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Tos persistente y neuropatia laringea

Persistent cough and laryngeal neuropathy
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RESUMEN

La tos persistente es un sintoma de consulta frecuente, de origen multifactorial, que in-
volucra a diferentes especialidades como la neumologia, la gastroenterologia y la otorrinola-
ringologia. Sus causas mds frecuentes son la descarga nasal posterior, tos como variante del
asma y reflujo gastroesofdgico/faringolaringeo. Una vez descartadas dichas causas, cobran
importancia los trastornos sensoriales del nervio vago, una entidad relativamente nueva que
también es conocida como neuropatia laringea sensitiva. En la neuropatia laringea, una injuria
a nivel neuronal aferente del reflgjo de la tos produce un estado de hipersensibilidad laringea
en la que estimulos normalmente ignorados (que no producen respuesta tusigena) comienzan
a gatillar el reflgjo. Las caracteristicas clinicas de la tos y el descarte de las causas mas fre-
cuentes permite llegar a este diagndstico. Su tratamiento tiene como objetivo la modulacion
de las vias neuronales alteradas basdndose en 3 pilares: educacion sobre la patologia, reco-
mendaciones conductuales (higiene vocal, estrategias de reduccion de tos) y los farmacos en-
tre los que se usan los inhibidores de bomba de protones, mucoliticos y neuromoduladores.
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ABSTRACT

Persistent cough is a common symptom for medical consultation, it is of multifactorial
origin and involves different specialties such as pneumology, gastroenterology and otorhi-
nolaryngology. The most frequent causes are postnasal drip, cough variant asthma and gas-
troesophageal/pharyngolaryngeal reflux. Once these causes are discarded the vagus nerve
sensory disorder becomes of importance, it is a relatively new entity also known as laryngeal
sensitive neuropathy. In the laryngeal neuropathy, an injury in the afferent neuronal pathway
of the cough reflex produces laryngeal hypersensitivity in which normally ignored stimulus
(i.e. do not cause cough) start to trigger the reflex. The clinical features of the cough and
the rule out of the most frequent causes allow the diagnosis. The objective of the treatment
is to modulate the altered neuronal pathways based on 3 pillars: education regarding the
pathology, behavioral recommendations (vocal hygiene, cough reduction Strategies) and
drugs among which proton pump inhibitors, mucolytics and neuromodulators are used.
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1 Médico, Servicio Otorrinolaringologia, Hospital del Salvador.
2 Médico, Departamento de Otorrinolaringologia, Hospital Barros Luco Trudeau.
3 Médico, Departamento de Otorrinolaringologia, Clinica Las Condes.

Recibido el 31 de agosto, 2017. Aceptado el 19 de diciembre, 2017.

213



RevisTA DE OTORRINOLARINGOLOGIA Y CIRUGIA DE CABEZA Y CUELLO

INTRODUCCION

La tos es un motivo de consulta frecuente en
la practica clinica ambulatoria, es un reflejo
fisiologico primitivo que actia como mecanismo
de defensa de la via aérea, siendo generalmente
un sintoma breve y autolimitado, que en ocasiones
puede hacerse persistente. Este sintoma se puede
clasificar segun su duracion en aguda cuando es
menor a 3 semanas y cronica o persistente si es
mayor a 8 semanas'. Las causas de la tos crénica
son multiples, pudiendo algunas originarse por
irritacion del nervio vago a lo largo de todo su
trayecto, de manera tal que involucra a diferentes
especialidades de la medicina como la neumologia,
la gastroenterologia, la otorrinolaringologia, entre
otros. Esto explica la necesidad de un enfoque
diagnostico y terapéutico multidisciplinario, espe-
cialmente en casos refractarios>*.

Dada la escasa comprension que existe sobre
los procesos fisiopatoldgicos involucrados en la
tos cronica, este sintoma constituye en la actuali-
dad un desafio clinico’. Descartadas las etiologias
mas comunes (a las que nos referiremos mas
adelante), los trastornos sensoriales del nervio
vago cobran importancia como causa de tos
cronica, existiendo cada vez mas evidencia que
la apoya como etiologia, denominandosele “tos
laringea cronica”, término utilizado para referirse
a la tos que tiene su origen en una alteracion del
nervio vago con accion sobre la laringe, dada
la mayor cantidad de receptores tusigenos que
contiene®.

La neuroanatomia laringea es compleja y su
estudio ha conformado a la “neurolaringologia”
como la ciencia que estudia los fendmenos eléc-
tricos y biomecanicos durante la ejecucion de las
funciones laringeas. Dichas funciones pueden
ser afectadas por enfermedades neuroldgicas
como la enfermedad de Parkinson, accidentes
cerebrovasculares, esclerosis lateral amiotrofica,
esclerosis mudltiple, distonia y el temblor, entre
otras®. Asi, en la evaluacion del paciente con tos
cronica, la evaluacion de las enfermedades neu-
rologicas con expresion a nivel laringeo también
cobra importancia. En esta revision se tratara las
principales causas de origen otorrinolaringoldgico
de tos cronica, con especial énfasis en la neuro-
patia laringea.
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EPIDEMIOLOGIA

La tos crdnica es un sintoma frecuente, pudiendo
afectar entre 9%-33% de la poblacion general y
podria estar aumentando su prevalencia asociado
al aumento de la contaminacion ambiental. La
tos cronica puede afectar la calidad de vida de
las personas de manera importante y con un gran
impacto economico por gastos en salud'.

NEUROFISIOLOGIA DE LA TOS

Para entender el mecanismo fisioldgico de la tos
es necesaria la comprension funcional y anatémica
del bulbo raquideo y su control de la respiracion,
descrito por Miiller el siglo XIX. El bulbo raquideo
del tronco encéfalo es el encargado de coordinar
la contraccion de la musculatura glotica, torécica
y abdominal para producir un cambio en el patron
normal de respiracion y asi generar la tos. El reflejo
de la tos requiere de un minimo control consciente
y, a diferencia del estornudo o del hipo (o singulto),
no es estereotipada, puede presentarse de una
variedad de formas'2®,

En el arco reflejo tusigeno, las fibras nerviosas
sensoriales se distribuyen a través de las células
epiteliales ciliadas de las vias respiratorias superior
e inferior, desde la faringe hasta los bronquiolos
terminales. Los receptores de la tos se concentran
en mayor medida en la laringe, carina y en la bifur-
cacion de los bronquios de mediano a gran tama-
fio. Las aferencias (via vagal) llegan al “centro de la
tos” ubicado en el tronco encéfalo (ncleo solitario
y nucleo espinal trigeminal), en éste se integra la
informacion y emite sus eferencias (también por
via vagal) hacia la laringe y arbol traqueobronquial,
musculos intercostales, pared abdominal, diafrag-
ma y piso pélvico para producir la tos'2.

La sensibilidad del reflejo de la tos dependera
de la ubicacion y el tipo de estimulo. Como fue
mencionado hay zonas, como la laringe, donde hay
mayor concentracion de receptores tusigenos, asi-
mismo, estos receptores puede ser activados por
estimulos quimicos y mecanicos como la presen-
cia de cuerpo extrafio, particulas irritantes, humo,
y presion extrinseca por masas®. Se describe que
los receptores encontrados en laringe y trdquea
son muy sensibles al estimulo mecanico, con es-
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casa capacidad de habituacion frente a estimulos
repetidos, lo que explica la persistencia de una “tos
seca” en las laringitis y traqueitis. En cambio, en
la via aérea mas baja, los receptores tusigenos se
hacen mas quimiosensibles, menos mecanosensi-
bles y evidencian mayor tasa de habituacion frente
a estimulos repetidos®.

Cuando existe irritacion de los terminales ner-
viosos del epitelio respiratorio se produce una “in-
flamacion neurogénica”. La injuria en estos nervios
produce liberacion de neuropéptidos como la sus-
tancia P, la neurokinina A y el péptido relacionado
al gen de calcitonina que producen vasodilatacion,
exudado y edema epitelial. Asimismo, la estimula-
cion de dichos receptores también envia impulsos
al sistema nervioso central que gatilla la tos y una
serie de respuestas motoras®.

ETIOLOGIA

Diversos factores influyen en la produccion de la

tos persistente, por ejemplo, factores rinoldgicos,

esofdgicos, de via aérea y pulmonares, entre

otros convergen en este sintoma, lo que podemos

denominar “teoria del epicentro”. Dentro de las

causas principales de tos cronica se encuentran:

1. Descarga posnasal: también conocida como
sindrome de via aérea superior.

2. Tos variante del asma (Cough-variant asthma).

3. Reflujo gastroesofagico (RGE)/reflujo faringo-
laringeo (RFL) o extraesofégico (REE).

4. Medicamentos.

5. Infecciosa: Mycoplasma pneumoniae, Borde-
tella pertusis.

De estas, las tres primeras causas abarcan en
su conjunto el 86% de las causas de tos persis-
tente, aumentando hasta el 99% de los casos si
se excluye a fumadores, inmunocomprometidos,
pacientes con radiografia de térax alterada y usua-
rios de inhibidores de la enzima convertidora de
angiotensina’®. De modo que, en la mayoria de los
pacientes con tos persistente, el diagnostico estara
limitado a las causas mas frecuentes mencionadas.

Si el estudio de alergia, la tomografia com-
putarizada de senos paranasales y las pruebas
de funcion pulmonar son normales, casi siempre
estara relacionada con la enfermedad por reflujo

gastroesofagico (ERGE). De hecho, la prevalencia
de tos asociada con ERGE puede alcanzar hasta el
40%, haciéndose evidente la necesidad de mante-
ner un alto indice de sospecha de esta patologia en
la evaluacion por quejas de tos cronica’.

REFLUJO EXTRAESOFAGICO ACIDO Y NO ACIDO

El reflujo es un sintoma frecuentemente reportado
por pacientes que consultan por tos crdnica en la
especialidad de otorrinolaringologia. Hasta 75%
de las personas con RGE puede presentarse de
manera “silente”, pudiendo ser la tos persistente el
Unico sintoma, por lo que es importante tener alta
sospecha diagndstica. Es fundamental consultar
dentro de la historia clinica de estos pacientes por
sintomas concomitantes de reflujo extraesofagico
(REE) como la npirosis, regurgitacion, gusto
amargo, disfonia y dolor de garganta. Sin embargo,
debemos considerar que hasta 60% puede no
presentar sintomas tipicos de reflujo, manifestando
molestias como carraspeo, sensacion de globus,
disfagia y cambio de voz2.

Existen dos mecanismos postulados en la
produccion de la tos por reflujo. Primero, por ex-
posicion a contenido acido y no dcido en el es6fago
distal que produce inflamacion local, sensibiliza-
cion vagal y activacion del reflejo esdfago traqueo-
bronquial (via vagal), llevando a la modificacion del
feedback sensorial y gatillando la tos. El segundo
mecanismo propuesto es por microaspiracion de
contenido esofagico hacia la faringolaringe y arbol
traqueobronquial>. Ademds, la exposicién a otras
sustancias que disminuyen el tono del esfinter
esofagico inferior tales como cafeina, pastillas de
menta, chocolate, alimentos grasos, cigarrillos 0
alcohol, puede asociarse al empeoramiento de la
tos’.

NEUROPATIA LARINGEA SENSITIVA

También conocida como “neuropatia vagal” o
“laringe irritable”. Descartadas las causas de
tos persistente mas frecuentes ya mencionadas,
cobran importancia los trastornos sensoriales
del nervio vago o “neuropatia vagal”. Esta es de
especial competencia del otorrinolaringdlogo,
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sin embargo, es poco conocida, por 1o que se le
dedicara una seccion especial en esta revision.
La neuropatia laringea sensitiva, que corresponde
a un estado de hipersensibilidad laringea que se
presenta frecuentemente con tos como sintoma, no
obstante se puede presentar también con carraspeo
frecuente, ronquera, voz débil, estridor, disfuncion
paroxistica de cuerdas vocales, sensacion de
globus o aumento de la sensibilidad del reflejo de
latos'. Dentro de los datos de la historia clinica que
apoyaran el diagnostico de neuropatia laringea se
encuentran®?;

e Antecedente de infeccion viral (neuropatia
vagal posvirica): se postula que como resultado
de una infeccion viral se podria sufrir una lesion
vagal y disminuir el umbral aferente y eferente.
De modo que una infeccion respiratoria alta
previa a la aparicion de tos cronica puede ser
un antecedente relevante.

e Sensibilizacion de los nervios a estimulos
previamente ignorados: Puede producirse
una disminucion en el umbral de tos en
respuesta a estimulos irritativos y por lo tanto
una hipersensibilidad a estimulos quimicos
0 mecanicos ante los que previamente no se
tenia una respuesta tusigena. Por ejemplo,
perfumes.

¢ Neuralgia: Se produce un fenémeno de “gatillo”
(disminucion del umbral de provocacion). Se
ha visto en varias enfermedades neurolégicas
tales como la paralisis de Bell, sindrome de
Guillain-Barré y en la neuralgia posherpética.

Dentro de la fisiopatologia de la neuropatia la-
ringea sensitiva, se postula que la hipersensibilidad
laringea se produce por un trastorno neuropatico
que afecta las vias aferentes del reflejo tusigeno,
generando una anormal up-regulation de éste''°. Al
concebir a esta respuesta de hipersensibilidad como
un trastorno neuroldgico, se puede comprender
de mejor manera porque la sintomatologia con la
que se presenta tiene caracteristicas neuropaticas
precisamente. A modo de ilustrar, las parestesias
de la neuropatia equivalen a la sensacion de cosqui-
lleo o globus faringeo que presentan los pacientes,
de igual manera la hiperalgesia es homologable a
la hiperatusia (tos exagerada frente a gatillantes
tusigenos), y la alodinia a la alotusia (tos frente a
estimulos que normalmente no son tusigenos)™.
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La tos de origen neurogénico se produce por
la conjuncion de tres factores: la plasticidad neuro-
nal, la respuesta a injuria tisular/neuronal y la res-
puesta a estimulo nocivo repetido; manifestandose
a nivel laringeo como compromiso de 10s nervios
laringeo superior y laringeo recurrente. Se produce
una alteracion de la fisiologia aferente de la tos en
la que hay una reduccion del umbral del reflejo por
entrada simultanea de vias nociceptivas y mecano-
sensitivas. Ambas vias convergen en las neuronas
de segundo orden ubicadas en troncoencéfalo,
con una actividad sinérgica a nivel central. Esto se
traduce en la amplificacion de sefiales aferentes
“normales” por actos centrales’.

En este proceso patoldgico, una vez que las
neuronas de segundo orden envian sus proyeccio-
nes desde el tronco-encéfalo hacia la corteza cere-
bral sensorial primaria, ocurre una reorganizacion
de dichas proyecciones y se generan respuestas
cerebrales alteradas. Se produce una percepcion
alterada de la irritacion de las vias respiratorias y
se pierden los mecanismos de control end6geno
de la tos, contribuyendo a la tos cronica neuro-
pética’.

Simplificando, cuando se produce una noxa
en la via respiratoria se gatilla el reflejo de la tos,
siendo esta fisiologica y con una funcion protecto-
ra. Diversas noxas como infecciones virales, con-
taminacion ambiental, irritantes quimicos, alergia,
entre otros, pueden producir una injuria neural
conduciendo a una tos patologica (hipersensible)
y produce el sindrome tos por hipersensibilidad
en la que un estimulo inocuo también gatilla la
necesidad de toser"10.

Clinicamente, la tos persistente por neuropatia
laringea, a diferencia de la tos crdnica de origen
pulmonar, se presenta habitualmente con sintomas
laringeos asociados (Tabla 1).

Destacando que los gatillantes de tos en la neu-
ropatia laringea son de bajo estimulo, generando
paroxismos de tos, sugiriendo un desorden de la
funcion sensorial de la via aérea. La tos persistente
por neuropatia laringea es un diagnostico de des-
carte, que presenta como diagndstico diferencial
una amplia gama de patologias, abarcando causas
de la via respiratoria tanto alta como baja, de los
sistemas cardiovascular y gastrointestinal asi como
también causas del sistema nervioso central (como
respuesta psicolégica), detallado en la Tabla 2.
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Tabla 1. Caracteristicas de la tos cronica por
neuropatia laringea

Sintomas
- Cosquilleo persistente o intermitente
- Irritacion
- Ardor
- Sensacion de asfixia en laringe
- Carraspeo
- Compresion toracica
- Ronquera/disfonia
- Disfuncion de cuerdas vocales
- Globus
- Disfagia
Gatillantes
- Temperatura ambiente
- Inspiracion profunda
- Risa
- Tabaco
- Sprays/Perfumes
Reflejo tusigeno
- Paroxismos de tos

El estudio para llegar al diagndstico de neuro-
patia laringea es escalonado, desde lo mas basico
e ir progresando en complejidad. Se comienza por
la historia clinica y el examen fisico, en las que
se deben hacer las preguntas pertinentes para
descartar o sospechar las principales causas de
tos cronica (reflujo, descarga posterior, asma),
también preguntar por otros antecedentes como
los medicamentos en uso como por ejemplo los
inhibidores de enzima convertidora de angioten-
sina. Al examen fisico es importante el examen
general y segmentario, con especial énfasis en el
examen cardiopulmonar y otorrinolaringoldgico.
De ser necesario, el estudio se continuard con
la nasofibroscopia, examen videoimagenoldgico
en la que se podra evidenciar signos de reflujo
extraesofdgico y pudiese detectar sincinesias o
alteraciones paréticas leves que ayudan a reafir-
mar el diagndstico de base neurolaringoldgica.
De persistir la sospecha diagndstica de reflujo, se
podra solicitar con estudio de pHmetria esofagica
o impendanciometria esofdgica. Otros estudios
diagndsticos que podrdn requerirse segln las
caracteristicas clinicas del paciente seran la vi-
deotelelaringoscopia rigida y la estroboscopia.
Finalmente, también podrd ser de utilidad una
electromiografia laringea, permitiendo detectar el
componente motor de la neuropatia®'2.

Tabla 2. Diagnéstico diferencial de tos crénica

Sistema afectado Causas

Rinitis alérgica o0 vasomotora

- *Sindrome de descarga posterior

- *Tos posinfecciosa

- Sinusitis

Via respiratoria baja - Absceso pulmonar

- Inflamacion alérgica

- Aspiracion

- *Asma

- *Bronquiectasias

- Bronquitis (ej: por tabaquismo
cronico)

- Enfermedad pulmonar obstructiva
cronica

- Fibrosis quistica

- Drogas (ej: Inhibidores de enzima
convertidora de angiotensina)

- Bronquitis eosinofilica

- Enfermedad pulmonar intersticial

- Infeccion por Bordetella pertussis

- Tumores pulmonares primarios o
metastasicos

- Sarcoidosis

- Tuberculosis

Insuficiencia cardiaca

*Enfermedad por reflujo gastro

esofagico

Tos por habito

Tos psicogénica

Via respiratoria alta

Sistema cardiovascular
Sistema gastrointestinal

Sistema nervioso central
(respuesta psicoldgica)

Adaptado de D’Urzo & Jugovic (2002). *Causas mas comunes
de tos cronica.

Los pacientes con neuropatia laringea se pue-
den dividir en tres grupos:

1. Pacientes con dafo iatrogénico del nervio
laringeo recurrente o nervio laringeo superior,
provocando alteracion de la movilidad de
la cuerda vocal y siendo ésta objetivable a la
telelaringoscopia.

2. Pacientes con historia clinica de irritabilidad
laringea asociada a evidencia objetiva de neuro-
patia motora.

3. Pacientes con historia de irritabilidad laringea
pero sin evidencia de injuria motora.

Respecto al tratamiento, Cobeta y cols (2013)*
proponen un algoritmo de manejo diagndstico
terapéutico en tos cronica. Se debe enfatizar la im-
portancia de descartar las causas mas frecuentes
y tratar aquellas que cuenten con sospecha clinica
fundada. Cuando se han descartado y/o tratado
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las causas mas frecuentes, se debe pensar en una
neuropatia sensorial laringea (Figura 1).

El objetivo del tratamiento de la neuropatia
laringea es modular las vias neuronales del circuito
de la tos con el fin de restablecer el umbral hacia
la normalidad. Debiendo abordarse de manera
combinada considerando 3 pilares:

1. Educacion
2. Recomendaciones conductuales, y
3. Medidas farmacoldgicas

La educacion consiste en explicar al paciente
sobre las posibles consecuencias negativas de la
tos cronica, incluyendo el trauma de laringe, per-
petuacion del ciclo de la tos, y exacerbacion de la
irritacion laringea. Se debe hacer énfasis en que no
existe una cura simple para la tos cronica y que las
modificaciones conductuales que se recomienden
seran importantes en el éxito de la terapia, en otras
palabras se debe internalizar la responsabilidad de
la terapia en el paciente mismo (locus de control
interno).

Las recomendaciones conductuales consisten
en medidas de higiene vocal y estrategias de re-
duccion de la tos y carraspera. Entre ellas:

Reduccion de la irritacion laringea: Disminucion
o eliminacion de la exposicion a irritantes y
a gatillantes que se logren identificar, como
por ejemplo el humo de tabaco (sea activo o
pasivo), evitar respiracion bucal.

Mantener hidratacion adecuada: Ingesta
de agua, mucoliticos (con carbocisteina o
acetilcisteina) e inhalaciones de vapor (VAHOS).
Medidas antirreflujo gastroesofagico cldsicas:
modificaciones en la dieta (bajar de peso
cuando sea necesario, evitar el consumo
de exagerado de bebidas alcohdlicas, café,
chocolate, mentolados, citricos, condimentos
y comida picante), no fumar y medidas
antirreflujo (elevar la cabecera de la cama,
adoptar la posicion en decubito lateral izquierdo
al acostarse, no realizar siesta después de
haber comido, acostarse 3 horas después
de la dltima comida, no realizar abdominales
después de comer, no utilizar fajas, cinturones
0 ropa apretada a nivel abdominal)'-®,

. Estrategias de supresion de tos: Su objetivo es

lasupresion de latos de manera voluntaria, para
esto se debe reforzar el concepto de que existe
un grado de control consciente sobre ella. Se

. Sin resolucién

Tratamiento segln sospecha clinica
Asma
Reflujo Gastroesofédgico

Pruebas diagnésticas avanzadas

Tratamientos disponibles
Logopedia

Fundoplicatura

Historia Clinica
Reemplazo de inhibidores de enzima convertidora de angiotensina
Cese tabdquico
. Sin resolucién
Estudios

Fibroscopias de via aérea superior
Tomografia axial computada de térax
pHmetria / Manometria / Impedanciometria

Radiografia de Térax, Espirometria, Prueba de broncodilatadores
Fraccién de éxido nitrico exhalado (FENO) [valor normal: <30 ppb)

Sindrome de Via Aérea Superior (descarga posterior)
_ Sin resolucién

Terapia con neuromoduladores
Optimizar tratamiento antirreflujo

Alta sospecha de
_ NEUROPATIA

SENSORIAL

LARINGEA

_ Sin resolucién

Figura 1. Algoritmo de manejo diagndstico-terapéutico en tos crénica (adaptado de Cobeta y cols, 2013)%.
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debe identificar las “sefiales de advertencia” de
latos, es decir las sensaciones que se producen
antes del reflejo de la tos y sustituirlas por
una respuesta incompatible. Esta puede ser
el usar alguna técnica de distraccion, realizar
un “trago supresion” como tragar agua con
esfuerzo; tragar sorbo de pequefia cantidad
con menton a pecho generando resistencia,
ejercicios de respiracion para la relajacion
laringea (respiracion abdominal con exhalacion
de sonido fricativo sordo, “sniff —sniff”)>.

En cuanto a las medidas farmacoldgicas, den-
tro del tratamiento inicial de la tos persistente
se debe considerar el reflujo extraesofagico y su
terapia con inhibidores de bomba de protones
(IBP) dividida en dos dosis diarias y administrada
entre 30 y 60 minutos antes de las comidas (se
ha demostrado que esto aumenta la eficacia del
tratamiento)'®?'. Se debe ajustar su dosis hasta
lograr control o desaparicion de los sintomas y
luego mantener el tratamiento hasta 3 meses pos-
resolucion de los sintomas. Esto puede requerir
paciencia, tanto por parte del médico como del
paciente, pues se ha descrito un promedio de 5,5
meses de tratamiento hasta que la tos desaparez-
ca. lgualmente, cabe tener en consideracion que la
FDA (Food and Drug Administration) desaconseja
el uso prolongado por mas de 8 afos continuos
de IBP. En casos refractarios al tratamiento, puede
ser necesario asociar el IBP a un bloqueador de
receptor H2 durante las noches (ej: ranitidina)
por periodos cortos para prevenir complicaciones
secundaria a la aclorhidria (hasta tres meses pos-
terior a la resolucion de los sintomas)®.

Por otro lado, dado que la tos laringea persis-
tente se entiende como un trastorno neuropatico,
se utilizan farmacos neuromoduladores para el tra-
tamiento del dolor crénico, por ejemplo: baclofeno,
amitriptilina, gabapentina y pregabalina. No obstante,
se debe mencionar que el uso de estos medicamen-
tos puede verse limitado por su efecto sedante'.
Dosis de farmacos sugeridas en Tabla 3%,

Otra alternativa es la inyeccion repetida de
toxina botulinica tipo A en los musculos tiroarite-
noideos. Esto produce una reduccion indirecta de
la actividad aferente laringea y podria tener un rol
en la reduccion de la liberacion de neurotransmi-
sores, inhibiendo la activacion del nervio sensorial.
Su uso estd indicado en un grupo limitado de
pacientes's.

CONCLUSION

La tosy sus patrones de presentacion dependen de
la interaccion que se da a nivel de los receptores
sensoriales de la mucosa respiratoria y la via
aferente del reflejo de la tos. En el contexto de la
alteracion de esta via se plantea a la neuropatia
laringea como una entidad relativamente nueva
en el ambito de la tos cronica. La especialidad de
otorrinolaringologia tiene una perspectiva global
tnica de las etiologias comunes para la generacion
de la tos y debe realizar un manejo combinado de
este sintomay de su patologia subyacente. Ademas
sera fundamental la educacion del paciente que
consulta por tos crénica para que entienda a la tos
crénica como una entidad de multiples causas y en
ocasiones de dificil tratamiento.

Tabla 3. Dosis sugeridas para el tratamiento de tos cronica en neuropatia laringea

Medicamento

Dosis sugerida

Omeprazol
Amitriptilina

Gabapentina

Pregabalina

20-40 mg ¢/12 horas (+ 300 mg/noche de ranitidina)

10-40 mg/dia, 2 horas antes de dormir

Dosis inicial 100 mg/dia, titular dosis hasta 900 mg/dia en 4 semanas
Si responde a tratamiento en 4 semanas, mantener

Sino responde a tratamiento en 4 semanas, discontinuar

150-300 mg/dia dividido en dos tomas
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