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Policondritis recidivante con colapso traqueobronquial:  
el largo camino hacia el diagnóstico

Relapsing polychondritis with tracheobronchial collapse: 
the long road to diagnosis
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La policondritis recidivante es una enfermedad infla-
matoria inmunomediada poco frecuente que afecta pre-
ferentemente a estructuras cartilaginosas y tejidos 
ricos en proteoglicanos1. La afectación respiratoria, 
presente hasta en un tercio de los pacientes, constituye 
una de las principales causas de morbimortalidad y 
puede simular patologías respiratorias comunes, lo que 
condiciona retrasos diagnósticos relevantes2.

Presentamos el caso de una mujer de 38 años, sin 
antecedentes de interés, evaluada desde septiembre 
de 2022 por disnea y tos recurrentes interpretadas 
inicialmente como hiperreactividad bronquial. En abril 
de 2023 presentó un episodio de disnea grave con 
estridor, por lo que requirió traqueostomía urgente e 
ingreso en la unidad de cuidados intensivos. La bron-
coscopia mostró traqueomalacia moderada (> 50%) y 
broncomalacia derecha grave (> 90%), hallazgos des-
critos en fases avanzadas de la enfermedad3.

Durante la exploración física se objetivó una defor-
midad nasal en silla de montar (Fig. 1), lo que motivó 
la realización de una biopsia de cartílago nasal que 
evidenció condritis activa con fibrosis, compatible con 
policondritis recidivante. Se inició tratamiento de induc-
ción con ciclofosfamida y prednisona, seguido de man-
tenimiento con adalimumab, con mejoría clínica inicial, 
en concordancia con las estrategias terapéuticas des-
critas para las formas graves4.

Durante el seguimiento presentó episodios de actividad 
inflamatoria sin progresión estructural radiológica. Ante la 
persistencia de síntomas se añadió metotrexato, logrando 
una estabilización clínica parcial. En julio de 2025 tuvo 
una nueva exacerbación caracterizada por estenosis 
glótica y supraglótica grave, que requirió una segunda 
traqueostomía. Se decidió cambiar el tratamiento 

Figura 1. Deformidad nasal en silla de montar.
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inmunosupresor a tocilizumab, con buena tolerabilidad y 
respuesta clínica favorable, tal como se ha comunicado 
en casos refractarios con afectación de la vía aérea5.

Como medida de soporte funcional se indicó presión 
positiva continua en las vías respiratorias (CPAP) noc-
turna, observándose una mejoría significativa de la dis-
nea y la tos, probablemente en relación con la reducción 
del componente dinámico del colapso de la vía aérea6.

La afectación traqueobronquial en la policondritis 
recidivante representa una forma grave y potencial-
mente letal de la enfermedad7. Cuando la primera 
manifestación es respiratorio, el retraso diagnóstico 
puede oscilar entre 2 y 5 años8. En el caso presentado, 
la identificación de una deformidad cartilaginosa extra-
torácica fue clave para orientar el diagnóstico.

Desde el punto de vista terapéutico, la ciclofosfamida 
continúa siendo el tratamiento de elección en fases 
graves con compromiso de la vía aérea4. Los fármacos 
biológicos, incluidos los dirigidos contra el factor de 
necrosis tumoral y los inhibidores de la interleucina-6, 
han demostrado utilidad en casos refractarios, espe-
cialmente en presencia de afectación respiratoria5,9. 
A  pesar del control inflamatorio, puede persistir una 
vulnerabilidad estructural de la vía aérea, justificando 
el uso de medidas de soporte como la CPAP10.

En conclusión, la policondritis recidivante debe con-
siderarse ante síntomas respiratorios persistentes en 
pacientes jóvenes, en especial si coexisten manifesta-
ciones cartilaginosas. El diagnóstico precoz y la inmu-
nosupresión adecuada son determinantes para evitar 
complicaciones graves, y la CPAP puede ser una 
herramienta complementaria eficaz en el manejo de la 
afectación traqueobronquial.
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