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RE SUMEN

Introducción: Comamonas testosteroni es un bacilo gramnegativo ampliamente dis-
tribuido en el ambiente. Aunque rara vez se aísla en la práctica clínica, tiene bajo 
potencial de virulencia, con pocos casos reportados de endocarditis, peritonitis y me-
ningitis. Reporte de caso: Mujer de 79 años con seis meses de dolor en la hemicara 
derecha. La resonancia magnética mostró una lesión en el seno esfenoidal derecho, 
sugestiva de infección fúngica. Tras el manejo quirúrgico, el análisis microbiológico 
e histopatológico identifi có C. testosteroni, por lo que se inició tratamiento antibió-
tico dirigido, con buena evolución clínica. Discusión: Este es el primer reporte de 
sinusitis crónica por C. testosteroni. El cuadro clínico simula una infección fúngica 
invasiva. En pacientes inmunocomprometidos, aunque infrecuente, debe motivar es-
tudios microbiológicos completos. Conclusiones: C. testosteroni debe considerarse 
en el diagnóstico diferencial de sinusitis crónica en pacientes con factores de riesgo. 
Su detección oportuna es clave para un tratamiento adecuado y efectivo.

Reportes de caso

Sinusitis por comamonas testosteroni, un patógeno 
inusual: reporte de un caso.

Sinusitis caused by comamonas testosteroni, an unusual 
pathogen: a case report.
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ABSTR ACT

Introduction: Comamonas Testosteroni is a gram-negative bacillus widely distribu-
ted in the environment. Although it is rarely isolated in clinical practice, it has low 
virulence potential, with few reported cases of endocarditis, peritonitis, and me-
ningitis. Case report: A 79-year-old woman presented with six months of pain in 
the right side of the face. Brain MRI revealed a lesion in the right sphenoid sinus, 
suggestive of fungal infection. After surgical management, microbiological and 
histopathological analysis identifi ed C. testosteroni, leading to targeted antibiotic 
treatment with good clinical outcome. Discussion: This is the fi rst reported case 
of chronic sinusitis caused by C. testosteroni. The clinical presentation mimics an 
invasive fungal infection. Although rare, infection in immunocompromised patients 
should prompt comprehensive microbiological studies. Conclusions: C. testosteroni 
should be considered in the differential diagnosis of chronic sinusitis in patients with 
risk factors. Accurate detection is essential for effective and targeted treatment.

Introducción

La sinusitis bacteriana es una afección común a nivel mun-
dial, con una prevalencia estimada que varía entre el 6 % y 
15 % de los casos de sinusitis, lo que representa una causa 
frecuente de consulta médica y tratamiento antibiótico (1). 
En Colombia, la sinusitis bacteriana es una causa importante 
de morbilidad, especialmente en poblaciones con factores de 
riesgo como inmunosupresión, diabetes y exposición am-
biental, lo que resalta la relevancia del diagnóstico oportuno 
y manejo adecuado. Dentro de los agentes etiológicos co-
munes se encuentran Staphylococcus aureus y Pseudomonas 
aeruginosa, mientras que la presencia de patógenos inusuales 
es poco frecuente (2).
 La bacteria Comamonas testosteroni es un bacilo gram-
negativo, estrictamente aerobio, oxidasa positivo, altamente 
móvil, no formador de esporas y no fermentador de glucosa 
(3-7). Pertenece a las especies de β-proteobacterias, y ori-
ginalmente fue denominada Pseudomonas testosteroni. En 
1987, esta especie fue reclasifi cada y nombrada Comamonas 
testosteroni, con base en un análisis fi logenético (7, 8). La 
bacteria recibe este nombre debido a que requiere la utiliza-
ción de testosterona como única fuente de carbono para su 
crecimiento (7).
 Este microorganismo es bastante ubicuo en el medio 
ambiente y se ha aislado en el suelo, el lodo, el agua y las 
plantas, aunque también en varias muestras de clínicas y dis-
positivos médicos (9, 10). A pesar de esto, no se ha reconocido 
como componente de la microfl ora endógena humana (10). C. 
testosteroni tiene un bajo potencial de virulencia y rara vez se 
implica como causa de infecciones en humanos, aunque se han 
reportado casos de infecciones por este microorganismo, tales 
como bacteriemia, peritonitis, infección urinaria, endocarditis, 
meningitis, neumonía, infecciones asociadas a catéter, entre 
otras (6, 9, 11). A continuación, se reporta el primer caso de 
sinusitis crónica causada por C. testosteroni.

Caso clínico

Se trata de una paciente femenina de 79 años, mestiza, ama 
de casa, con antecedentes de hipertensión arterial, enfer-
medad renal crónica en estadio V en manejo con diálisis 
peritoneal y diabetes mellitus tipo 2 (DM2) que requiere 
de insulina. Consultó en un hospital de cuarto nivel por un 
cuadro clínico de seis meses de evolución consistente en 
dolor hemifacial derecho, constante, que inició después de 
un trauma craneoencefálico  leve. Inicialmente, fue valora-
da de manera ambulatoria por neurología, que solicitó una 
resonancia magnética (RM) cerebral simple, en la que se evi-
denció un engrosamiento mucoso con nivel hidroaéreo en el 
seno maxilar derecho y el seno esfenoidal izquierdo, además 
de la presencia de material hipointenso en la secuencia T2 en 
el seno esfenoidal derecho con una aparente dehiscencia del 
piso de la silla turca y desplazamiento en sentido superior de 
la hipófi sis con compresión secundaria del quiasma óptico, 
hallazgos sugestivos de infección fúngica (Figura 1).
 El servicio de neurología ofreció manejo intrahospita-
lario; sin embargo, la paciente rechazó la hospitalización e 
ingresó a los pocos días al servicio de urgencias por el em-
peoramiento del dolor hemifacial. En la primera valoración 
por el servicio de otorrinolaringología, adicionalmente, refi -
rió síntomas nasales, caracterizados por obstrucción nasal, 
sequedad de la mucosa nasal y dolor moderado en la región 
maxilar derecha, sin rinorrea, escurrimiento posterior, o 
cambios visuales.
 En el examen físico se encontró a la paciente en acepta-
bles condiciones generales, alerta, orientada, sin alteraciones 
del lenguaje, con pupilas de 4 mm, reactivas y simétricas, 
movimientos extraoculares conservados, movilidad y sime-
tría facial conservada; presentaba disestesias y alodinia en 
territorio de V1-V2 derechos, sin alteración de los pares cra-
neales bajos, y tampoco presentaba signos meníngeos. En la 
rinoscopia se observaba el tabique funcional, cornetes eutró-
fi cos y mucosa seca, sin escurrimiento meatal.
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Figura 2. TAC simple de senos paranasales. A. Corte axial. B. Corte coronal. C. Corte sagital. Imágenes propiedad de los autores tomadas 
de la paciente.

 Los exámenes de laboratorio al ingreso reportaron: gluco-
sa: 128,9 mg/dL, nitrógeno ureico: 47,55 mg/dL, creatinina: 
9,92 mg/dL, sodio: 138,8 mmol/L, potasio: 4,14 mmol/L, 
cloro: 103 mmol/L, proteína C-reactiva (PCR): 0,9 mg/dL, 
leucocitos: 6160, linfocitos: 1390, neutrófi los: 3940, hemog-
lobina: 10,2 g/dL, hematocrito: 30,9 %, plaquetas: 250.000 
µL, velocidad de sedimentación globular (VSG): 40 mm/h, 
hemoglobina glicosilada (HbA1c): 6,39 %. Adicionalmente, 
se solicitó una tomografía de senos paranasales en la que se 
observó una ocupación por densidad de tejidos blandos, he-
terogéneo, con presencia de hiperostosis y calcifi caciones al 
interior del seno maxilar y esfenoidal derechos (Figura 2).
 Fue valorada por infectología, quienes, ante la alta sospe-
cha imagenológica y clínica de infección fúngica, iniciaron 
manejo con voriconazol 200 mg vía oral cada 12 horas. Siete 
días después del ingreso a la institución, la paciente fue lle-
vada a cirugía endoscópica de senos paranasales, donde se 
evidenció un pólipo en la fosa nasal derecha dependiente del 
meato medio, además de presencia de material mucopurulen-
to y arcilloso, de coloración oscura que ocupa y compromete 
el seno maxilar, etmoidal y esfenoidal derechos, con erosión 
y exposición de la duramadre en la pared posterior del esfe-
noides, sin fístula de líquido cefalorraquídeo. Se realizó una 
antrostomía, etmoidectomía anterior y posterior y esfenoi-

dotomía del lado derecho, además del cierre del defecto en 
la pared posterior del esfenoides con un colgajo pediculado 
nasoseptal y sellante de fi brina. Se enviaron muestras para el 
estudio histopatológico y microbiológico. En el posoperato-
rio inmediato, la paciente se trasladó a cuidados especiales 
para vigilancia posoperatoria, donde evolucionó satisfacto-
riamente, sin défi cit neurológico, sin epistaxis, sin rinoliquia 
y con estabilidad de sus comorbilidades. 
 Los resultados de estudios microbiológicos reportaron 
coloración gramnegativa, prueba de hidróxido de potasio 
(KOH) negativa y cultivo aerobio con crecimiento de C. 
testosteroni resistente a amikacina y gentamicina. Por lo an-
terior, se inició piperacilina-tazobactam 2,25 g intravenoso 
(IV) cada 8 horas y se continuó el manejo con voriconazol 
por recomendación de infectología. El cultivo para micosis 
fue negativo y el estudio histopatológico reportó cambios 
sugestivos de infl amación aguda y crónica, sin evidencia de 
estructuras micóticas en las coloraciones de rutina ni en las 
especiales. La paciente continuó con buena evolución clínica 
y con resolución completa de los síntomas iniciales. Com-
pletó siete días de manejo con piperacilina-tazobactam y fue 
dada de alta con ciprofl oxacina oral 500 mg cada 24 horas 
hasta completar cuatro semanas.

A B C

Figura 1. Resonancia magnética cerebral simple del caso. A. Corte axial en secuencia T1. B. Corte sagital en secuencia T1. C.Corte axial en 
secuencia T2. Imágenes propiedad de los autores tomadas de la paciente.

A B C
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Discusión

C. testosteroni es un bacilo gramnegativo aerobio amplia-
mente distribuido en la naturaleza, también identificado en 
dispositivos médicos como catéteres intravenosos, reser-
vorios de agua de humidificadores, soluciones empleadas 
en hemodiálisis, orina, moco, tejido prostático, heces y 
secreciones respiratorias de pacientes con fibrosis quística 
(9, 12, 13). Originalmente, el género Comamonas incluía 
únicamente las especies C. terrigena, C. testosteroni, C. 
denitrificans, C. nitrativorans y C. kerstersii, pero en la ac-
tualidad, se incluyen 17 especies dentro de este género, de 
las cuales la más frecuentemente aislada es C. testosteroni 
(12). Tradicionalmente, esta bacteria se ha considerado de un 
bajo potencial de virulencia; no obstante, su gran diversidad 
genética y su capacidad para sobrevivir en diferentes am-
bientes las convierten en candidatas apropiadas para generar 
biofilms e infecciones leves, pero persistentes (13).
	 Hasta febrero de 2022, se han reportado 52 casos de in-
fecciones asociadas a C. testosteroni en humanos, la mayor 
parte de ellas corresponde a infecciones intraabdominales, en 
especial apendicitis perforada, o bacteriemia. Adicionalmen-
te, se han reportado casos de infección urinaria, meningitis, 
endocarditis, infecciones asociadas a catéter, traqueítis, neu-
monía, endoftalmitis, neumonía, celulitis, infecciones en la 
médula ósea y en un paciente quemado. No hay reportes 
hasta la fecha de infecciones nasosinusales ligadas a este mi-
croorganismo (9, 14).
	 Casi todas las infecciones reportadas se han adquirido 
en la comunidad y no de manera nosocomial (12, 15), y la 
mayoría de los pacientes informados presenta algún gra-
do de inmunosupresión debido a malignidad, enfermedad 
hepática crónica y enfermedad renal en etapa terminal en 
hemodiálisis. En menor proporción, se han notificado algu-
nos casos en pacientes jóvenes e inmunocompetentes. Siete 
de los casos reportados en la literatura fueron fatales, por lo 
general asociados con infecciones polimicrobianas o enfer-
medades subyacentes; por lo anterior, se requiere ampliar la 
investigación sobre este patógeno para demostrar la aparente 
correlación entre la infección por C. testosteroni y el estado 
inmunológico del huésped (9).
	 Por una parte, esta paciente presentó factores de ries-
go para esta infección, tales como diabetes y enfermedad 
renal en estadio terminal; adicionalmente, presentó un cua-
dro larvado de cefalea como síntoma principal, obstrucción 
y resequedad nasal. Lo anterior pone en evidencia la im-
portancia de los antecedentes personales para considerar 
enfermedades poco comunes en la práctica clínica. Por otra 
parte, en las imágenes de resonancia magnética se identi-
ficó la ocupación del seno esfenoidal y maxilar derechos, 
con dehiscencia del piso de la silla turca, desplazamiento 
de la hipófisis y compresión secundaria del quiasma óptico, 
sin repercusiones clínicas de la visión. En la tomografía 
se observó ocupación por densidad de tejidos blandos, he-
terogéneo, con presencia de hiperostosis y calcificaciones 
al interior del seno maxilar y esfenoidal derechos, además 

de erosión ósea de la pared posterior del seno esfenoidal. 
Basados en estos hallazgos previamente descritos, suma-
do a las características del cuadro clínico, inicialmente el 
diagnóstico sugeriría una infección fúngica; sin embargo, 
los estudios microbiológicos y de patología descartan dicha 
entidad, e identifican la presencia de C. testosteroni. Por lo 
anterior, es importante una atención multidisciplinaria que 
permita abordar casos poco frecuentes y ampliar las opcio-
nes diagnósticas de estos casos.
	 En la búsqueda diagnóstica de estos casos es importan-
te resaltar que las bacterias más comúnmente detectadas en 
pacientes con rinosinusitis crónica sin enfermedades de base 
son P. aeruginosa y S. aureus; sin embargo, en pacientes dia-
béticos es común hallar otras cepas de gramnegativos junto 
con Pseudomonas (16). Así mismo, los pacientes diabéti-
cos son más propensos a desarrollar infecciones fúngicas, 
ya que estos microorganismos tienen un sistema de reduc-
tasas activo que les permite sobrevivir en medios ácidos e 
hiperglicémicos; además, la acidez causa disociación del 
hierro a partir de la transferrina, que lo hace disponible para 
la replicación del hongo (16). Sin embargo, como se seña-
ló previamente, en esta paciente se descartó la presencia de 
hongos.
	 Con respecto a las sinusitis esfenoidales aisladas, ha-
llazgo encontrado en este caso, suelen manifestarse con 
síntomas inespecíficos, y la cefalea es el síntoma más co-
mún. Por tanto, se requiere de un alto índice de sospecha 
para evitar la progresión de enfermedades en esta localiza-
ción, teniendo presente que un diagnóstico tardío implica 
mayor riesgo de compromiso de estructuras cruciales adya-
centes (17, 18). Como previamente se describió, el proceso 
infeccioso de esta paciente ya había comprometido las pare-
des esfenoidales, sin repercusiones clínicas de la visión ni de 
otras funciones.
	 En cuanto al tratamiento médico, C. testosteroni ha 
mostrado susceptibilidad a tetraciclinas, trimetoprima-sul-
fametoxazol, piperacilina-tazobactam, carbapenémicos y 
cefalosporinas, con patrones de susceptibilidad variable a 
ampicilina, aminoglucósidos y fluoroquinolonas, con un re-
porte de resistencia múltiple únicamente sensible a colistina 
(3, 5, 7, 9, 11). Por lo anterior, es de gran importancia guiar el 
manejo con base en pruebas microbiológicas de susceptibili-
dad para asegurar un tratamiento óptimo. En esta paciente se 
detectó resistencia a aminoglucósidos, por lo cual se instauró 
un tratamiento antibiótico con piperacilina-tazobactam intra-
venoso (IV) y posteriormente ciprofloxacina oral por cuatro 
semanas, con una adecuada evolución.
	 En relación con las complicaciones asociadas a infec-
ciones por este patógeno, por lo general se presentan en el 
contexto de infecciones polimicrobianas o pacientes con 
enfermedades de base, como previamente se ha planteado. 
En esta paciente es posible considerar una infección fúngica 
no reconocida en estudios microbiológicos, concomitan-
te a la infección por C. testosteroni, ya que presentaba una 
sospecha clínica y radiológica, además del tratamiento anti-
micótico instaurado previo a la toma de cultivos.
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Conclusión

A pesar de su amplia distribución, C. testosteroni se aísla 
rara vez en infecciones humanas; sin embargo, no está cla-
ro si este hecho se debe a una baja incidencia real o a un 
diagnóstico microbiológico deficiente. Este caso se suma a 
los crecientes reportes que ubican a C. testosteroni como 
un patógeno de importancia y amplía la necesidad de una 
búsqueda microbiológica sistemática de agentes infecciosos 
atípicos en pacientes con factores de posible susceptibilidad 
o cursos clínicos atípicos.
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