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RESUMEN

La tos es un mecanismo de defensa que permite
aclarar el arbol traqueobronguial de secreciones y
sustancias nocivas. Puede producirse por mecanis -
mo reflejo voluntario o, més frecuentemente, invo -
luntario. Las causas son multiples y un mismo caso
puede deberse a diversos motivos simultdneamente.

El mayor rendimiento diagndstico de este sinto -
ma se consigue con una buena anamnesis y explo -
racion fisica. Las pruebas complementarias invasi -
vas no superan una completa historia clinica, por
lo que se desaconseja su uso indiscriminado.

La tos es un motivo de consulta muy frecuente
en Atencion Primaria (AP), y a menudo el sintoma
guia, como en el caso que presentamos.

Palabras clave: Tos cronica. Reflujo gastro-eso -
fagico. Terapia empirica. Cancer. Atencién Prima -
ria.
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ABSTRACT

The cough is a defense mechanism that allows to
thin out the airway of secretions and noxious subs -
tances. It can take place for voluntary reflex me -
chanism or, more frequently, involuntary. The cau -
ses are multiple and oneself case can be due
simultaneously to diverse reasons.

The biggest income diagnosis in this symptom is
gotten with a good examination and physical ex -
ploration. The invasive complementary tests do not
overcome a complete clinical history, so their in -
discriminate use is dissuaded.

The cough is a very frequent consultation reason
in Primary Health Care, and often the guide symp -
tom, like in the case that we present.

Key words: Chronic cough. Gastro-esophageal
reflux. Empiric therapy. Cancer. Primary Health
Care.

INTRODUCCION

Se denomina tos cronica o de larga evolucion a
aquélla que se presenta durante un periodo mayor
de tres semanas sin etiologia conocida, o de ocho
semanas con antecedentes de infeccidn respiratoria
aguda previa'2.
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La tos es un mecanismo fisiolégico de defensa.
La estimulacion de una serie de localizaciones
periféricas conectadas con el centro de la médula
(nariz, canal auditivo, rinofaringe, laringe, tra-
quea, bronquios, superficies pleurales, es6fago
distal) desencadena una secuencia cuyo resultado
es la tos®.
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Varon de 64 afios de edad que acudio a la con-
sulta de AP por tos seca de dos meses de evolucion
y ocasionalmente sensacidn descrita por el pacien-
te: como si se le “cerrara el piloro” y no pudiera
comer.

Como antecedentes familiares destacaban la
muerte de su madre y su padre por tuberculosis
(TB). Como antecedentes personales destacaban:
poliomielitis en la infancia que dejé como secuela
una leve deformidad en ambos miembros inferio-
res, ulcus duodenal a los 35 afios sin clinica péptica
posterior y herniorrafia inguinal en 1997. Exfuma-
dor desde hacia 9 afios.

En la anamnesis inicialmente referia pirosis re-
troesternal ocasional de minutos de duracion que
cedia espontaneamente o con antidcidos, y ademas
sensacidn de plenitud gastrica.

En la exploracién fisica presentaba un habito as-
ténico. Estaba afebril, eupnéico y normocoloreado.
La exploracidn de cabeza, cuello, térax y abdomen
era normal.

En la primera visita su médico de familia solici-
t6 analitica basica (hemograma y bioquimica) y ra-
diografia (Rx) de térax y pautd tratamiento empiri-
co con omeprazol 20 mg/dia. Los resultados de las
pruebas complementarias fueron rigurosamente
normales y el tratamiento empirico no fue eficaz.
Simultdneamente el paciente consultd por propia
iniciativa a un otorrinolaringélogo que le solicité
una Rx de senos paranasales donde se encontraron
hallazgos compatibles con sinusitis que fue tratada
por el especialista con un ciclo de Cefuroxima-axe-
tilo 500 mg/12 h (6 dias). Posteriormente, un mes
después, ante la persistencia de la tos y reciente
aparicion de una discreta pérdida de peso, su médi-
co de familia solicit6 interconsulta al neumdlogo,
realiz6 una analitica ampliada y un test de sangre
oculta en heces, buscando patologia pulmonar y di-
gestiva. El neumdlogo realiz6 como pruebas com-
plementarias: mantoux, que resulté positivo (12
mm) con Ziehl de esputo y orina repetidamente ne-
gativos, gasometria arterial basal, pruebas de fun-
cion pulmonar (PFP) y test de provocacion con me-
tacolina, fibrobroncoscopia, tomografia
computadorizada (TC) toracica. Todas esta pruebas
no dieron hallazgos patolégicos. El tratamiento
empirico con broncodilatadores pautado por el
neumologo tampoco fue efectivo. Las nuevas prue-
bas complementarias realizadas por el médico de
familia, dieron como resultado una anemia leve
(Hb: 11,7 g/dl) normocitica normocrémica con in-
dice de distribucion eritrocitaria elevado, tromboci-
tosis, aumento de globulinas, descenso de albimi-
nay elavacion de la velocidad de sedimentacion
globular: 88 mm/hora. El estudio de sangre oculta
en heces fue positivo.
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Con este nuevo hallazgo su médico de familia
solicitd, de forma consecutiva, interconsulta con
el gastroenter6logo el cual realiza una colo-
noscopia y un enema opaco en los que presenta
como Unico hallazgo significativo una diverticu-
losis coldnica, sin evidenciarse otra patologia di-
gestiva.

Simultaneamente al seguimiento del cuadro di-
gestivo, 3 semanas después de la interconsulta
con el neumologo, el paciente comienza, con aste-
nia por lo que su médico de familia solicité inter-
consulta con el Servicio de Medicina Interna hos-
pitalario. En este servicio se realizan una TC
abdominal en la que se observa una gran tumora-
cién abdominal con probable organodependencia
géstrica y afectacién local que aconsejan confir-
mar mediante gastroscopia y biopsia. Al hacer la
panendoscopia oral encuentran una Ulcera gastrica
prepilérica de aspecto benigno que posteriormen-
te se confirma por anatomia patoldgica de una
pieza de biopsia. En el Servicio de Cirugia Gene-
ral y Digestivo realizaron una laparotomia ex-
ploradora encontrandose una gran tumoracion,
probablemente retroperitoneal, adherida a cara
posterior gastrica a nivel de fundus y maltiples
nddulos extraperitoneales. Extirparon varios de
estos nodulos para biopsia y realizaron una gas-
trectomia parcial con gastroyeyunostomia. La
biopsia se informa como sarcoma fusocelular de
grado intermedio (grado Il) encuadrable en un
sarcoma del estroma de la pared gastrointestinal.
Con este diagnostico fue remitido a las consultas
de Medicina Interna para valoracion de tratamien-
to adyuvante que fue desestimado. Tras el alta
hospitalaria, el paciente recibi6 atencion domici-
liaria con tratamiento paliativo por su médico de
familia hasta su fallecimiento, catorce meses des-
pués del diagnostico.

DISCUSION

Las causas de tos crénica son muy variadas
(Tabla 1). La Academia Americana de Medicina
de Familia recomienda llevar paralelamente el
diagnostico y el tratamiento de estos pacientes y
desaconseja el empleo de antitusigenos generales
y la utilizacién de métodos diagndsticos invasi-
VO0s*?,

A la hora de plantear una estrategia diagnostica
y terapéutica en AP hay que tener en cuenta que
una correcta anamnesis y exploracién clinica diri-
gida a las zonas anatomicas que desencadenan el
reflejo de la tos nos daran la clave en la mayoria de
los casos®’ (Fig. 1).

Debemos interrogar sobre la inhalacion de toxi-
cos, como el tabaco. Este es la causa principal de
tos cronica. Con el cese del habito tabaquico dismi-
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Tabla |
DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
Causas frecuentes Causas poco frecuentes
Tabaco y otros toxicos Insuficiencia cardiaca congestiva
(Icc)
Goteo postnasal Cancer
Asma Enfermedad pulmonar intersticial
Reflujo gastro-esofagico Bronquiectasias
Bronquitis cronica Microaspiraciones de repeticion

Hiperreactividad bronquial ~ Compresion por masa intratoracica
transitoria (VSR)

Tuberculosis Farmacos (IECAS)
Estimulacion de los receptores

auriculares (tap6n de cerumen)
Infecciones oportunistas en inmunodeprimidos
Linfangitis/Carcinomatosis
Cuerpo extrafio
Psicogena

Modificado (1)

nuye drasticamente la tos dentro del primer mes.
Los profesionales de AP debemos utilizar cual-
quier oportunidad para estimular el cese del habito
tabaquico. Otros téxicos son los derivados de la ac-
tividad profesional. Si el paciente nota que mejora
durante las vacaciones, habra que aconsejarle que
adopte medidas de proteccion, como el uso de mas-
carilla.

El goteo postnasal se comprueba al observar
drenaje mucoso en la orofaringe proveniente de la
rinofaringe. El paciente nota carraspeo e ingiere
moco. Se tratara empiricamente con antihistamini-
co de primera generacidn y descongestionante via
oral. Si no se controla se afiaden corticoides via na-
sal. Una exploracién otorrinolaringolégica (ORL)
puede evidenciar cerumen en el conducto auditivo
externo (CAE), sinusitis o rinitis como causa de tos
prolongada. En el caso clinico el paciente presenta-
ba tos seca irritativa, con sensacion molesta en la
faringe, lo que podria indicar una tos postinfeccio-
sa tras la sinusitis, 0 un goteo postnasal que noso-
tros no evidenciamos.

e
«

Figura 1

Diagnéstico de tos crénica (en negrita, pruebas complementarias de primer escaldn. Elaboracion propia).
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Los pacientes con asma pueden presentar tos
cronica, generalmente improductiva con o sin dis-
neay sibilancias. En los nifios sera la primera cau-
sa a descartar®. En los periodos intercriticos la ex-
ploracién fisica puede ser normal. Debe realizarse
una evaluacion mediante PFP. Una reduccion en el
flujo pico espiratorio y del indice de Tiffeneau son
diagndsticos de enfermedad pulmonar obstructiva.
Si tras terapia broncodilatadora se produce un in-
cremento de al menos un 15% en el volumen espi-
ratorio forzado en el primer segundo, se puede rea-
lizar el diagnéstico de asma. Ante resultados no
concluyentes se realizara una prueba de provoca-
cion con metacolina que evaluar la hiperreactivi-
dad de las vias aéreas.

Algunos pacientes pueden presentar tos crénica
como unico sintoma de la enfermedad por reflujo
gastroesofagico (ERGE). La tos es seca, persisten-
te, independiente de la posicion del cuerpo. En el
paciente del caso, ademas de estas caracteristicas
presentaba pirosis y plenitud postprandial. Debe
ensayarse un tratamiento empirico con un inhibidor
de la bomba de protones a dosis elevadas, Omepra-
zol 40 mg/dia. La resolucion sintomética suele ser
rapida y la curacion de la ERGE oscila entre cuatro
y ocho semanas. Puede ser Util la adicion de agen-
tes procinéticos. Los pacientes que no responden
deben ser evaluados con pHmetria esofagica que
nos daré el diagndstico®®.

En cuanto a los farmacos, los inhibidores de la
enzima de conversion de angiotensina (IECAS)
producen tos entre un 5-20%*. Los betabloguean-
tes aumentan la resistencia al paso del aire de los
bronquios y bronquiolos, por lo que en algunas
personas susceptibles pueden producir tos. La tos
desaparecera al suspenderlos.

La tos puede durar hasta ocho semanas tras in-
fecciones del tracto respiratorio, debido a una hi-
perreactividad bronquial, sobre todo si éstas fue-
ron producidas por el virus sincitial respiratorio
(VSR). Si no se obtuviese mejoria con antihista-
minicos, se trataria con corticoides inhalados.

Respecto a la bronquitis crénica (BC), el bromu-
ro de ipratropio inhalado puede aportar beneficios
en el tratamiento de esta causa de tos. Estos pacien-
tes deben ser evaluados al menos con una Rx de t6-
rax y PFP. Debemos valorar los cambios en las ca-
racteristicas de la tos.

Los pacientes con pérdida de peso u otra sinto-
matologia de enfermedad maligna raramente pre-
sentan tos como Unico sintoma. Habra que estar
alerta ante un posible sindrome constitucional
(Tabla I1).

Aungue no existe evidencia cientifica de ello,
nuestra sospecha es que el paciente sufria tos por
multiples causas, entre ellas, ERGE, sinusitis, ca-
quexia, tumoracion en hemiabdomen superior de
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Tabla Il

ENTIDADES RELACIONADAS CON CANCER Y TOS

Neoplasia primaria pulmonar Caquexia

Metéastasis pulmonar Reflujo gastroesofagico
Obstruccion de via aérea Neumotoérax
Neoplasia pleural Radioterapia
Sindrome de vena cava superior ~ Quimioterapia
Neumonia primaria

Neumonia por aspiracion

Embolismo pulmonar

Obstruccion cronica al flujo aéreo

Insuficiencia cardiaca congestiva

Elaboracién propia

gran tamafio. Aunque se trataba una de ellas no
desaparecia por completo debido a la contribu-
cion de las otras. Debemos tener presente que al-
gunas patologias extratoracicas pueden producir
tos'?®, La actitud final adoptada fue conservado-
ra. Se ha desestimado el tratamiento quimiotera-
pico basandose en que el leiomiosarcoma gas-
trointestinal es, dentro de los sarcomas, el que
menos responde a quimioterapia. Por otra parte la
gran masa residual y la larga evolucion clinica
hacen que la indicacion del tratamiento radiotera-
pico sea controvertida. El leiomiosarcoma es el
tercer tumor maligno géastrico en frecuencia que
afecta sobre todo a las paredes anterior y poste-
rior del fondo géstrico, que suele ulcerarse y san-
grar. Su diagnéstico diferencial fundamental es
con el leiomioma benigno. Puede metastatizar a
higado y pulmones. El tratamiento de eleccion es
el quirdrgico.

Como conclusién queremos afirmar que la pre-
sencia de tos de larga evolucion debe ser investiga-
da hasta llegar a un diagnéstico definitivo o hasta
lograr su completa desaparicién. Mejorias parciales
de la tos, no deberan ser tenidas en cuenta como
éxitos terapéuticos definitivos.
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