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Introducción

La policondritis recidivante es una enfermedad rara
de etiología desconocida, caracterizada por ataques
inflamatorios recurrentes progresivos a las estruc-
turas cartilaginosas del cuerpo, con especial afección
a órganos de los sentidos. Afecta principalmente
pabellones auriculares, nariz, ojos, cartílago laringo-
traqueal, costal y articular, sin embargo, puede
presentar gran variedad de manifestaciones sisté-
micas que incluyen vasculitis, glomerulonefritis,
daño pulmonar y neurológico.1

En 1976, McAdam propuso de manera empí-
rica los criterios para el reconocimiento de los
cambios característicos cuando se realiza el examen
histológico del cartílago,2 así como los criterios
diagnósticos para policondritis recidivante:

1. Condritis recurrente de ambas aurículas.
2. Poliartritis no erosiva.
3. Condritis de cartílagos nasales.
4. Inflamación de estructuras oculares: conjun-

tivitis, queratitis, escleritis/epiescleritis o uveítis.
5. Condritis del tracto respiratorio incluyendo

cartílagos laríngeo o traqueal.
6. Daño coclear o vestibular manifestado por

pérdida neurosensorial, tinitus o vértigo.
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SUMMARY
Relapsing polychondritis is a rare illness in which
the cartilaginous tissues such as auricles, nose,
laryngotracheal structures, joints and others, are
affected. Customary treatment is based on cortico-
steroids and traditional antiinflammatory agents
including aspirin and indomethacin. We describe
a case of relapsing polychondritis in an 82-year-
old man with associated diabetes mellitus and
special features treated successfully with
alternative therapy based on methotrexate and
celecoxib.

RESUMEN
La policondritis recidivante es una enfermedad rara
que afecta tejidos cartilaginosos como pabellones
auriculares, nariz, estructuras laringotraqueales y
articulaciones, entre otros. El tratamiento habitual
de la enfermedad consiste en el uso de corticos-
teroides y antiinflamatorios tradicionales como
aspirina e indometacina. Describimos un caso de
policondritis recidivante en un hombre diabético
de 82 años de edad, cuyas condiciones particu-
lares obligaron a utilizar metotrexate y celecoxib
como tratamiento alternativo, el cual fue exitoso.

Sin embargo, actualmente esos criterios han
sido modificados y el diagnóstico se establece con
base en la presencia de condritis en dos de tres
sitios (auricular, nasal y laringotraqueal), o en un
sitio además de otras características clínicas aso-
ciadas como inflamación ocular, daño audiovesti-
bular y artritis seronegativa. La biopsia cartilaginosa
es innecesaria en muchas ocasiones.3

En términos epidemiológicos se estima una
incidencia anual de 3.5 por cada millón de habitantes,
no obstante, son más de 600 los casos de policon-
dritis recidivante reportados en la literatura mundial.
Afecta ambos sexos con una relación estimada
hombre:mujer entre 1:1 y 1:3, con presentación a
cualquier edad, sin embargo, la mayoría de los ca-
sos reportados inicia entre los 40 y 50 años.1,4,5

La terapia con corticosteroides proporciona
una respuesta rápida y se considera la más efectiva,
no obstante, los efectos indeseables a largo plazo
y la resistencia al tratamiento limitan su empleo.
Otras drogas que de manera tradicional se han
utilizado como alternativas son la dapsona, ciclo-
fosfamida y azatioprina. Aunque la ciclosporina-
A, anti-CD4 e infliximab se han probado como
terapias de salvamento, la experiencia acumulada
sugiere que el uso de metotrexate se perfila como
el tratamiento más eficaz.3,6
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En la búsqueda de una alternativa terapéutica
se presenta un caso particular de policondritis
recidivante tratado con metotrexate y celecoxib.

Caso clínico

Hombre de 82 años, jubilado, cuyo padecimiento
se inició en el 2000 con edema palpebral en ojo
derecho, el cual cedió en 15 días con el uso de
corticosteroides. En mayo de 2002 tuvo recidiva
caracterizada por blefaritis de ojo derecho (figura 1),
condritis auricular bilateral (figura 2), nasal y disfonía.
Se indicó dapsona y prednisona, pero el paciente
tuvo intolerancia, hipertensión arterial y diabetes melli-
tus. La glucemia fue de 316 mg/dL y la glucosuria +++,
por lo que se prescribió glibenclamida; la dapsona
y la prednisona fueron suspendidas. En junio de
2002 se intentó tratamiento con 150 mg de cloroquina,
50 mg de azatioprina y 200 mg de celecoxib, dia-
rios, sin embargo, se suspendió la cloroquina y la
azatioprina por intolerancia gástrica. En julio, se
agregó eritema nodoso en extremidades superio-
res; los exámenes indicaron hemoglobina de 8.8 g/dL,
creatinina de 1.9 mg/dL, glucosa de 176 mg/dL y la
determinación de p-ANCA fue positiva 1:10. Ante
la complejidad terapéutica del paciente, en agosto
se prescribió 10 mg de metotrexate a la semana en
forma intramuscular, asociados con 5 mg de ácido
fólico y 200 mg de celecoxib, diarios.

Luego de seis semanas de iniciado el tratamiento,
la condición clínica del paciente mejoró, cedió la

condritis nasal, la auricular, la blefaritis y la disfonía;
la valoración audiológica indicó corticopatía bila-
teral degenerativa. Para enero de 2003, el paciente
permanecía asintomático sin evidencia clínica de in-
flamación en tejidos cartilaginosos ni de lesiones
mucocutáneas; su hemoglobina era de 12 g/dL,
creatinina de 1.7 mg/dL y la glucemia de 114 mg/dL.
En febrero de 2004 aún estaba bajo tratamiento
con metotrexate y se había suspendido el celecoxib,
sin idenficar toxicidad clínica ni subclínica a meto-
trexate, ya que los niveles de aspartato transaminasa
eran de 27 U/L y de alanina transaminasa, de 12 U/L.

Discusión

La policondritis recidivante es muy infrecuente y
su diagnóstico es relativamente fácil, siempre y
cuando se presenten las manifestaciones típicas de
la enfermedad. Nuestro caso cumple con los criterios
diagnósticos 1, 3, 4 y 5 propuestos por McAdam.2
Puede prescindirse de la biopsia cartilaginosa cuando
el cuadro clínico es prototipo de policondritis reci-
divante.6

Los diagnósticos diferenciales incluyen sífilis,
sarcoidosis y vasculitis sistémica, principalmente
granulomatosis de Wegener. La policondritis reci-
divante está asociada con enfermedades reumato-
lógicas, hematológicas y de otros tipos, incluyendo
diabetes mellitus.6-9 En nuestro caso se asoció con
positividad a p-ANCA y diabetes mellitus, esta últi-
ma condición limitó el uso de corticosteroides.

Figura 1. Frente del paciente con edema palpebral
y periorbitario derecho (blefaritis)

Figura 2. Condritis auricular
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Hasta el momento no se reconoce una terapia
estándar para tratar la policondritis recidivante. Se
han empleado diferentes recursos tales como
esteroides, antiinflamatorios no esteroideos, inmuno-
supresores, dapsona, metotrexate y terapia bioló-
gica. Cabe señalar que el uso de infliximab en
policondritis recidivante y diabetes mellitus resul-
tó catastrófico en un paciente, quien desarrolló
septicemia y murió; de ahí que debe emplearse con
cautela estos productos ante dichas condiciones.

Por lo antes expuesto, el tratamiento de poli-
condritis recidivante se traduce como un verdadero
reto. Sin embargo, el metotrexate se perfila como el
medicamento de elección para la policondritis
recidivante.4,6,10-13

Aun cuando los mecanismos patogénicos no son
claros en esta enfermedad, al parecer tienen similitu-
des con factores patogénicos y clínicos de otras en-
fermedades reumatológicas, lo cual llevan a pensar
que las drogas efectivas para dichas entidades pue-
den tener utilidad en policondritis recidivante.14-16

Sabemos que la policondritis recidivante es su-
mamente rara; en nuestro país existen dos series
reportadas con un total de 12 casos. El comporta-
miento clínico, la edad de presentación y la respues-
ta al tratamiento son similares a los informados en
la literatura mundial.4,17 A diferencia de lo señalado
en series nacionales, nosotros destacamos:

1. Edad de inicio de presentación de la enferme-
dad a los 80 años, mucho mayor al promedio
reportado (29 a 66 años).

2. Asociación con diabetes mellitus.

Se destaca la utilidad de la combinación de
metotrexate y celecoxib en pacientes con caracterís-
ticas idiosincrásicas especiales, pues en nuestro caso
se observó respuesta favorable.

Cabe mencionar que la mortalidad reconocida
en policondritis recidivante estrictamente relacionada
con la enfermedad es baja (10 %); la presencia de
anemia al momento del diagnóstico es un signo
predictivo de muerte, sobre todo en ancianos.18 En
nuestro caso fue reconfortante que luego de
hemoglobina de 8.8 g/dL al inicio del diagnóstico,
ésta mejorara a 12 g/dL con el tratamiento.

Podemos concluir que los casos de policondritis
recidivante son raros y revisten gran complejidad
terapéutica. En el presente caso se logró una
remisión de las manifestaciones clínicas con la
combinación de metotrexate y celecoxib.
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