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Introduccion

Los reportes de infecciones micoéticas 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. Morfoldgica y bioquimicamente 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 practica clinica. Algunos cen-
tros especializados en cancer reportan series de
casos en las décadas anteriores a 1980 (2).

La Clinica Mayo reporté 10 casos de infeccion
por esta levadura entre 1970 y 1980, nueve de
los cuales eran pacientes con diversas enferme-
dades subyacentes (cancer, leucemia, enferme-
dad pulmonar crénica, 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)

Descripcion del caso

Se trata de un paciente de 28 afios de sexo
masculino quien ingresa al Instituto Nacional
de Cancerologia por un cuadro de nueve me-
ses de evolucion de dolor gluteo bilateral que
se irradia a miembros inferiores. Referia ade-
mas sensaciones disestésicas en el dorso de
la lengua y disartria, asociadas a fiebre de 39°
C, diarrea y vémito ocasional. Por los sinto-
mas anteriores consulta a un centro hospitala-
rio donde hicieron el diagnéstico de leucemia
linfoblastica 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 sindrome de lisis
tumoral e insuficiencia renal aguda secunda-
ria a nefropatia por uratos. Presenta acidemia
metabdlica de origen renal (gases arteriales con
PH: 7.17 y HCO3 de 10,9 meqg./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 (38,8° C)
por lo que se decide iniciar tratamiento antibiético
con Ceftriaxona. Se practican hemocultivos
seriados reportados como 1 de 3 positivo para
cocos Gram positivos, lo que se considera con-
taminacion y se decide continuar la terapia
antes mencionada. Como parte del soporte
metabdlico se lleva a hemodialisis con mejo-
ria clinicay paraclinica del estado anteriormen-
te descrito. Al tercer dia de hospitalizacién se
observa hemorragia de vias digestivas altas,
por lo que se practica endoscopia en donde se
encuentra esofagitis erosiva aguda grado |,
gastritis antral y Ulcera duodenal activa Forrest
[IB. Concomitantemente se solicitan nuevos
hemocultivos por persistencia del cuadro fe-
bril, los cuales son reportados como negativos
tras dos dias de incubacion y cinco de trata-
miento con ceftriaxona.

Tres dias después el paciente persiste neutro-
pénico febril, con deterioro progresivo del es-
tado general y signos de dificultad respiratoria
asociada a transfusion 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 dias por encontrarse estable des-
de el punto de vista respiratorio, con mejoria pro-
gresiva de la insuficiencia renal y persistencia
del cuadro febril. Dos dias después de la salida
de UCI se documenta lesion eritematosa en
muslo derecho con empastamiento local, por lo
gue se asocia Vancomicina al tratamiento anti-
bidtico. Se practica ecografia de tejidos blandos
donde se evidencia alteracién en la ecogenicidad
del tejido celular subcutaneo, atribuible a edema
por proceso inflamatorio infiltrativo, sin eviden-
cia aparente de colecciones. Al siguiente dia pre-
senta nuevos episodios de diarrea intermitente,
encontrandose en coprolégico trofozoitos de
Entamoeba hystolitica. Se adiciona Metronidazol,
después de lo cual hay disminucion progresiva
de las cifras de temperatura, asociada a ligera
recuperacion 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 dias
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 dias 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 evolucién negativa
del paciente y el incremento en la curva térmi-
ca, se solicitan nuevos hemocultivos 3 dias
después de iniciarse el manejo antibiético 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
térax anterior, proxima a insercién de catéter
central, persisten episodios de diarrea cuan-
tiosa con membranas, interrogandose posibili-
dad de colitis pseudomembranosa. Se solicita
nuevo coprocultivo, reportado con mas 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.

Revision Historica

Hasta 1969 la literatura habia reportado 10
casos de enfermedad clinica causada por este
patdégeno, 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 val-
vula adrtica, 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 afios 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 consigui6
una adecuada respuesta terapéutica (6). El
mismo afo, Hutter y Collins en 20 afios de re-
vision de infecciones micéticas oportunistas en
pacientes con cancer, encontraron 2 hemo-
cultivos positivos para Rhodotorula.

Algunos de los casos descritos en la literatura
tienen caracteristicas poco usuales, Knoth, en
1955, describié una infeccion en tejidos blan-
dos en la cara de un nifio de dos afios, causa-
da por Rhodotorula rubra. De la misma forma,
en 1960 Riopedre encontrd un caso de Rhodo-
torula en liquido cefalorraquideo, heces y exu-
dado faringeo 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 microbiologia 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 revision se ob-
servo 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 Cancer Center realizada entre
1985y 1989, se encontraron 25 casos de sepsis
relacionada a catéter causada por diferentes
cepas de Rhodotorula, identificadas con el uso
de pruebas convencionales de morfologia y
produccién de pigmento, asimilacion de nitra-
tos y carbono, fermentacion y produccion de
ureasa. La cepa identificada con mayor fre-
cuencia correspondié a Rhodotorula rubra, se-
guida de Rhodotorula minuta (2). Otra de las
caracteristicas 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).

AISLAMIENTO DE RHODOTORULA SP. EN UN PACIENTE CRITICAMENTE ENFERMO

Factores de riesgo

En la gran mayoria de las revisiones el Unico
factor de riesgo identificado fue el uso de
catéteres venosos centrales por largos perio-
dos de tiempo. Kiehn y colaboradores niegan
la importancia de la duracion del periodo de
hospitalizacién, 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 cronica,
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 clinica que las
fungemias causadas por este agente usualmen-
te tienen un comportamiento agresivo (4).

Sintomas y mortalidad

Los pacientes suelen ser asintométicos, sien-
do el hallazgo de Rhodotorula incidental. En
algunas ocasiones la presentacion fue
sintomética, teniendo como signos mas fre-
cuentes la fiebre, escalofrios, taquicardia y al-
teraciones en la esfera mental. En un 40% de
los casos hubo hipotension asociada, y en un
namero similar se considero la sepsis por Gram
negativos como factor acompafante (7). La
mortalidad fue del 50% en los casos mas se-
veros. De manera llamativa, s6lo en pocas de
las autopsias realizadas se pudo aislar el pato-
geno descrito. En estos casos el hallazgo se
hizo en vélvulas cardiacas de pacientes con
endocarditis concomitante. (7)

Infecciones en pacientes
en dialisis

La peritonitis es una complicacion mayor de la
didlisis peritoneal. Algunos reportes presentan
incidencias del 3% al 10% con sistemas ma-
nuales, y del 0.1% al 1.5% en pacientes con
dispositivos automaticos. Los agentes causales
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mas 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 didlisis 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 dialisis peritoneal, de ellos siete
habian presentado infecciones fangicas (intrab-
dominales), tres causadas por Rhodotorula
rubra. El primer paciente presento infecciones
intrabdominales multiples tras la colocacion del
catéter de didlisis, para lo cual se administra-
ron antibidticos intraperitonealmente. En culti-
VOs posteriores se aislé6 Rhodotorula rubra sen-
sible a Anfotericina B.

Tratamiento

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