CARTAS AL DIRECTOR

33 Localizador web
Articulo 49.731
Tos cronica y fiebre como forma

de presentacion de una arteritis de
células gigantes

Sr. Director: La tos crénica, definida
como aquella que persiste mds de tres sema-
nas sin causa aparente, es un motivo frecuen-
te de consulta general. Si no se tienen en
cuenta el habito tabaquico ni el consumo de
inhibidores de la enzima conversora de la an-
giotensina, sus causas principales en el adulto
con radiografia de térax normal son el goteo
nasal posterior, el asma y el reflujo gastroe-
sofdgico'. No obstante, otras enfermedades
pueden ocasionalmente ser la causa de este
sintoma. Presentamos el caso de una mujer
que consult por tos crénica y fiebre como
manifestaciones tnicas de una arteritis de cé-
lulas gigantes (ACG).

Una mujer de 87 aflos ingresé por fiebre
y tos seca persistente de un mes de evolu-
cion. No referfa sintomatologia cefélica, poli-
mialgia, ningln otro sintoma respiratorio ni
molestias digestivas o miccionales. Habia re-
cibido tratamiento con moxifloxacino sin me-
joria. No era fumadora ni tomaba farmacos.
Asimismo la paciente no referia antecedentes
familiares ni personales de enfermedades
alérgicas o asma.

En la exploracion fisica destacaban una
temperatura de 38 °C, ligera palidez cutdnea,
soplo sistélico de intensidad 2/6 en borde pa-
rasternal izquierdo, arterias temporales no in-
duradas y con pulso menos intenso en el lado
izquierdo, ausencia de adenomegalias o tiro-
megalia y exploracion respiratoria, neurolégi-
ca y abdominal normales.

La analitica objetivé: VSG de 87 mm/h,
hemoglobina de 10,4 g/dl, VCM de 87 fl, fe-
rritina de 233 ng/ml, creatinina de 0,9 mg/dl,
proteinas de 6,1 g/dl, AST de 21 U/l y urinali-
sis con 4-6 leucocitos por campo. Los hemo-
cultivos fueron negativos y en el urinocultivo
creci0 Enteroccus faecalis. La tomografia
computarizada toracoabdominal fue normal.

Durante su ingreso se constataron fiebre
diaria y tos persistente a lo largo del dia, que
impedia el descanso nocturno y respondia es-
casamente al dextrometorfano. La fiebre no
cedi6 con ceftriaxona intravenosa durante 5
dias, considerdndose que el urinocultivo posi-
tivo reflejaba una bacteriuria asintomatica. Se
efectud una biopsia temporal que fue diagnés-
tica de ACG. Después de instaurar tratamien-
to con 40 mg diarios de prednisona la fiebre
desapareci6 en 24 h y la tos en pocos dias. En
la actualidad, transcurridos 5 meses desde el
diagndstico, la paciente contintia asintomatica
con una dosis de 5 mg de prednisona al dia.

La ACG es la vasculitis sistémica mds fre-
cuente en paises occidentales. La incidencia
anual en nuestro medio para una poblacion de
mas de 50 afos es de 10,24 casos por 100.000
habitantes®. Sus manifestaciones clinicas prin-
cipales son la cefalea, sintomas generales, po-
limialgia, claudicacién mandibular, fiebre y
alteraciones visuales. En mds de la mitad de
los casos se detectan arterias temporales anor-
males en la exploracion fisica y la elevacién
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de la VSG es casi constante, siendo inferior a
50 mm/h en sélo el 4% de los pacientes®. La
tos irritativa, resistente al tratamiento sinto-
mdtico, es una manifestacién atipica descrita
s6lo de forma ocasional®. No obstante, en un
estudio reciente la tos crénica con radiografia
de térax normal fue la manifestacion inicial
en 21 (8%) de 260 pacientes con ACG, origi-
nando un retraso medio en el diagnéstico de
esta enfermedad de tres meses’. La tos que
acompaiia a la ACG puede asociarse con do-
lor faringeo o ronquera y, caracteristicamente,
responde con rapidez al tratamiento con corti-
coides, al igual que los sintomas tipicos de la
enfermedad. El mecanismo de la tos en la
ACG es desconocido, aunque se han propues-
to diversas hipétesis: formacién de granulo-
mas en la pared bronquial con vasculitis pul-
monar®, alveolitis linfocitaria® o vasculitis de
la arteria maxilar interna, encargada de la irri-
gacion de parte de la faringe’. En el caso ex-
puesto, no se efectuaron pruebas de provoca-
cién bronquial por la baja sospecha clinica de
asma. La ausencia de sintomas asméticos des-
pués de rebajar la dosis de corticoide también
apoya la impresion de que la tos probable-
mente se debfa a una ACG. En resumen, el
clinico debe considerar la posibilidad de una
ACG en todo paciente mayor con tos inexpli-
cada, especialmente si se acompaiia de fiebre
o de datos bioldgicos de inflamacién crénica'.
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