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después del diagnóstico fue de 74% 
y 55% respectivamente. Las causas 
más frecuentes de muerte fueron in-
fección, vasculitis y malignidad. Sólo 
el 10% de las muertes podría ser 
atribuida a la afectación de las vías 
aéreas por la condritis. La anemia 
presente en el momento del 
diagnóstico fue un marcador de 
disminución de la supervivencia en 
el grupo estudiado. Para pacientes 
menores de 51 años de edad, la 
deformidad nasal en silla de montar 
y la vasculitis sistémica fueron los 
signos de peor pronóstico. Para 
pacientes mayores, solo la anemia 
predijo resultados. La necesidad de 
terapia con corticosteroides no 
influyó en la sobrevida.(9) 

 En conclusión, la policondritis es 
una enfermedad poco frecuente que 
inflama y destruye el tejido cartilagi-
noso, cuya etiología y patogénesis 
es desconocida, sin embargo, 
existen hallazgos inmunológicos que 
la definen como una enfermedad 
autoinmune: 
-  Asociación con DR4. 
-  Presencia de Complemento y 

anticuerpos IgG en la zona afec-
tada. 

 

-  Anticuerpos contra el colágeno 
tipo II en el suero de los 
pacientes. 

 
-  Asociación con otras 

enfermedades autoinmune. 

-  Respuesta a drogas inmunosu-
presoras. 

 
Clínicamente se manifiesta con 
episodios de: 
 

-  Dolor y deformidad del 
pabellón auricular y/o nariz. 

-  Ronquera. 

-  Artritis no deformante.  

-  Sordera leve.  

-  Fiebre. 

-  Malestar general. 

 
El diagnóstico clínico se confirma 

con la biopsia de la zona afectada 
que debe incluir cartílago. Es 
importante un diagnóstico y 
tratamiento precoz para evitar la 
destrucción o mutilación del tejido 
cartilaginoso. 
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PLACAS ERITEMATOSAS
INFILTRADAS
Y AMPOLLAS

RECURRENTES 

 

Se presenta el caso de un paciente con 
placas eritematosas, e infiltradas con ampollas 
devarios años de evolución, recurrente, con 
remisiones al usar prednisona. Se estudió y por 
biopsia de piel se diagnostica lepra con 
fenómeno reacciona) tipo eritema nodoso. 

 
Se presenta una revisión de las 

manifestaciones clínicas e histopatológicas, así 
como, el tratamiento de esta entidad. 
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