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Neumonia por Rhodoccocus equi en paciente con
infeccion por el VIH. A proposito de un caso

Sr. Director:

La infeccién por Rhodococcus equi afecta principalmente a
pacientes inmunocomprometidos, especialmente con infeccion
por el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) con impor-
tante grado de inmunodepresion. El érgano mas frecuentemen-
te afectado es el pulmon, y la lesion pulmonar cavitada se des-
cribe en 2/3 de los casos. No existe tratamiento estandar para
las infecciones por R. equi, y por este motivo es necesaria la
realizacion de pruebas de susceptibilidad frente a los distintos
antibidticos. La tasa de mortalidad por esta infeccién en
pacientes inmunodeprimidos por el VIH a pesar de tratamiento
adecuado antes de la existencia de la terapia antirretroviral de
gran actividad (TARGA) era de aproximadamente 50-60%,
pero con la aparicién del TARGA el prondstico de esta infec-
cion se ha visto sustancialmente modificado. A continuacién
describimos un caso de neumonia por R. equi en paciente con
infeccién por VIH que experimenté un empeoramiento radiold-
gico tras el primer mes de inicio de tratamiento con antibi6ti-
cos especificos y terapia antiretroviral, sugiriendo este hecho
la posibilidad de sindrome de reconstitucién inmune.

Varén de 44 afios de edad que ingresa en nuestro centro con
dolor en hemitérax superior izquierdo de 2 semanas de evolu-
cién, asociado a tos productiva con hemoptisis y perdida ponde-
ral de 10 kg en el ultimo mes. No presentaba antecedentes médi-
cos de interés. Como antecedente epidemioldgico destacaba la
reciente exposicion a caballos.

Al ingreso, el paciente presentaba temperatura de 36°C, satu-
racion de oxigeno a aire ambiente de 90%, frecuencia respiratoria
de 18 rpm, presién arterial sist6lica de 94 mmHg y diast6lica de
73 mmHg. La exploracidn fisica era anodina.

La radiografia de térax mostraba un infiltrado alveolar con
una lesién cavitada en el 16bulo superior izquierdo (Fig. 1).
Los datos analiticos mostraban los siguientes valores: leucoci-
tos  6.700/mm°, hemoglobina 9,5 mg/dl, plaquetas
474.000/mm’, con bioquimica normal. Se diagnostic6 de infec-
cion por VIH durante el ingreso, con un recuento de linfocitos
CD4 64 células/mm’ y RNA-VIH 760.000 copias/ml. En los
cultivos de esputo se aislé H. Influenzae. El cepillado bron-
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Fig. 1. RX térax en el momento del diagndstico : Infiltrado pulmo-
nar con una cavitacién de 4,2 cm en el I6bulo superior derecho, y
condensacién parenquimatosa en el I6bulo medio.

quial y la broncoscopia mostraron inflamacién granulomatosa
con necrosis caseificante y en los cultivos de muestras del
arbol respiratorio se aisl6 H. influenzae y R. equi sensible a eri-
tromicina, imipenem, rifampicina, tetraciclina, vancomicina,
cefazolina y con sensibilidad intermedia a ciprofloxacino. El
paciente fue inicialmente tratado con amoxicilina-clavuldnico
frente a H. influenzae, afiadiéndose posteriormente rifampicina
y claritromicina una vez aislado R. Equi. Se inici6 terapia anti-
rretroviral con AZT, lamivudina y efavirenz ademds de trime-
toprim-sulfametoxazol como profilaxis primaria. Tras 12 dias
de tratamiento el paciente experimenté mejoria radioldgica y
fue dado de alta con antibioterapia oral y tratamiento antiretro-
viral y se cité para seguimiento ambulatorio posterior. Un mes
después, el paciente presentaba mejoria del estado general con
persistencia de sintomas respiratorios leves y una buena res-
puesta virologica pero observdndose de forma paraddjica un
empeoramiento radioldgico evidente. Se realiz6 una TAC tord-
cica y una segunda broncoscopia. La TAC mostré mdltiples
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Fig. 2. TAC tordcico: condensacién extensa y diseminada en I6bulo
medio.

lesiones cavitadas de 1 a 7 cm en el 16bulo superior derecho,
16bulo medio e inferior derecho y lébulo superior izquierdo,
con extension periférica sugiriendo diseminacién broncogénica
(Fig. 2A y B). La broncoscopia fue normal, y los estudios
microbiolégicos negativos. Con la sospecha de sindrome de
reconstitucion inmune decidimos continuar con la misma pauta
antibidtica y tratamiento antiretroviral, y dos meses mds tarde
el paciente se encontraba asintomadtico, los infiltrados pulmo-
nares experimentaron resolucién completa. A los 6 meses sus
cifras de CD4 eran de 155 células/mm® con una carga viral
indetectable de < 40 copias/ml. Decidimos entonces interrum-
pir el tratamiento antibidtico contra el R. equi. Actualmente el
paciente persiste asintomatico 18 meses tras el cese del trata-
miento antibiético. Continda con la misma pauta de tratamien-
to antiretroviral con un recuento de CD4 de 330 cel/mm’ y car-
ga viral < 40 copias/ml.

R. equi es un bacilo gram positivo, aerobio estricto, que se
transmite mediante la inhalacién de particulas del suelo de
granjas (especialmente si existen heces de caballos), inolucla-
cién en una herida o en una membrana mucosa o mediante
ingestion (1). Aproximadamente el 10-15% de las infecciones
ocurre en huéspedes inmunocompetentes y el resto en pacien-
tes inmunocomprometidos, predominando en pacientes con
infeccién por el VIH. Sin embargo, el R. equi es una infeccion
infrecuente en pacientes VIH, habiendo sido documentados
casos aislados (2-5) o en series pequefias. La tnica serie grande
descrita hasta el momento se basa en un estudio retrospectivo
en el que se documentaron 67 casos (hasta septiembre de 1998)
en pacientes con VIH en 29 hospitales espafioles durante un
periodo de 9 afios (6). En esta serie el recuento linfocitario
medio fue de CD4 35/microl (rango de 1 a 183/microl), se
observaron lesiones pulmonares cavitadas en dos tercios de los
casos, llegdndose al diagnostico en la mayoria de los casos
mediante cultivo de esputo o hemocultivo. Mds de 1/3 de los
pacientes murieron por causas relacionadas con la infeccion y
en un 9% de los casos hubo evidencia de progresién de la
infeccién a pesar del tratamiento prescrito; la mayoria de los
pacientes se diagnosticaron en la era pre-TARGA, 35,8% reci-
bieron TARGA y no hubo muertes relacionadas con la infec-
cion por R. equi en este ultimo grupo.

El sindrome inflamatorio de reconstitucion inmune (SIRI)
en pacientes con VIH tratados con TARGA es el resultado de
una respuesta inflamatoria inmunopatoldgica exuberante frente
al patégenos oportunistas previos u otros antigenos, con una
gran variedad de manifestaciones. Suele ocurrir poco tiempo
después de haber iniciado la TARGA, coincidiendo con una
respuesta inmune y virolégica. Ha sido descrito casos de linfa-
denitis por Mycobacterium avium complex tras inicio de TAR-
GA, meningitis o linfadenitis por Criptococcus neoformans, y
uveitis por Citomegalovirus (7). Durante la infeccién por
Mycobacterium tuberculosis, se ha descrito un empeoramiento
clinico paraddjico asi como radioldgico en pacientes que res-
ponden a la TARGA, frecuentemente en los dos primeros
meses de tratamiento (8,9). Recientemente, se han propuesto
criterios diagndsticos para el SIRI (9). Hasta el momento, no es
conocido que haya sido descrito el sindrome inflamatorio de
reconstituciéon inmune en paciente VIH con infeccién por R.
equi, aun cuando esta posibilidad ha sido sugerida en un caso
clinico (2), en el que se observé un empeoramiento de la afec-
tacion radiolégica pulmonar, tras un mes de tratamiento com-
binado con TARGA y vancomicina/rifampicina, y en el que la
adicién de levofloxacino fue seguida de una rdpida respuesta
clinica y radioldgica.

El caso presentado permite sugerir que en la actualidad, la
infeccion por R. equi en pacientes inmunodeprimidos por el VIH
puede ser resuelta con tratamiento antibidtico administrado via
oral (tras realizacion de antibiograma) siempre junto con terapia
antiretroviral, y que el sindrome inflamatorio de reconstitucién
inmune es una posibilidad a tener en cuenta. La interrupcién del
tratamiento frente al R. equi podria ser una opcion razonable tras
6 meses de tratamiento y cuando se alcanza un optimo control de
la infeccién por VIH.
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