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ció abundante tejido fibroglandular y graso
en ambas mamas, sin otras alteraciones, y la
punción con aguja fina fue negativa para
malignidad. Se realizó un estudio hormonal
por RÍA, con determinaciones séricas nor-
males de T3 total (100 ng/dl), T4 total (6,3
ug/dl), TSH (4 uU/ml), delta-4-androstendio-
na (1,9 ng/ml), SHBG (21 nmol/1), prolac-
tina (8,7 ng/ml), p-HCG (1 mU/ml), FSH
(6,1 mU/ml), y LH (1,4 mU/ml). Por el con-
trario, estaban alteradas las determinaciones
de testosterona (1,3 ng/ml [Vn, 2,7-10,7 ng/
/mi]), y 17-beta estradiol (< 8 pg/ml [Vn,
8-44 pg/ml]). El test de LH-RH (Luforan) no
obtuvo respuesta de FSH y LH. Se orientó
como un hipogonadismo hipogonadotropo y
se efectuó una TAC hipofisaria, que no evi-
denció alteraciones en región sellar, suprase-
llar o hipofisaria. Con el diagnóstico de gine-
comastia bilateral e hipogonadismo hipogo-
nadotropo asociado a carcinoma escamoso
de pulmón, el paciente fue remitido a cirugía
torácica para intervención.

Se ha descrito la asociación de ginecomas-
tia con todos los tipos histológicos de cáncer
de pulmón, aunque la mayor proporción co-
rresponde al indiferenciado de célula peque-
ña (33%) e indiferenciado de célula grande
(27%)3'4. La ginecomastia suele ser bilateral y
si es unilateral es en el mismo lado del tu-
mor. Aunque se han descrito ginecomastias
metastásicas5, la causa más conocida es el
exceso de estrógenos en relación al nivel de
andrógenos circulantes debido a la produc-
ción ectópica tumoral de p-HCG, que es-
timula la producción de estradiol testicu-
lar2"4'6"8. Otras hormonas secretadas en el te-
jido tumoral e implicadas con menor fre-
cuencia en la aparición de ginecomastia, son
la FSH, LH y prolactina9. En nuestro caso, el
estudio hormonal demostró un patrón de hi-
pogonadismo hipogonadotropo.

Descartadas otras posibilidades, creemos
que la secreción ectópica tumoral de un este-
roide hormonal con actividad estrogénica
comportaría la inhibición de gonadotropinas
hipofisarias, así como la estimulación del te-
jido mamario. En nuestro caso, fue la gineco-
mastia bilateral el primer síntoma de la neo-
plasia pulmonar que permitió un diagnóstico
precoz.
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Neumonía por Rhodococcus equi
en pacientes con sida

Sr. Director: Rhodococcus equi es un pató-
geno de animales que origina neumonía ne-
crosante en pacientes inmunodeprimidos y
que constituye una patología en ascenso a
expensas del grupo de los VIH (+). Aporta-
mos 2 casos de neumonía cavilada por este
microorganismo en pacientes con sida (esta-
dio IV Cl), uno de los cuales recidivó 10
meses después.

Caso 1. Varón de 28 años VIH(+), ADVP
desde hacía 5 años, que en el momento de su
ingreso presentaba fiebre de 39 "C con tos
abundante y escasa expectoración de 2 meses
de evolución.

La analítica mostró: hematócrito, 30%; he-
moglobina, 10 g/1; leucocitos, 10,109/!; pla-
quetas, 198,109/!; VSG, 139 en la primera
hora; CD4 < 50/ul. En la radiografía de
tórax y tomografía pulmonar se observó una
masa cavilada en LSD.

En las muestras de esputo inducido y he-
mocultivo se aisló R. equi. Se realizó CIM
por el método de microdilución en caldo
(Sensititre), que fue sensible a eritromicina,
rifampicina, vancomicina, imipenem, genta-
micina, ciprofloxacino y resistente a penicili-
na, tetraciclina y cefalosporinas. Se inició
tratamiento con imipenem, eritromicina, y
rifampicina por vía intravenosa durante 3
semanas, con lo que el paciente quedó afebril
y asintomático. En la actualidad, 4 meses
después, continúa con rifampicina y claritro-
micina y es controlado periódicamente.

Caso 2. Varón de 50 años VIH (+) de
conducta heterosexual con antecedentes
de TBC diseminada hacía 2 años y neumonía
por Pneumocystis carinii un año más tarde.
Acudió al hospital por un cuadro de fiebre,
tos y expectoración blanquecina de una se-
mana de evolución.

La analítica mostró: hematócrito, 37%; he-
moglobina, 11 gl; leucocitos, 12,1o9/!; pla-
quetas, 205.109/!; VSG, 135 a la primera
hora, y CD4, 54/ul.

En la radiografía de tórax se observó con-
densación parenquimatosa cavilada en LSI.
En las muestras de aspirado bronquial, lava-
do broncoalveolar y cepillado bronquial con
catéter telescopado, creció R. equi con el
mismo patrón de sensibilidad que en el caso
anterior. Los hemocultivos seriados fueron
negativos.

Se instauró tratamiento antibiótico con ri-
fampicina y eritromicina por vía intravenosa
durante 4 semanas, que se prolongó durante

10 meses por vía oral; y el paciente permane-
ció asintomático en todo momento. Al cabo
de este tiempo reingresó por un nuevo episo-
dio de neumonía, aislándose en las muestras
de broncoscopia incontables colonias/mi de
R. equi que mostró el mismo antibiotipo que
el aislado previamente. Recibió tratamiento
con imipenem, vancomicina y rifampicina, y
falleció 2 días después.

Desde 1991 se han descrito en España
unos 20 casos de neumonía por R. equi en
pacientes VIH (+). En general, esta infección
suele aparecer en estadios avanzados de la
enfermedad, como ocurrió en nuestros pa-
cientes que se encontraban en estadio IV
Cl.

Dado el carácter intracelular de esta bacte-
ria, se recomienda el uso de antibióticos con
actividad a este nivel. La asociación más
recomendada es eritromicina y rifampicina,
que fue la empleda en nuestros casos con lo
que se resolvió el cuadro clínico1'2. También
se han descrito buenos resultados con vanco-
micina e imipenem3'4.

Las recidivas tras períodos cortos de an-
tibioticoterapia son frecuentes. No existe
unanimidad sobre la duración óptima del
tratamiento4'5. Sin embargo, dada la alta
mortalidad de la infección, resulta prudente
administrar tratamiento supresor de mante-
nimiento.

Nuestro segundo paciente, a pesar de ins-
taurarse tratamiento supresor con rifampici-
na y claritromicina durante 10 meses, desa-
rrolló una recidiva, si bien presentaba un
importante deterioro inmunológico (leucoci-
tos: 3.180 con linfocitos CD4 20/ul).

Por último se debe insistir en la sospecha
de infección por R. equi en neumonías necro-
santes de pacientes VIH (+) especialmente
cuando los recuentos de linfocitos CD4 son
inferiores a 100/ul.
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