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Introducción

Los reportes de infecciones micóticas disemina-
das debido a los miembros del orden cripto-
cocales se han limitado al Cryptococcus y
Candida. La Rhodotorula es una levadura encon-
trada en la piel, esputo y excretas de los seres
humanos. Morfológica y bioquímicamente se
caracteriza por producir un llamativo pigmento
rojizo, no asimilar el inositol y tener ocasional-
mente rudimentarios pseudomicelios (1-4). Las
infecciones causadas por este agente son
infrecuentes en la práctica clínica. Algunos cen-
tros especializados en cáncer reportan series de
casos en las décadas anteriores a 1980 (2).

La Clínica Mayo reportó 10 casos de infección
por esta levadura entre 1970 y 1980, nueve de
los cuales eran pacientes con diversas enferme-
dades subyacentes (cáncer, leucemia, enferme-
dad pulmonar crónica, herida por arma de fuego
y endocarditis). La mitad de los pacientes com-
prometidos murieron, y de los supervivientes, dos
recibieron tratamiento con Anfotericina B. (5)

Aislamiento de Rhodotorula sp. en un
paciente críticamente enfermo.
Descripción de un caso y revisión de la
literatura
Nancy Cure Ruiz MD.*,
Andrés F. Cardona Zorrilla MD.**

* Departamento de Medicina Interna, Sección de Infectología, Instituto Nacional de Cancerología, Santafé de Bogotá, Co-
lombia.

** Departamento de Epidemiología, registro e investigación clínica, Instituto Nacional de Cancerología, Santafé de Bogotá,
Colombia

Descripción del caso

Se trata de un paciente de 28 años de sexo
masculino quien ingresa al Instituto Nacional
de Cancerología por un cuadro de nueve me-
ses de evolución de dolor glúteo bilateral que
se irradia a miembros inferiores. Refería ade-
más sensaciones disestésicas en el dorso de
la lengua y disartria, asociadas a fiebre de 39°
C, diarrea y vómito ocasional. Por los sínto-
mas anteriores consulta a un centro hospitala-
rio donde hicieron el diagnóstico de leucemia
linfoblástica aguda, por lo cual inician trata-
miento con Ciclofosfamida, Daunorrubicina,
Vincristina, Prednisona y L-Asparaginasa. Du-
rante el periodo temprano pos-quimioterapia
remiten para manejo integral. Al ingreso se
encuentra paciente con síndrome de lísis
tumoral e insuficiencia renal aguda secunda-
ria a nefropatía por uratos. Presenta acidemia
metabólica de origen renal (gases arteriales con
PH: 7.17 y HCO3 de 10,9 meq./L que en con-
troles posteriores desciende hasta 4 meq/L,
creatinina 5,6 mg/ml. y BUN 60 mg/ml), y
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neutropenia febril pos-quimioterapia (38,8º C)
por lo que se decide iniciar tratamiento antibiótico
con Ceftriaxona. Se practican hemocultivos
seriados reportados como 1 de 3 positivo para
cocos Gram positivos, lo que se considera con-
taminación y se decide continuar la terapia
antes mencionada. Como parte del soporte
metabólico se lleva a hemodialisis con mejo-
ría clínica y paraclínica del estado anteriormen-
te descrito. Al tercer día de hospitalización se
observa hemorragia de vías digestivas altas,
por lo que se practica endoscopia en donde se
encuentra esofagitis erosiva aguda grado III,
gastritis antral y úlcera duodenal activa Forrest
IIB. Concomitantemente se solicitan nuevos
hemocultivos por persistencia del cuadro fe-
bril, los cuales son reportados como negativos
tras dos dias de incubación y cinco de trata-
miento con ceftriaxona.

Tres días después el paciente persiste neutro-
pénico febril, con deterioro progresivo del es-
tado general y signos de dificultad respiratoria
asociada a transfusión de plaquetas por lo cual
es llevado a la unidad de cuidado intensivo.
Se practican nuevos hemocultivos donde se
documentan levaduras sospechosas de Candida
spp por lo que se inicia tratamiento con fluco-
nazol a altas dosis (600 mg cada 12 horas).
Egresa de la unidad de cuidado intensivo des-
pués de dos días por encontrarse estable des-
de el punto de vista respiratorio, con mejoría pro-
gresiva de la insuficiencia renal y persistencia
del cuadro febril. Dos días después de la salida
de UCI se documenta lesión eritematosa en
muslo derecho con empastamiento local, por lo
que se asocia Vancomicina al tratamiento anti-
biótico. Se practica ecografía de tejidos blandos
donde se evidencia alteración en la ecogenicidad
del tejido celular subcutáneo, atribuible a edema
por proceso inflamatorio infiltrativo, sin eviden-
cia aparente de colecciones. Al siguiente día pre-
senta nuevos episodios de diarrea intermitente,
encontrándose en coprológico trofozoitos de
Entamoeba hystolitica. Se adiciona Metronidazol,
después de lo cual hay disminución progresiva
de las cifras de temperatura, asociada a ligera
recuperación en el conteo leucocitario. En
coprocultivo y hemocultivo de control tomado por

catéter se aisla Klebsiella pneumoniae por lo que
se suspende ceftriaxona después de once días
de tratamiento, se inicia Imipenem y se continua
vancomicina, metronidazol y fluconazol.

El reporte de hemocultivo anterior positivo para
Candida spp, es modificado por el laboratorio
debido al crecimiento de hongo pigmentado
compatible con Rhodotorula sp. Se decide sus-
pender el fluconazol después de 6 días de tra-
tamiento y se inicia Anfotericina B, dosis
interdiarias (50 mg. cada 48 horas). Se decide
asociar Itraconazol oral como tratamiento com-
plementario. Debido a la evolución negativa
del paciente y el incremento en la curva térmi-
ca, se solicitan nuevos hemocultivos 3 días
después de iniciarse el manejo antibiótico con
Imipenem, en los que se encuentra Klebsiella
pneumoniae productora de betalactamasas de
espectro extendido, resistente a Imipenem y
sensible a Ciprofloxacina, por lo que se modi-
fica nuevamente el esquema antes descrito.
El paciente presenta deterioro progresivo de
su estado general, se documenta celulitis en
tórax anterior, próxima a inserción de catéter
central, persisten episodios de diarrea cuan-
tiosa con membranas, interrogándose posibili-
dad de colitis pseudomembranosa. Se solicita
nuevo coprocultivo, reportado con más de
100.000 UFC para Candida tropicalis. El pa-
ciente fallece neutropénico febril, en shock
séptico refractario a las medidas terapéuticas de
soporte y al manejo antinfeccioso empleado en
el momento con ciprofloxacina, metronidazol,
anfotericina B, Itraconazol y Vancomicina.

Revisión Histórica

Hasta 1969 la literatura había reportado 10
casos de enfermedad clínica causada por este
patógeno, algunas de estas comunicaciones
relatan la enfermedad causada por Rhodotorula
como un choque potencialmente tratable (1,2).
En 1960 Louria y colaboradores reportaron un
caso de fungemia causada por Rhodotorula en
un paciente con endocarditis bacteriana sub-
aguda. Durante la necropsia se encontraron le-
siones causadas por Rhodotorula sobre la vál-
vula aórtica, confirmadas posteriormente por
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cultivos selectivos (4). En 1962 Shelbourne y
Carey publicaron el caso de un paciente dia-
bético de 56 años con endocarditis por Staphy-
lococcus en el que se aislaron en hemocultivos
seriados Rhodotorula; el tratamiento emplea-
do fue Anfotericina B, con el cual se consiguió
una adecuada respuesta terapéutica (6). El
mismo año, Hutter y Collins en 20 años de re-
visión de infecciones micóticas oportunistas en
pacientes con cáncer, encontraron 2 hemo-
cultivos positivos para Rhodotorula.

Algunos de los casos descritos en la literatura
tienen características poco usuales, Knoth, en
1955, describió una infección en tejidos blan-
dos en la cara de un niño de dos años, causa-
da por Rhodotorula rubra. De la misma forma,
en 1960 Riopedre encontró un caso de Rhodo-
torula en líquido cefalorraquídeo, heces y exu-
dado faríngeo de un neonato de tres meses hos-
pitalizado en la unidad de cuidado intensivo (1).
En 1972, Jennings y Bennett realizaron un re-
cuento de 8.062 muestras cultivadas en los la-
boratorios de microbiología del Instituto Nacio-
nal de Salud de los Estados Unidos, encon-
trando 45 casos de Rhodotorula rubra, siete de
Rhodotorula minuta, tres de Rhodotorula auran-
tiaca, uno de Rhodotorula glutinis y uno de
Rhodotorula pilimanae. Tras esta revisión se ob-
servó que el sitio mas frecuente de aislamien-
to era la materia fecal, con un 26% de inciden-
cia (7). En una importante serie del Memorial
Sloan Kettering Cáncer Center realizada entre
1985 y 1989, se encontraron 25 casos de sepsis
relacionada a catéter causada por diferentes
cepas de Rhodotorula, identificadas con el uso
de pruebas convencionales de morfología y
producción de pigmento, asimilación de nitra-
tos y carbono, fermentación y producción de
ureasa. La cepa identificada con mayor fre-
cuencia correspondió a Rhodotorula rubra, se-
guida de Rhodotorula minuta (2). Otra de las
características interesantes de este estudio, fue
el hallazgo de infecciones concomitantes por
otros organismos entre los cuales se destaca-
ron Acinetobacter , Bacillus, Candida,
Staphylococcus y Enterococcus faecalis (2).

Factores de riesgo

En la gran mayoría de las revisiones el único
factor de riesgo identificado fue el uso de
catéteres venosos centrales por largos perío-
dos de tiempo. Kiehn y colaboradores niegan
la importancia de la duración del período de
hospitalización, enfermedades de base, edad
y sexo como factores predisponentes para el
desarrollo de fungemia por Rhodotorula (2).
Otros reportes tienen en cuenta la importancia
de enfermedades concurrentes como las
linfoproliferativas, insuficiencia renal crónica,
diabetes mellitus, SIDA y otras (4). Algunos
estudios en animales indican que la
Rhodotorula es un agente poco virulento com-
parado con la Candida parapsilopsis, Candida
guilliermondii y Candida glabrata. De manera
contraria, se encuentra en la clínica que las
fungemias causadas por este agente usualmen-
te tienen un comportamiento agresivo (4).

Síntomas y mortalidad

Los pacientes suelen ser asintomáticos, sien-
do el hallazgo de Rhodotorula incidental.  En
algunas ocasiones la presentación fue
sintomática, teniendo como signos más fre-
cuentes la fiebre, escalofríos, taquicardia y al-
teraciones en la esfera mental. En un 40% de
los casos hubo hipotensión asociada, y en un
número similar se consideró la sepsis por Gram
negativos como factor acompañante (7). La
mortalidad fue del 50% en los casos más se-
veros. De manera llamativa, sólo en pocas de
las autopsias realizadas se pudo aislar el pató-
geno descrito. En estos casos el hallazgo se
hizo en válvulas cardíacas de pacientes con
endocarditis concomitante. (7)

Infecciones en pacientes
en diálisis

La peritonitis es una complicación mayor de la
diálisis peritoneal. Algunos reportes presentan
incidencias del 3% al 10% con sistemas ma-
nuales, y del 0.1% al 1.5% en pacientes con
dispositivos automáticos. Los agentes causales

AISLAMIENTO DE RHODOTORULA SP. EN UN PACIENTE CRÍTICAMENTE ENFERMO
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más frecuentes son los cocos Gram positivos
y en especial las especies de Staphylococcus.
Los hongos como el Fusarium, Aspergillus,
Trichosporum, y otros como la Nocardia aste-
roides son infrecuentes en el desarrollo de tal
entidad. En un centro médico de Columbia
(Department of Medicine, University of Missouri
Medical Center, Columbia) se reportaron cua-
tro casos de pacientes que se encontraban en
tratamiento con diálisis peritoneal e infeccio-
nes causadas por hongos, entre ellos Candida
y Aspergillus ocuparon los primeros lugares en
frecuencia (8). Eisenberg y colaboradores re-
portaron en 1983, 30 casos de peritonitis en
pacientes con diálisis peritoneal, de ellos siete
habían presentado infecciones fúngicas (intrab-
dominales), tres causadas por Rhodotorula
rubra. El primer paciente presentó infecciones
intrabdominales múltiples tras la colocación del
catéter de diálisis, para lo cual se administra-
ron antibióticos intraperitonealmente. En culti-
vos posteriores se aisló Rhodotorula rubra sen-
sible a Anfotericina B.

Tratamiento

Existe una gran discusión acerca del tratamien-
to indicado para infecciones causadas por
Rhodotorula debido a la baja frecuencia de pre-
sentación y a los diferentes esquemas terapéu-
ticos empleados con anterioridad. La mayor
controversia se encuentra en la importancia de

la remoción del catéter y en la terapia antifún-
gica sistémica (2,9). Goldani y colaboradores
sugieren el uso de Anfotericina B a dosis de
0,6 mg/Kg/día por 25 días, sin remoción del
catéter, en pacientes con SIDA e infección por
Rhodotorula minuta. Las pruebas de sucepti-
bilidad in vitro para este germen revelaron una
concentración inhibitoria mínima mayor de 100
mcg/ml para fluconazol y de 1,2 mcg/ml para
Anfotericina B (3). Kiehn y colaboradores en-
contraron un patrón bimodal in vitro de
suceptibilidad al fluconazol, con concentraciones
inhibitorias mínimas de 6.4 mcg/ml para un
aislamiento, 12.5 mcg/ml para 3 y mayor de
100 mcg/ml para cinco aislamientos de Rhodo-
torula (2). Lui y colaboradores sugieren en pa-
cientes con SIDA el uso de Anfotericina
liposomal (5 mg/Kg/dia), seguida de controles
con hemocultivos periféricos y a través de ca-
téter central en forma seriada, hasta obtener
esterilidad completa de las muestras (9). En
algunos estudios se contempla el uso de cin-
co-fluocitocina como tratamiento de elección,
debido a la mayor suceptibilidad de algunas
de las cepas. El uso de Anfotericina B más
rifampicina ha sido ocasional, al igual que con
el ketoconazol, miconazol e itraconazol (2).

En conclusión, la Rhodotorula parece tener
bajas concentraciones inhibitorias mínimas
para Anfotericina B y no se han reportado ce-
pas resistentes a este medicamento (3).


