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La policondritis recidivante es una enfermedad rara, de carácter inflamatorio recurrente, que afecta 
las estructuras cartilaginosas y el tejido conectivo de todo el organismo, así como los órganos 
auditivo, visual, el riñón y sistema cardiovascular. La asociación frecuente con artritis reumatoidea 
y la vasculitis sistémica, el lupus eritematoso y otras enfermedades del tejido conectivo, sugieren 
un origen autoinmune. 
El primer informe fue realizado por Jaksch Waternhorst en 1923, y la denominó policondropatía. 
Person, Kline y Newcomer, en 1960, la nombraron policondritis recidivante1,2. 
La edad promedio de aparición es entre 40 y 50 años, aunque se han descrito casos en niños; 
afecta por igual a varones y a hembras. La manifestación clínica más frecuente es la condritis de 
los pabellones auriculares, y es la forma de inicio en la mitad de los pacientes; le continuan la 
oligoartritis o poliartritis asimétrica no erosiva de cualquier articulación y la condritis nasal. En los 
ojos, la episcleritis, la conjuntivitis y la uveítis son las más frecuentes. Puede tomar los cartílagos 
del tracto respiratorio. Una cuarta parte de los pacientes presentan lesiones cutáneas vasculíticas, 
y otros, enfermos, disfunciones cócleo-vestibulares3,4. 
El diagnóstico es clínico, y se basa en los criterios de Adams, aunque actualmente se han 
modificado, y se ha establecido que con la presencia de condritis (nasal, auricular, laringo-traqueal) 
en dos de estos sitios o en uno, con otras manifestaciones, se puede realizar el diagnóstico; en 
algunos pacientes se añade la biopsia del cartílago afectado o estudios inmunológicos, para 
demostrar la presencia de anticuerpos anticartilaginosos humanos4-6. 
El pronóstico  es variable; algunos evolucionan de forma progresiva e insidiosa; en otros, es rápido 
y mortal, en dependencia de las complicaciones. 
El tratamiento depende de su evolución, y se utiliza desde la aspirina u otro antiinflamatorio no 
esteroideo, hasta los esteroides u otros medicamentos, como dapsone, metrotexato, azatioprina, 
ciclofosfamida y ciclosporina A; se realiza tratamiento quirúrgico en los pacientes con estenosis 
laringo-traqueal o insuficiencia aórtica7-9. 
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Presentación del paciente 
 
Paciente de 82 años de edad, con antecedentes de diabetes mellitus tipo II desde hace 10 años, 
demencia arteriosclerótica desde hace dos años, hipoacusia neurosensorial bilateral de varios años 
de evolución. Una semana antes de su ingreso comenzó con dolor en pabellón auricular izquierdo 
y aumento de volumen de este (Fig 1), y días después apareció dolor, enrojecimiento y aumento de 
volumen de la punta de la nariz, por lo que asiste al médico y le imponen tratamiento con 
antiinflamatorios y antibiótico; con posterioridad, se presenta dificultad para tragar y ligera disnea, 
por lo que asiste al cuerpo de guardia de Otorrinolaringología, y al examen físico se encuentra 
aumento de volumen del pabellón auricular, con una coloración rojo-violácea, excepto en el lóbulo 
de la oreja, muy doloroso a la palpación; en el examen de la nariz, se observa enrojecimiento de la 
punta y aumento de volumen con dolor a la palpación; en fosas nasales, enrojecimiento y edema 
de la mucosa en la región anterior del septum nasal; en la laringoscopia indirecta, se observa 
edema de aritenoides e hiperemia de dicha zona, que se extiende a seno piriforme izquierdo. En el 
examen físico general, se encuentra dolor a la palpación, aumento de volumen y enrojecimiento, en 
tercero y cuarto dedos del pie derecho (Fig 2). La paciente es ingresada para su estudio y 
tratamiento; se discute en colectivo y se llega al diagnóstico de policondritis recidivante. Se le 
indica tratamiento inicial con prednisona (60 mg diarios), analgésicos, así como conducta médica 
para la diabetes mellitus. Se hacen indicaciones de laboratorio y se interconsulta con las 
especialidades de Medicina Interna y Endocrinología; se le indicaron diversos estudios: 
Hemograma y coagulograma, glicemia, PC reactiva, creatinfosfoquinasa, transaminasa pirúvica, 
serología, creatinina, urea, factores reumatoideo, células LE, y se añade el estudio histológico por 
biopsia del pabellón auricular izquierdo. Los estudios hematológicos se encontraron dentro de 
límites normales. La evolución de la paciente no fue satisfactoria en la primera semana, y en el 
pabellón auricular derecho aparecieron iguales síntomas (Fig 3), por lo que se valora y se decide 
añadir al tratamiento dapsone, con una dosis inicial de 50 mg diarios los primeros días y continuar 
días después con 100 mg. La biopsia del cartílago auricular informa degeneración cartilaginosa con 
sustitución por tejido fibroso y pérdida de basofilia de la matriz. La paciente, a los 15 días de su 
ingreso, comenzó a evolucionar favorablemente; se halló como secuela la destrucción total del 
cartílago de ambos pabellones, así como la caída de la punta de la nariz (Figs 1,2); desapareció el 
aumento de volumen del aritenoides. Es egresada a los 30 días con tratamiento de dapsone (100 
mg diario), y en un año evolucionó sin reactivación de su enfermedad. 
 

 
Fig 1 Se observa aumento de volumen del pabellón auricular izquierdo. 
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Fig 2 Aumento de volumen y enrojecimiento de tercero y cuarto dedos del pie derecho. 

 

 
Fig 3 Obsérvese aumento de volumen y enrojecimiento del pabellón auricular derecho. 

 
 
Comentario 
 
La paciente comenzó con un proceso auricular, al cual se añadieron de forma paulatina las 
manifestaciones inflamatorias de condritis nasal y laríngea; le siguieron la de los dedos del pie y el 
otro pabellón auricular; tenía antecedentes de hipoacusia neurosensorial bilateral, que pudo 
deberse a su edad o a la vasculitis que padece por su enfermedad. En el examen oftalmológico no 
se encontró afección relacionada con su enfermedad actual, como son, con más frecuencia, las 
escleritis, episcleritis local o difusa, conjuntivitis e iritis, las cuales han sido observadas por otros 
autores4,7. La paciente cumple los criterios clínicos para el diagnóstico de policondritis recidivante, 
que fue confirmado por el estudio hístico realizado en el pabellón auricular, además de señalar que 
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comenzó con mejoría clínica evidente cuando se añadió al tratamiento inicial el dapsone, el cual se 
ha continuado administrando en dosis de 100 mg diarios, sin que se haya reactivado su 
enfermedad en el transcurso de dos años de evolución. 
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