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RESUMEN  

Se presenta el caso de un paciente de 32 años de edad que ingresa con diagnóstico de Síndrome 

Inflamatorio Articular con Pericondritis bilateral para estudio por las manifestaciones clínicas al ingreso, 

evolutivas y exámenes complementarios; se concluye como Policonditis Recidivante, enfermedad rara 

de elevada mortalidad, se revisa la literatura y se comentan aspectos clínicos y terapéuticos.  
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INTRODUCCIÓN  

La Policondritis Recidivante descrita inicialmente por Jacksch Martenhorst en 1923, es una enfermedad 

inflamatoria rara de causa desconocida caracterizada por pérdida progresiva de la integridad estructural 

de algunos tejidos cartilaginosos y daños de órganos de sentidos especiales (1). Su patogenia es 

desconocida, aunque los ataques contra la colágena tipo II, IX y X y la presencia de inmunidad a 

proteoglucanos y colágeno tipo II mediadas por células y su asociación a enfermedades autoinmune 

como la Tiroiditis de Hashimoto induce aberraciones inmunitarias (2,3,4). El comienzo de la enfermedad 

suele ser agudo, a menudo con una reacción febril inicial, los cartílagos más afectados son pabellones 

auriculares, cartílago nasal y anillos traqueales. Otras estructuras como ojos, corazón, articulaciones, 

también pueden ser afectadas.  

Pruebas diagnósticas como la resonancia magnética nuclear la determinación de anticuerpos 

antinucleares y antilaberínticos, así como la escintigrafía con TC-99m MDP se han utilizado 

recientemente para identificar la enfermedad (5,6,7).  

La presentación de un paciente con estas características y la rareza clínica de esta entidad nos 

motivaron a la realización de este trabajo.  

Caso clínico  

Paciente blanco masculino de 32 años de edad con antecedentes de salud, 15 días previos al ingreso 

presentó inflamación en la rodilla derecha que más tarde afectó el tobillo de ese lado acompañado de 

fiebre de 38,5 ° C. El día de ingreso presentaba además inflamación, dolor e hipersensibilidad en ambos 

pabellones auriculares, lo que le dificultaba apoyar la cabeza sobre los lados. Durante su evolución en 

sala presentó disnea, ronquera y dolor en la región anterior del cuello. No se encontraron datos de 

interés en cuanto a los antecedentes desde el punto de vista personal ni familiar al realizar el 

interrogatorio.  

Al examen físico se constató inflamación y edema localizado en el tobillo derecho, pabellones 

auriculares inflamados e hipersensibilidad al tacto. El resto del examen físico fue negativo. 

Complementarios: Hemograma con diferencial, glicemia, ácido úrico, electroforesis de proteínas, 

ecocardiograma, factor reumatoideo, células LE, VDRL, rayos X de tórax AP, EKG normal.  

Eritrosedimentación: 96 mm.  

Pruebas de función ventilatorias que traducen alteraciones ventilatorias obstructivas ligeras de vías 

aéreas menores de 2 cm que mejora el 20 % con broncodilatadores.  

Biopsia de cartílago auricular que muestra infiltrado inflamatorio de células mononucleares.  



Se evoluciona en sala con tratamiento esteroideo (prednisona 60mg diarios) y dada su mejoría clínica 

se da alta y seguimiento por consulta externa.  

 

DISCUSIÓN  

La enfermedad aparece en la edad media de la vida alcanzando su máximo entre los 40 y los 60 años 

de edad, predominando por igual en ambos sexos.  

Aunque se han descrito casos en niños, adolescentes y ancianos, nuestro paciente era de la edad 

media y sexo masculino(1).  

La entidad puede aparecer como expresión única o unida a otras enfermedades de carácter 

inmunológico o no. Tal asociación no se observó en nuestro paciente (2,3,4).  

Las principales manifestaciones clínicas observadas fueron la artritis, inflamación de los pabellones 

auriculares (fig. 1), fiebre, ronquera y disnea. Otras manifestaciones clínicas descritas en esta 

enfermedad son: afectación del cartílago nasal, con deformidad en silla de montar, alteraciones 

oculares como conjuntivitis, episcleritis, iridociclitis y proptosis.  

La diplopia, manifestaciones pulmonares caracterizada por inflamación y degeneración de estructuras 

cartilaginosas y la dermatosis neutrifílica febril aguda se han descrito asociado a este cuadro (8,9,10). 

Se consideran criterios diagnósticos de esta enfermedad.  

1. Condritis auricular bilaterar,  

2. Poliartritis seronegativa no erosiva,  

3. Condritis nasal,  

4. Inflamación ocular  

5. Condritis del tracto respiratorio,  

6. Disfunción coclear y/o vestibular,  

7. Biopsia compatible. Se requieren 3 o más de estos criterios para el diagnóstico de esta enfermedad. 

Cuatro de ellos estuvieron presentes en nuestro paciente.  

La estenosis de vías aéreas con infección e insuficiencia pulmonar, así como la insuficiencia aórtica, 

principales complicaciones causantes de muerte, estuvieron ausentes en este caso.  

La eritrosedimentación acelerada y el patrón obstructivo en las pruebas de función respiratoria 

constituyen los exámenes complementarios más importantes en este paciente, si bien no existe prueba 

diagnóstica o concluyente.  

La Prednisona fue la terapéutica medicamentosa aplicada. Otras opciones utilizadas más 

recientemente incluyen antiinflamatorio no esteroideo, inmuno- supresores, ciclosporina y el uso de 

dilatadores endobronqueales autoexpancibles (3,11,12).  

 

ABSTRACT  

A case of a thirty-two-year-old patient admitted and diagnosed Articulatory Inflammatory Syndrome and 

bilateral Perichondritis for the study of the clinical manifestations, evolution, and complementary tests 

to reach the conclusion: Relapsing Polychondritis, a rare disease of high mortality rate. The review of 

literature as well as the clinical and therapeutic aspects are discussed.  
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