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En la analítica destaca: glucosa. 177 mg/dl;
GPT. 88 mU/ml; gama-GT. 155 mU/ml;
13.100 leucocitos con desviación izquierda;
VSG. 120 mm/h; hemocultivos negativos. Lí-
quido pleural de aspecto ambarino con 3,1
a/dl de proteínas, 224 ma/dl de glucosa,
1.457 mU/ml de LDH, 25 mU/ml de ADA.
20.000 células nucleadas/ul. con un 89% de
polinucleares, un 10% de linfomononucleares
y un 1% de histiocitos. En el cultivo se detec-
tó la presencia de Nociirdia spp. sensible a
amoxicilina-ácido clavulánico, cefuroxima,
eritromicina, ciprofloxacino y resistente a co-
trimoxazol. Fue tratada con clindamicina y
amikacina y, posteriormente, con cefuroxima
hasta completar 25 días. Se drenaron 200 mi
de líquido pleural. El cuadro clínico y la ima-
gen radiológica se resolvieron completamente.

La nocardiosis pulmonar es una infección
infrecuente pero grave, que suele presentarse
como una enfermedad subaguda o crónica.
Ndcarclia spp. es una bacteria grampositiva
del orden de los Actinomycelos. Las infeccio-
nes pulmonares se producen comúnmente por
N. asteroides, mientras que N. hmsiliensis es
la causante de infecciones cutáneas245. La in-
cidencia en España de esta enfermedad no
está determinada, pero en los EE.UU. se re-
cogen de 500 a 1.000 nuevos casos anuales.
En los últimos años se ha producido un incre-
mento, probablemente debido a unos tests
diagnósticos más sensibles, a la sospecha ini-
cial de la misma y a un aumento de la terapia
inmunosupresora2 ' . Generalmente los enfer-
mos se encuentran inmunocomprometidos,
como los trasplantados y los tratados con cor-
ticoides (hasta el 40% de los casos)2, los por-
tadores del VIH. los diabéticos y los cirróti-
cos. entre otros''.

La sintomalología respiratoria más fre-
cuente es el proceso febril con tos, expectora-
ción purulenta, disnea y dolor torácico de ca-
racterísticas pleuríticas3. En la hcmatimetría
destaca la leucocitosis con neulrofília2. Los
hallazgos radiológicos son variables: nodulos
únicos o múltiples, densidades alveolares de
uno o varios lóbulos, infiltrados reticulono-
dulares. Con frecuencia se produce la cavita-
ción y aparición de derrames pleurales' \ El
diagnóstico se basa en el aislamiento de No-
ciirdiii spp. en dos cultivos de esputo diferen-
tes, en secreciones bronquiales obtenidas por
broncoscopia o en líquido pleural '2 . Se re-
querirán de 3 a 5 semanas para poder descar-
tar su negatividad23- El tratamiento con sul-
fbnamidas ha sido clásicamente de primera
elección y más recientemente se han usado
combinaciones de trimetoprim-sulfametoxa-
zol asociados o no a las sulfonamidas''. Ensa-
yos in vilro han demostrado que la cloxacili-
na, la amoxicilina-ácido clavulánico y otros
betalactámicos, como el imipenem, son efica-
ces en la erradicación de la bacteria. Asocia-
ciones como imipenem-amikacina o cefotaxi-
ma-amikacina han tenido buena eficacia
clínica24. La duración del tratamiento está
poco documentada, aunque la bibliografía re-
comienda unas 6 semanas en las formas loca-
lizadas. y entre 6 meses y un año las disemi-
nadas4. El pronóstico está en relación con la
enfermedad de base, observándose una mor-
talidad más alta en el grupo de pacientes que
tomaban corticoides2. Nuestro paciente reúne
la clínica característica, está inmunocompro-
inclido por el tratamiento con corticoides y es
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diabético; su presentación radiológica no es
habitual: hidroneumotórax y absceso pulmo-
nar. El antibiograma evidenció la resistencia
al cotrimoxazol y la eficacia de diversos anti-
bióticos, aportando un caso más a la variable
sensibilidad de este germen. La cefuroxima
resolvió el cuadro clínico con 25 días de tra-
tamiento.
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Síndrome de Young como causa
de insuficiencia respiratoria

Sr. Director: El síndrome de Young for-
ma parte de un grupo de entidades clínicas
que cursan con infertilidad masculina, bron-
quiectasias e infecciones sinopulmonares de
repetición. Característicamente, conlleva es-
casa sintomatología respiratoria y alteracio-
nes leves de la función pulmonar. No se han
descrito casos en los que fuese causa de un

síndrome obstructivo severo e insuficiencia
respiratoria. Presentamos el caso de un varón
con insuficiencia respiratoria diagnosticado
de un síndrome de Young.

Un varón de 56 años, no fumador, trabaja-
dor agrícola, casado y sin hijos, fue ingresado
en nuestro hospital por fiebre y disnea de re-
poso. Refería haber padecido, desde los 19
años. infecciones respiratorias de forma repe-
tida. Además, desde los 40 años presentaba
tos con abundante expectoración y disnea
(clase funcional I I de la NHA) . A su ingreso,
la radiografía de tórax evidenció la presencia
de un infil trado con broncograma aéreo en el
lóbulo superior i/quierdo y se intuía la exis-
tencia de bronquiectasias bilaterales y difu-
sas. Se interpretó el cuadro como una neumo-
nía en el contexto de una OCFA y de un cor
pulmonule. Se inició tratamiento con cefuro-
xima, broncodilatadores y diuréticos. El pa-
ciente evolucionó favorablemente desde el
punto de vista clínico y gasométrico. Se reali-
zó entonces una tomografía axia l computari-
zada torácica que reveló la presencia de bron-
quieclasias cilindricas en lóbulo medio y
lóbulo inferior izquierdo (fig. I ) . El paciente
fue dado de alta en situación de estabilidad
clínica y [-evaluado en consulta externa para
conocer la severidad de su alteración funcio-
nal y estudiar la causa de las bronquiectasias.
Con el paciente realizando correctamente tra-
tamiento broncodilatador prescrito, su fun-
ción pulmonar demostraba una obstrucción
severa al flujo aéreo: FVC, 1.550 I (35%):
FEV|, 0,850 I (27%): FEV/FVC, 55%; TLC,
87% sobre el valor teórico y RV/TLC, 229%.
El FEV, se incrementaba un 16% tras inhala-
ción de salbutamol. La difusión de CO
(DLCO) estaba levemente disminuida (el
72% sobre el valor teórico) y la difusión co-
rregida para el volumen alveolar (KCO) era
normal. La insuficiencia respiratoria se man-
tuvo en situación de estabilidad clínica, pres-
cribiéndose oxígeno domiciliario. El test del
cloro en sudor ofreció una cifra de 38 mEq/1.
Se llevó a cabo un estudio genético, que des-
cartó las siguientes mutaciones en el gen de
la fibrosis quística: (AF508, G542X, G551D.
R1162X, N1303K. El proteinograma, así
como la IgG y sus subclases, la IgA, IgM y la
IgE, estaban dentro de los límites de la nor-
malidad. El factor reumatoide fue negativo y
el valor de la a,-antitripsina fue normal. Se
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realizó un espermiograma, que evidenció
azoospermia. Se decidió entonces practicar
una biopsia nasal, obteniéndose una muestra
en la que se pudo comprobar (por microsco-
pia electrónica) la ausencia de alteraciones
ultrastructurales ciliares. El paciente rechazó
la posibilidad de someterse a una biopsia tes-
ticular. Actualmente, se encuentra clínica-
mente estable y sigue controles periódicos en
nuestra consulta externa.

El diagnóstico del síndrome de Young
debe ser sospechado en pacientes con bron-
quicctasias, infecciones sinopulmonares de
repetición y a/.oospermia obstructiva. Sin
embargo, el diagnóstico definitivo sólo puede
ser sostenido una vez descartados otros pro-
cesos que cursan con similares hallazgos clí-
nicos. Uno de ellos es la fibrosis qufstica
(FQ), cada vez, más frecuentemente descrita
en adultos ' . El diagnóstico se basa en unos
halla/.gos clínicos compatibles y en el test del
cloro en sudor, que sólo muy raramente es
normal en pacientes con FQ2. En el caso aquí
discutido, a pesar de haber descartado las
mutaciones genéticas de FQ más frecuentes
en nuestro medio, no es posible negar categó-
ricamente esta posibilidad (existen más de
700 mutaciones descritas). Este dilema diag-
nóstico se presenta en todos los casos de sín-
drome de Young. pero se ha publicado que la
prevalencia de mutaciones del gen del CFTR
no es superior en estos pacientes que en la
población general3. Otra enfermedad que
debe ser descartada es la discinesia ciliar pri-
maria. que cursa con alteraciones de la ultra-
estructura y/o motilidad ciliar. Nuestro pa-
ciente no presentó deficiencias de los brazos
de dincína en el examen de microscopia elec-
trónica. Tampoco se halló un déficit de inmu-
noglobulinas, subclases IgG o (Xi-anti tr ipsina.
La aspergilosis broncopulmonar alérgica y
otras causas de bronquiectasias difusas (en-
fermedades reumáticas, síndrome de uñas
amarillas, etc.) pueden ser razonablemente
desechadas por la clínica. La imposibilidad
de realizar una hiopsia testicular nos impidió
descartar alteraciones de la espermatogénesis.
que en ocasiones se asocian con la clínica
que presenta nuestro enfermo4.

En el síndrome de Young la clínica respi-
ratoria suele ser leve5''. Es habitual que se
diagnostique en el contexto de un estudio de
infert i l idad masculina y, en el resto de los ca-
sos. al desarrollar el diagnóstico diferencial
de un paciente con bronquiectasias. Normal-
mente. la función pulmonar muestra una obs-
trucción de carácter leve con aumento del vo-
lumen residual y una difusión conservada. En
las series publicadas no se describen casos de
insuficiencia respiratoria, y sólo en algunas
se citan pacientes con obstrucción severa al
flujo aéreo''6. En el caso aquí publicado, el
síndrome obstructivo y la insuficiencia respi-
ratoria deben, razonablemente, ser achacadas
al síndrome de Young dado que no se encon-
traron otros posibles factores contribuyentes
(el paciente no era fumador).

En resumen, el síndrome de Young puede
ser causa de una obstrucción severa al f lujo
aéreo y de insuficiencia respiratoria.
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Relación dosis-respuesta en el test
de provocación bronquial
inespecífica con metacolina

Sr. Director: Para poder interpretar una
prueba de provocación es preciso relacionar
la intensidad del estímulo y la respuesta ob-
servada. Para ello se uti l izan unos ejes de co-
ordenadas, registrando en el eje de abscisas
las dosis del fármaco administrado y en el de
ordenadas la respuesta (curva dosis-respues-
ta), persistiendo la controversia de expresar la
dosis en escala lineal o logarítmica' \

La relación dosis-respuesta en la prueba
de metacolina ha sido descrita como a ) rela-
ción lineal dosis-descenso del VEMS; b} re-
lación logaritmo de la dosis-descenso del
VEMS, y c ) otras relaciones más complejas.
La determinación de la relación dosis-res-
puesta no es tan simple como pudiera pare-
cer porque frecuentemente se dispone de po-
cos pares de valores (sujetos muy reactivos
con descensos rápidos del VEMS), por la va-
riabilidad de la medida de la respuesta y por
la inccrtidumbre sobre la cantidad de meta-
colina depositada realmente en los receptores
bronquiales.

Hemos tratado de averiguar la función que
mejor describe la relación, en un estudio de
hiperreactividad bronquial en la población
general. Se han estudiado 114 sujetos de am-
bos sexos entre 22 y 44 años, elegidos al
azar. del censo de población de Oviedo, parti-
cipantes dentro del grupo español en el Estu-
dio Europeo de Salud Respiratoria''. Depen-
diendo de las respuestas a un cuestionario
sobre síntomas respiratorios se administró la

dosis de metacolina mediante dosificador
MEFAR. de acuerdo a dos tipos de protoco-
lo: uno corto (0,0039 mg/dosis. inicial y me-
diante cinco escalones, doblando la dosis has-
ta alcanzar una dosis final acumulada de
1 mg) y otro protocolo largo (0,0019 mg/do-
sis. inicial y mediante 10 escalones, alcan-
zando una dosis final acumulada igualmente
de I mg). Se realizó espirometría forzada en
espirómetro de agua BIOMEDIN, computari-
zado on Une, en situación basal, 2 min des-
pués de inhalación de diluyente (solución sa-
lina tamponada con fosfato para obtener un
pH fisiológico) y a intervalos de 2 min des-
pués de cada inhalación de metacolina. Se
utilizaron los datos de los un 15 sujetos en los
que el VEMS descendió al menos un 15% del
valor control (posdiluyente). El menor núme-
ro de pares de datos utilizado fue cuatro (2
sujetos), y el mayor 10 (3 sujetos), con una
inedia de pares de datos de 7,33. Se estudia-
ron tres tipos de regresión: lineal, recíproca y
logarítmica. En los tres se tomó el VEMS en
porcentaje como "y". En la regresiones lineal
y recíproca, se tomaron como "x" los mg
acumulados inhalados. La regresión logarít-
mica iloff ilosis) era lineal, pero tomando
como "x" el logaritmo de los mg acumulados
inhalados. La expresión de la regresión recí-
proca es 1/y = a + bx.

Los coeficientes de correlación de las di-
ferentes regresiones y la relación entre ellas
se expresan en la tabla I. Se observan dife-
rencias significativas (t de Student de datos
apareados) entre regresión lineal y recíproca
(p < O.OOl) , y entre regresión lineal y logarít-
mica (p < 0,001).

El modelo de respuesta al que mejor se
ajustan los dalos es la regresión recíproca, si
bien con poca ventaja sobre el modelo de re-
gresión lineal, el cual consideramos más
aconsejable por su mayor sencillez. El mode-
lo de regresión logarítmica se ajusta peor y
no recomendamos su empleo, al menos en es-
tudios similares al aquí presentado.
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TABLA I

Coeficientes y relación en los diferentes tipos de regresión

Regresión

Coeficiente de correlación
Media (DE) -0.95] (0.030) 0,962(0,022) -0.887
Límites -0,886 a-0.988 0,922 a 0.995 -0.751

Lineal ( 1 ) Recíproca (2) Logarít mica (3)

(0.063)
a 0,991

p < O.OOl enire ( 2 ) y ( I ) : p < O.OOl entre ( I ) y (31.
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