
10 mg de prednisona, esteroides en gotasi,ciones mas comunes son escleritis y
oftdlmicas, 3 tabletas diarias de

glibenclamida. Presenta perfecto estado
general. Se egresa.

15/1/99: Mantiene episcleritis como
Gnico sintoma. Se le indica tratamiento
esteroideo oftalmico y glibenclamida.

episcleritis local o difusa; nuestro pacien-
te mantiene la episcleritis como manifes-
tacion Unica, a pesar del tratamiento
esteroideo local. La conjuntivitis puede
aparecer y fue la manifestaciéon ocular de
inicio; en el caso que nos ocupa, bilateral.
Otras manifestaciones que pueden obser-
COMENTARIO varse son: iritis, coriorretinitis: _que,rat.itis
y menos comunes, la neuritis 6ptica,

Nuestro paciente cumplia los criterios escleromala_cia, desprendimiento de reti-
diagnésticos para la policondritis recurren- N@ Proptosis, exolftalmos, glaucoma y
tel2 A pesar de estar presentes todos los pardlisis de musculos extraoculatés.
elementos clinicos y de que la condritis Las Ulceras aftosas pueden encontrar-
auricular respeté siempre el I6bulo, reali- S€ en la enfermedaéueden aparecer otras
zamos biopsia de cartilago de la oreja por lesiones mucocutaneas como eritema nu-
haber tenido toma unilateral, mediante la doso, paniculitis, livedo reticularis y urti-
cual detectamos los elementos carial?
histopatolégicos tipicos de esta entidad. La sordera y otras manifestaciones

Aungue la tasa de supervivencia para auditivas se deben a una condritis de los
estos enfermos es de 74 % a los 5 afios yhuesecillos del oido y a vasculitis de la ar-
de 55 % a los 10 afiéppensamos que la  teria auditiva interna, que provocan una

evolucion tan prolongada de la enferme- hipoacusia neurosensortdicomo presenta
dad en el nuestro se deba a que fueron lasggie paciente de afios de evolucion.

artralgias y la costocondritis las que pri-
maron en los comienzos de la enfermedad
pues en algunos trabajbse sefiala que la

artritis periférica esta asociada con enfer-
medad diseminada lo que implica un peor

Entre las enfermedades asociadas con
'la policondritis recidivante se encuentran
el lupus eritematoso sistémico, la artritis
reumatoidea, el sindrome de Sjégren, la
pronostico. vasculitis sistémiga, la esclerosis sistémica,

Se ha sefialado que las infecciones la enfermedad m!xta del Feudo_ conectlv_o,
respiratorias son la causa de muerte en_Ia de Behcet, crioglobulinemia esencial
tre 10-28 % de los casbpara otros cons-  Mixta, enfermedad tiroidea, enfermedad
tituye la primera causa de muettNues- inflamatoria intestinal, las espondi-
tro paciente llevé tratamiento con loartropatias, y la diabetes mellitus. Den-
antibioticos de amplio espectro, lo que ayu- tro de las enfermedades malignas: el
dé a su recuperacion durante esta afeccion.linfoma Hodgkin y el no Hodgkin, la
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leucemia mielomonocitica cronica, el sin- han sido descritos en el curso de la enfer-
drome dismielopoyético y el carcinoma en medad, e incluyen: cefalea, convulsiones,
varios organos. En muchos casos estas en'hemiplejia sindrome cerebeloso

tidades preceden en meses o0 afios a la . . ' ., '
policondritis recidivanté2+s siringobulbia, y sindrome de Claude-

Se desconoce la patogénesis de la en-Bernard-Horner. Los pares craneales Il Ill,
fermedad en el sistema nervioso central, IV, VI, VIl'y VIl pueden afectarse y cau-
pero puede estar relacionada con arteritis sar paralisis ocular, neuritis 6ptica, pérdi-
cerebraf Cuadros neurolégicos diversos da de la audicion y paralisis facigk

SUMMARY

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

Subject heading®?OLYCHONDRITIS, RELAPSING.
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