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Tos persistente en la infancia
Persistent cough in children. A case report

Resumen

Presentamos el caso de una nifia de 11 afios con tos persisten-
te de 2 afios de evolucion. El estudio broncoscopico, en el cual
se hallo un cuerpo extrafio en la traquea, resulto critico para
definir el diagnostico y efectuar el tratamiento.

Palabras clave: tos persistente.

Summary

We are reporting the case of an 11-years-old girl with persis-
tent cough of two years' evolution. The bronchoscopic proce-
dure, through which a tracheal foreign body was found, was
the key for accurate diagnosis and treatment.

Key words: persistent cough.

Introduccion

La tos es un sintoma comun en nifios. Al ser un mecanismo de
defensa previene la entrada de noxas al aparato respiratorio y
lo libera de cuerpos extrafios y del exceso de secreciones. La
tos persistente es aquella que se presenta por un lapso mayor
de 3 semanas, con ausencia de catarro de vias aeTeas superio-
res durante 12 meses previos a la aparicion de la misma. Es un
sintoma que puede interferir con el suefio, el juego y la acti-
vidad social e intelectual 2.

Presentamos un caso de tos persistente de causa inusual, que
solo pudo ser resuelto mediante el examen endoscopico.

Presentacion del caso

Nina de 11 afios que concurre a la consulta de Otorrinolaringo-
logia en febrero del 2001 con historia de 2 afios de tos diaria
quintosa, sin desencadenante evidente, que no alteraba el suefio
ni afectaba su vida cotidiana. Nunca tuvo fiebre. Tuvo bron-
quiolitis a los 6 meses. Una hermana de 13 arios padece asma.
El examen fisico fue negativo. Las radiografias de perfil de ca-
vum y de senos paranasales evidenciaron leve vedamiento de
seno maxilar. Debido a esto, se indico antihistaminicos, corti-
coides y antibicticos. El control realizado a los 15 dias no evi-
dencio ningun cambio en el cuadro clinico.

Las consultas con el Servicio de Neumonologia (estudios com-
plementarios y espirometria: funcion pulmonar normal) y Aler-
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gia (estudios normales) no permitieron detectar
enfermedades.

Se continuo con igual medicacion. Al exacerbarse la
tos se decidio una broncoscopia bajo anestesia ge-
neral, ya que el cuadro de la paciente constituia una
indicacion precisa. Mediante este procedimiento se
observo la presencia de un cuerpo extrafio en el ter-
cio medio de la traquea (Figura 1). Al extraerse con
las pinzas adecuadas, se identifico un hilo de apro-
ximadamente 2 cm de largo y 1 a 2 milimetros de
diametro (Figura 2). Se indico PTO en 2 horas, ne-
bulizaciones con budesonida y solucion fisiologica,
pautas de alarma y control en 48 hs. Los controles
mostraron mejoria inmediata de los sintomas. La
consulta en dos oportunidades mas confirmo la
buena evolucion, otorgandose el alta definitiva.

Discusion y comentario

La tos

Fisiopatologia

La tos comienza con una fase inspiratoria corta
seguida de un cierre parcial de la glotis; luego se
produce una espiracion forzada con apertura de las
cuerdas vocales y liberacion subita del aire conte-
nido a presion. Esta regulada por el centro de la
tos situado en el bulbo raquideo. Los estimulos que
la inician provienen usualmente de las vias respira-
torias, pero pueden ser de origen central y extra-
pulmonar.

Los estimulos aferentes pueden provenir de nariz,
senos paranasales, faringe, laringe, traquea, bron-
quios, pericardio, pleura, diafragma, peritoneo, eso-
fago, llegando por via el X par craneal (Vago). Las
aferencias provenientes del oido lo hacen a traves
de la rama auricular del mismo par.

Basicamente la tos puede ser causada por uno de
los siguientes mecanismos: 1) Inflamacion de la via
aerea y produccion excesiva de moco.

2) Espasmo del muisculo liso bronquial.

3) Estimulos directos de los receptores de la tos .
Las etiologias mas frecuentes de tos persistente son®:
1- Asma

2- Rinorrea posterior o Sindrome nasal posterior.
3- Reflujo gastroesofagico.

Estas cubren el 93,6% de las causas de tos persistente.
Otras causas de tos cronica incluyen ©:

= Bronquiectasias.

Figura 1. Cuerpo extrario sobre cara anterior de traquea (A); al
fondo la carina traqueal y ambos bronquios fuentes (B).

Figura 2. Cuerpo extrafio extraido de la traquea.

= Post infecciosa "?.

= Psicogenicos: tos seca, perruna.

= "Enfermedades del tejido conectivo" (Sindrome
de Sjoégren y otras).

= Anillos vasculares.

= Cuerpo extrafio en vias aereas.

= Encefalopatias.

= Sindrome de Down con hipogammaglobuline-
mia y bronquiectasias.

= Fistula Traqueo-esofagica.

= Fibrosis Quistica.

= Bronquitis Eosinofilica.

= Infecciones respiratorias no reconocidas, como TBC.
= Amiloidosis.

= Otologicas: infecciones, Cuerpo extrafio, neopla-
sias, pelos en el conducto auditivo externo.

= Medicamentosa: inhibidores de la Angiotensina
convertasa, corticoides inhalados.

« Hipertrofia de la amigdala lingual.

= Idiopatica.
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Todas estas etiologias pueden desarrollar tos persis-
tente como causa tnica (38,5%) o multiple (61,5%).
Evaluacion Diagnostica ©:

= Interrogatorio: uso de medicacion, infecciones
virales o bacterianas, crisis de ahogo o cianosis.

= Radiografias:

1) Senos Paranasales, para ver engrosamientos de
la mucosa, niveles hidroaereos o velamiento de la
cavidad.

2) Torax, para descartar patologias como bronqui-
tis, neumonia, infiltrados intersticiales, agrandamien-
to cardiaco o adrtico y masas mediastinales.

= Pruebas Pulmonares: para investigar obstruccion
o restriccion bronquial.

= Ph-metria: no es definitiva para convalidar un diag-
ndstico de reflujo gastroesofagico (RGE). Cuando la
tos cronica responde a un tratamiento empitico con
antiacidos, el diagnostico estd confirmado, no se ne-
cesitan otros estudios. La tos persistente es una pre-
sentacion no especifica pero frecuente del RGE, que
se produce por el siguiente mecanismo: el reflujo a-
cido o alcalino causa irritacion neuronal local, se ac-
tiva el reflejo esofago-traqueo-bronquial, originando
tos que, a su vez produce mas RGE por incremento
de la presion transdiafragmatica o por relajacion del
esfinter esofagico inferior .

= Endoscopras:

A) Nasal, permite el diagndstico de rinorrea poste-
rior, rinitis, adenoiditis.

B) Laringea, permite ver aritenoides, comisura poste-
rior engrosada con depasitos de queratina, nodulos
de las cuerdas vocales, polipos cordales, queratosis; in-
dicarian la presencia de RGE u otra patologia local.
C) Digestiva, para encontrar signos de esofagitis, com-
presiones o fistulas que orientaran en el diagnastico.
D) Bronquial, se puede reconocer malacias, compre-
siones, fistulas, signos indirectos de bronquiecta-
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sias, y realizar lavajes pulmonares y extraccion de
cuerpos extrafios.

= Laboratorio: para determinar eosinofilia, neutro-
filia, dosaje de histamina y Anticuerpos contra Bor-
detella Pertussis “°.

= Tomografias de Torax y Senos paranasales, en ca-
so de que las radiografias simples resulten insufi-
cientes al momento de realizar un diagnostico.

El caso

La tos es un sintoma frecuente en la consulta am-
bulatoria pediatrica. Es por esto que no debe dejar
de reconocerse la multiplicidad de su origen. Pue-
de ser secundaria no solo a patologia de la via res-
piratoria alta o baja, sino que tambien alerta sobre
enfermedades de otros aparatos o sistemas como el
digestivo o el cardiovascular que, aunque con me-
nos frecuencia, tambien pueden manifestarse a tra-
ves de este sintoma.

El caso aqui presentado constituye un raro ejemplo
de tos persistente de larga evolucion, producida es-
ta ultima por la presencia de un cuerpo extrafio en-
dotraqueal. Esta situacion resulta muy inusual, y so-
lamente pudo ser resuelta mediante la endoscopia
correspondiente. Es habitual ver que pacientes con
tos persistente son estudiados parcialmente y trata-
dos como asmaticos a pesar de tener una funcion
pulmonar normal. Este patron de diagnostico y tra-
tamiento no es incorrecto, siempre y cuando el pa-
ciente responda en forma efectiva. Si no es ast, debe
ser estudiado mds profundamente. Es aqui’ cuando
estd indicada, entre otros estudios, la Broncofibros-
cop1a, la cual no solo completa el analisis del pa-
ciente sino que tambien, como en este caso, permi-
te el diagndstico y el tratamiento de la enfermedad.
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