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Introduccion: Comamonas testosteroni es un bacilo gramnegativo que, si bien esta
ampliamente distribuido en el ambiente, se aisla de manera poco frecuente en la
practica clinica y tiene bajo potencial de virulencia, con pocos casos reportados de
infecciones como endocarditis, peritonitis y meningitis. Reporte de caso: mujer de
79 afios con seis meses de dolor en la hemicara derecha. Inicialmente, la resonan-
cia magnética cerebral mostro una lesion en el seno esfenoidal derecho, sugestiva
de infeccion fungica y, luego del manejo quirargico, el analisis microbiologico e
histopatologico identifico C. testosteroni, por lo que se inici6 el tratamiento anti-
bidtico dirigido con una buena evolucion clinica. Discusion: este caso representa
el primer reporte de sinusitis cronica por C. festosteroni; el cuadro clinico simula
una infeccion fingica invasiva, y la infeccion en pacientes inmunocomprometidos,
aunque infrecuente, debe motivar estudios microbioldgicos completos. Conclusiones:
C. testosteroni debe considerarse en el diagnostico diferencial de sinusitis cronica en
pacientes con factores de riesgo. Su deteccion precisa es clave para un tratamiento
dirigido y efectivo.
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ABSTRACT
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Introduction: Comamonas Testosteroni is a gram-negative bacillus isolated infre-
quently in clinical practice, even though it is widely distributed in nature in soils,
water, and plants. According to previous data, it has a low virulence potential, with
few reports of isolation in cases of endocarditis, peritonitis, meningitis, bacteremia,
among others. This case report presents a 79-year-old woman, with a clinical course
of 6 months of right hemifacial pain that was initially approached as a fungal infec-
tion compromising the right sphenoid sinus, based on simple brain MRI findings;
but then C. Testosteroni was isolated by microbiological and histopathological
studies after surgical management. The objective of this report is to highlight the
association of these unusual pathogens in persistent sinus infections. To the best
of our knowledge, this is the first case report of rhinosinusitis associated with this
pathogen. Introduction: Comamonas testosteroni is a Gram-negative bacillus wi-
dely distributed in the environment but rarely isolated in clinical practice. It has
low virulence potential, with few reported cases of infections such as endocardi-
tis, peritonitis, and meningitis. Case report: A 79-year-old woman presented with
six months of right hemifacial pain. Initial brain MRI showed a lesion in the right
sphenoid sinus, suggestive of fungal infection. After surgical management, micro-
biological and histopathological analysis identified C. testosteroni, and targeted
antibiotic treatment was initiated with good clinical evolution. Discussion: This case
represents the first report of chronic sinusitis caused by C. testosteroni. The clinical
presentation mimicked invasive fungal infection. Although rare, such infections in
immunocompromised patients should prompt comprehensive microbiological stu-
dies. Conclusions: C. testosteroni should be considered in the differential diagnosis
of chronic sinusitis in at-risk patients. Accurate identification is key to ensuring ap-
propriate and effective treatment.

Introduccion

plantas, aunque también en varias muestras de clinicas y dis-
positivos médicos (9, 10). A pesar de esto, no se ha reconocido

La sinusitis bacteriana es una afeccion comun a nivel mun-
dial, con una prevalencia estimada que varia entre el 6 % y
15 % de los casos de sinusitis, lo que representa una causa
frecuente de consulta médica y tratamiento antibiotico (1).
En Colombia, la sinusitis bacteriana es una causa importante
de morbilidad, especialmente en poblaciones con factores de
riesgo como inmunosupresion, diabetes y exposiciéon am-
biental, lo que resalta la relevancia del diagnostico oportuno
y manejo adecuado. Dentro de los agentes etioldgicos co-
munes se encuentran Staphylococcus aureus y Pseudomonas
aeruginosa, mientras que la presencia de patdgenos inusuales
es poco frecuente (2).

La bacteria Comamonas testosteroni es un bacilo gram-
negativo, estrictamente aerobio, oxidasa positivo, altamente
movil, no formador de esporas y no fermentador de glucosa
(3-7). Pertenece a las especies de B-proteobacterias, y ori-
ginalmente fue denominada Pseudomonas testosteroni. En
1987, esta especie fue reclasificada y nombrada Comamonas
testosteroni, con base en un analisis filogenético (7, 8). La
bacteria recibe este nombre debido a que requiere la utiliza-
cion de testosterona como unica 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

como componente de la microflora endégena 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, infeccion urinaria, endocarditis,
meningitis, neumonia, infecciones asociadas a catéter, entre
otras (6, 9, 11). A continuacion, se reporta el primer caso de
sinusitis cronica causada por C. testosteroni.

Caso clinico

Se trata de una paciente femenina de 79 afios, mestiza, ama
de casa, con antecedentes de hipertension arterial, enfer-
medad renal crénica en estadio V en manejo con dialisis
peritoneal y diabetes mellitus tipo 2 (DM2) que requiere
de insulina. Consulté en un hospital de cuarto nivel por un
cuadro clinico de seis meses de evolucion consistente en
dolor hemifacial derecho, constante, que inici6 después de
un trauma craneoencefalico leve. Inicialmente, fue valora-
da de manera ambulatoria por neurologia, que solicitdo una
resonancia magnética (RM) cerebral simple, en la que se evi-
denci6 un engrosamiento mucoso con nivel hidroaéreo en el
seno maxilar derecho y el seno esfenoidal izquierdo, ademas
de la presencia de material hipointenso en la secuencia T2 en
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el seno esfenoidal derecho con una aparente dehiscencia del
piso de la silla turca y desplazamiento en sentido superior de
la hipdfisis con compresion secundaria del quiasma optico,
hallazgos sugestivos de infeccion fingica (Figura 1).

El servicio de neurologia ofrecié manejo intrahospita-
lario; sin embargo, la paciente rechaz6 la hospitalizacion e
ingresé a los pocos dias al servicio de urgencias por el em-
peoramiento del dolor hemifacial. En la primera valoracion
por el servicio de otorrinolaringologia, adicionalmente, refi-
ri6 sintomas nasales, caracterizados por obstruccion nasal,
sequedad de la mucosa nasal y dolor moderado en la region
maxilar derecha, sin rinorrea, escurrimiento posterior, o
cambios visuales.

En el examen fisico se encontro6 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-
tria facial conservada; presentaba disestesias y alodinia en
territorio de V1-V2 derechos, sin alteracion de los pares cra-
neales bajos, y tampoco presentaba signos meningeos. En la
rinoscopia se observaba el tabique funcional, cornetes eutro6-
ficos y mucosa seca, sin escurrimiento meatal.

Los examenes de laboratorio al ingreso reportaron: gluco-
sa: 128,9 mg/dL, nitrégeno ureico: 47,55 mg/dL, creatinina:
9,92 mg/dL, sodio: 138,8 mmol/L, potasio: 4,14 mmol/L,
cloro: 103 mmol/L, proteina C-reactiva (PCR): 0,9 mg/dL,

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. Imagenes propiedad de los autores tomadas de la paciente.

leucocitos: 6160, linfocitos: 1390, neutréfilos: 3940, hemog-
lobina: 10,2 g/dL, hematocrito: 30,9 %, plaquetas: 250.000
uL, velocidad de sedimentacion globular (VSG): 40 mm/h,
hemoglobina glicosilada (HbAlc): 6,39 %. Adicionalmente,
se solicitd una tomografia de senos paranasales en la que se
observo una ocupacion por densidad de tejidos blandos, he-
terogéneo, con presencia de hiperostosis y calcificaciones al

interior del seno maxilar y esfenoidal derechos (Figura 2).
Fue valorada por infectologia, quienes, ante la alta sospe-
cha imagenolégica y clinica de infeccion fungica, iniciaron
manejo con voriconazol 200 mg via oral cada 12 horas. Siete
dias después del ingreso a la institucion, la paciente fue lle-
vada a cirugia endoscopica de senos paranasales, donde se
evidencio6 un polipo en la fosa nasal derecha dependiente del

meato medio, ademas de presencia de material mucopurulen-
to y arcilloso, de coloracion oscura que ocupa y compromete
el seno maxilar, etmoidal y esfenoidal derechos, con erosion
y exposicion de la duramadre en la pared posterior del esfe-
noides, sin fistula de liquido cefalorraquideo. Se realiz6 una
antrostomia, etmoidectomia anterior y posterior y esfenoi-
dotomia del lado derecho, ademas del cierre del defecto en
la pared posterior del esfenoides con un colgajo pediculado
nasoseptal y sellante de fibrina. Se enviaron muestras para el
estudio histopatologico y microbioldgico. En el posoperato-
rio inmediato, la paciente se traslado a cuidados especiales
para vigilancia posoperatoria, donde evolucion6 satisfacto-
riamente, sin déficit neurologico, sin epistaxis, sin rinoliquia
y con estabilidad de sus comorbilidades.

Figura 2. TAC simple de senos paranasales. A. Corte axial. B. Corte coronal. C. Corte sagital. Imagenes propiedad de los autores tomadas

de la paciente.
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Los resultados de estudios microbiologicos reportaron
coloracion gramnegativa, prueba de hidréxido de potasio
(KOH) negativa y cultivo aerobio con crecimiento de C.
testosteroni resistente a amikacina y gentamicina. Por lo an-
terior, se inicio piperacilina-tazobactam 2,25 g intravenoso
(IV) cada 8 horas y se continud el manejo con voriconazol
por recomendacion de infectologia. El cultivo para micosis
fue negativo y el estudio histopatologico reportd cambios
sugestivos de inflamacion aguda y cronica, sin evidencia de
estructuras micoticas en las coloraciones de rutina ni en las
especiales. La paciente continu6 con buena evolucion clinica
y con resolucion completa de los sintomas iniciales. Com-
pletd siete dias de manejo con piperacilina-tazobactam y fue
dada de alta con ciprofloxacina oral 500 mg cada 24 horas
hasta completar cuatro semanas.

Discusion

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 hemodidlisis, orina, moco, tejido prostatico, heces y
secreciones respiratorias de pacientes con fibrosis quistica
(9, 12, 13). Originalmente, el género Comamonas incluia
unicamente 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 mas 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 infeccion urinaria, meningitis,
endocarditis, infecciones asociadas a catéter, traqueitis, neu-
monia, endoftalmitis, neumonia, celulitis, infecciones en la
médula 6sea 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
mayoria de los pacientes informados presenta algin gra-
do de inmunosupresion debido a malignidad, enfermedad
hepatica crénica y enfermedad renal en etapa terminal en
hemodialisis. En menor proporcion, se han notificado algu-
nos casos en pacientes jovenes 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
investigacion sobre este patdgeno para demostrar la aparente

correlacion entre la infeccion por C. testosteroni y el estado
inmunoloégico del huésped (9).

Por una parte, esta paciente presentd factores de ries-
go para esta infeccion, tales como diabetes y enfermedad
renal en estadio terminal; adicionalmente, present6 un cua-
dro larvado de cefalea como sintoma principal, obstruccion
y resequedad nasal. Lo anterior pone en evidencia la im-
portancia de los antecedentes personales para considerar
enfermedades poco comunes en la practica clinica. Por otra
parte, en las imagenes de resonancia magnética se identi-
ficod la ocupacion del seno esfenoidal y maxilar derechos,
con dehiscencia del piso de la silla turca, desplazamiento
de la hipoéfisis y compresion secundaria del quiasma optico,
sin repercusiones clinicas de la vision. En la tomografia
se observo ocupacion por densidad de tejidos blandos, he-
terogéneo, con presencia de hiperostosis y calcificaciones
al interior del seno maxilar y esfenoidal derechos, ademas
de erosion 6sea de la pared posterior del seno esfenoidal.
Basados en estos hallazgos previamente descritos, suma-
do a las caracteristicas del cuadro clinico, inicialmente el
diagnoéstico sugeriria una infeccidon fungica; sin embargo,
los estudios microbiolégicos y de patologia descartan dicha
entidad, e identifican la presencia de C. testosteroni. Por lo
anterior, es importante una atencién multidisciplinaria que
permita abordar casos poco frecuentes y ampliar las opcio-
nes diagnodsticas de estos casos.

En la busqueda diagnoéstica de estos casos es importan-
te resaltar que las bacterias mas cominmente detectadas en
pacientes con rinosinusitis cronica sin enfermedades de base
son P. aeruginosa y S. aureus; sin embargo, en pacientes dia-
béticos es comun hallar otras cepas de gramnegativos junto
con Pseudomonas (16). Asi mismo, los pacientes diabéti-
cos son mas propensos a desarrollar infecciones fungicas,
ya que estos microorganismos tienen un sistema de reduc-
tasas activo que les permite sobrevivir en medios acidos e
hiperglicémicos; ademas, la acidez causa disociacion del
hierro a partir de la transferrina, que lo hace disponible para
la replicacion del hongo (16). Sin embargo, como se sefia-
16 previamente, en esta paciente se descarto la presencia de
hongos.

Con respecto a las sinusitis esfenoidales aisladas, ha-
llazgo encontrado en este caso, suelen manifestarse con
sintomas inespecificos, y la cefalea es el sintoma mas co-
mun. Por tanto, se requiere de un alto indice de sospecha
para evitar la progresion de enfermedades en esta localiza-
cion, teniendo presente que un diagnéstico tardio implica
mayor riesgo de compromiso de estructuras cruciales adya-
centes (17, 18). Como previamente se describid, el proceso
infeccioso de esta paciente ya habia comprometido las pare-
des esfenoidales, sin repercusiones clinicas de la vision 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
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ampicilina, aminoglucésidos y fluoroquinolonas, con un re-
porte de resistencia multiple inicamente sensible a colistina
(3,5,7,9, 11). Por lo anterior, es de gran importancia guiar el
manejo con base en pruebas microbiologicas de susceptibili-
dad para asegurar un tratamiento 6ptimo. En esta paciente se
detecto resistencia a aminoglucosidos, por lo cual se instaurd
un tratamiento antibidtico con piperacilina-tazobactam intra-
venoso (IV) y posteriormente ciprofloxacina oral por cuatro
semanas, con una adecuada evolucion.

En relacion con las complicaciones asociadas a infec-
ciones por este patdgeno, 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 infeccion fingica
no reconocida en estudios microbioldgicos, concomitan-
te a la infeccion por C. testosteroni, ya que presentaba una
sospecha clinica y radiologica, ademas del tratamiento anti-
micotico instaurado previo a la toma de cultivos.

Conclusion

A pesar de su amplia distribucion, C. testosteroni se aisla
rara vez en infecciones humanas; sin embargo, no esta cla-
ro si este hecho se debe a una baja incidencia real o a un
diagnostico microbiologico deficiente. Este caso se suma a
los crecientes reportes que ubican a C. testosteroni como
un patdégeno de importancia y amplia la necesidad de una
busqueda microbioldgica sistematica de agentes infecciosos
atipicos en pacientes con factores de posible susceptibilidad
o cursos clinicos atipicos.
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