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Identificacion de Citrobacter koseri
como nuevo patdgeno en pacientes
con rinitis cronica*

RESUMEN

Antecedentes: la rinitis cronica, que se distingue por irritacion e infla-
macion persistente de la mucosa nasal, tiene como causas infecciosas
generalmente a Staphylococcus aureus y Klebsiella. Citrobacter koseri
es una bacteria oportunista, no reconocida como patdgeno de las vias
respiratorias y no reportada previamente como causa de enfermedad
en otorrinolaringologia; es causa de meningitis en pacientes neonatales
e inmunodeprimidos como una infeccion aguda severa; se ha descrito
que en otros sitios anatémicos destruye las microvellosidades.

Objetivo: conocer la causa de la rinitis cronica e identificar posibles
NuUevos casos.

Material y método: estudio analitico, longitudinal, retrospectivo y
descriptivo de 25 expedientes de pacientes atendidos en el servicio
de septiembre de 2011 a marzo de 2012, con manifestaciones nasales
inflamatorias crénicas sin adecuada respuesta al tratamiento conven-
cional, en quienes se tom6, mediante endoscopia, cultivo de secrecién
nasal y se realizé TC de nariz y senos paranasales, asi como estudios
de laboratorio y biopsia con estudio histopatolégico y tinciones de
Warthin-Starry y Zielh-Neelsen.

Resultados: ademds de los gérmenes conocidos como causantes de
rinitis cronica, en los cultivos de los 25 casos estudiados se identificaron
cuatro casos de Citrobacter koseri, de manera aislada en uno y como
copatégeno en tres, manifestindose como infeccion crénica nasal
indolente en pacientes inmunocompetentes.

Conclusiones: Citrobacter koseri debe incluirse entre los diagnésticos
diferenciales de rinitis cronica, diferenciandose de otras enfermedades
como escleroma respiratorio, tuberculosis y granulomatosis de Wegener.
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Identification of Citrobacter koseri as a
New Pathogen in Patients with Chronic
Rhinitis

ABSTRACT

Background: Chronic rhinitis, characterized by irritation and persistent
inflammation of the nasal mucosa, is caused generally by Staphylococ-
cus aureus and Klebsiella. Citrobacter koseri is an opportunistic bac-
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terium, not recognized as a pathogen of the respiratory tract and not
reported previously as cause of disease in otolaringology, mainly it has
been reported as cause of meningitis in neonates and immunocompro-
mised patients as a severe acute infection; it has been described that in
other anatomical sites destroys the microvilli.

Objective: To know the cause of chronic rhinitis and to identify pos-
sible new cases.

Material and method: A descriptive, retrospective, longitudinal, analytic
study was performed with 25 records of patients attended at the Service
from September 2011 to March 2012 with chronic nasal inflammatory
manifestations without response to conventional therapy, in whom cul-
tures of nasal secretion by means of endoscopy, computed tomography
of nose and paranasal sinuses, laboratory samples including cANCAS,
and biopsy with histopathologic study and stains (Warthin-Starry and
Zielh-Neelsen) were done, looking for identifying the etiology of in-
flammatory processes and to discard diseases that could jeopardize the
immunity of the individuals.

Results: In addition to the known germs producing chronic rhinitis, in
the cultures of the 25 studied cases, 4 cases of Citrobacter koseri were
identified, in isolated form in one and as a copathogen in 3, present-
ing as indolent nasal chronic infection in immunocompetent patients.

Conclusions: Citrobacter koseri must be included among the differential
diagnosis of chronic rhinitis, being differentiated from other diseases
such as rhinoscleroma, tuberculosis and Wegener granulomatosis.

Key words: Citrobacter, chronic rhinitis, nasal infection.
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La rinitis es una inflamacién del revestimiento
mucoso de la nariz, que en términos clinicos
se distingue por uno o mas sintomas: rinorrea,
estornudo, prurito nasal, congestion, drenaje
posnasal. Se clasifica en rinitis alérgica y no
alérgica (este grupo incluye la rinitis infecciosa,
la vasomotora y la medicamentosa).’

Los agentes infecciosos causantes de rinitis cro-
nica generalmente son Staphylococcus aureus y
Klebsiella ozaenae en casos de rinitis atréfica y
Klebsiella rhinoescleromatis en casos de escle-
roma respiratorio.'

El género Citrobacter incluye 11 especies, las
aisladas con mas frecuencia son: C. freundii,
C. koseri'y C. amalonaticus, se denominan asi

por su capacidad para usar citrato como su
tnica fuente de carbono. Se diferencian por su
capacidad para convertir el triptéfano en indol,
fermentar la lactosa y utilizar malonato. El gen
Blacko (codifica la clase A cromosémica b-
lactamasa CKO) esta presente s6lo en C. koseri'y,
por tanto, representa una interesante herramienta
para diferenciar C. koseri de las otras especies
de Citrobacter.?

C. freundii y C. koseri causan la mayor parte
de las infecciones por Citrobacter, las cuales
tienen epidemiologia y manifestaciones clinicas
similares a las de las infecciones por Entero-
bacter. El género Citrobacter se encuentra con
frecuencia en agua, alimentos, tierra y ciertos
animales. Los aislamientos humanos de todas
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las genoma especies, excepto C. koseri, se han
obtenido predominantemente de materia fecal.
Es parte de la flora normal de una pequeha
proporcion de seres humanos sanos, pero las
tasas de colonizacion se incrementan en los
individuos internados en instituciones de cui-
dados de largo plazo y hospitales, situaciones
en las que casi siempre ocurren las infecciones.
El género Citrobacter causa 1 a 2% de las infec-
ciones nosocomiales. Los huéspedes afectados
suelen tener inmunodepresion o enfermedades
concomitantes. Citrobacter causa infecciones
extraintestinales similares a las causadas por
otros bacilos gramnegativos.?

Citrobacter koseri es un bacilo gramnegativo
aerobio, ubicuo en la naturaleza, que se encuen-
tra frecuentemente en la via genitourinaria y el
aparato gastrointestinal de animales y humanos
como flora saprofita. Citrobacter koseri es una
bacteria oportunista, no reconocida como pa-
togeno de las vias respiratorias superiores y no
reportada previamente como causa de enferme-
dad en el area otorrinolaringolégica.?*

Estos microorganismos pueden producir infec-
ciones importantes, especialmente en huéspedes
inmunosuprimidos y neonatos; con mayor
predileccién por el sistema nervioso central; se
asocian con meningitis, abscesos cerebrales,
ventriculitis, panoftalmitis y sepsis. La mayoria
de los casos son esporadicos, sin una fuente clara
de infeccion.?”

Citrobacter koseri es uno de los patégenos mas
importantes en unidades de cuidados neonatales
hospitalarios, causando a la larga epidemias de
dificil control. Se ha descrito que en otros sitios
anatémicos destruye las microvellosidades,
formando lesiones muy caracteristicas denomi-
nadas de adherencia y eliminacién.*®

Citrobacter puede identificarse y confirmar-
se s0lo mediante cultivo. Todas las especies

identificadas como Citrobacter fermentan la
glucosa con la produccion de gas. El patrén
de susceptibilidad de los aislamientos ayuda a
la identificacion. C. koseri tiene un patrén de
susceptibilidad a los antibiéticos similar al de
Klebsiella (es decir, resistente a la ampicilina
y la ticarcilina), es sensible a ciprofloxacina,
carbapenémicos, cefalosporinas de tercera
generacion, piperacilina-tazobactam, aminoglu-
c6sidos y trimetoprim-sulfametoxazol.?

Al encontrar un paciente con rinitis y estenosis
de coanas en quien al final del protocolo clinico
de estudio se identific6 como causa Citrobacter
koseri, se decidi6 realizar este estudio, con el
objetivo de conocer la causa de la rinitis crénica
e identificar posibles nuevos casos.

MATERIALY METODO

Estudio analitico, longitudinal, retrospectivo,
descriptivo de la base de datos de expedientes de
pacientes con manifestaciones nasales crénicas
(rinorrea, obstruccion nasal) sin adecuada res-
puesta a tratamiento convencional (amoxicilina
y clavulanato 45 mg/kg via oral) que fueron
atendidos entre septiembre de 2011 y marzo de
2012, en quienes se realizé cultivo con antibio-
grama de secrecién nasal mediante endoscopia
antes y después del tratamiento, TAC de nariz
y senos paranasales, estudios de laboratorio
(inmunoglobulinas, C-ANCAS, complemento
C3-C4, VDRL, biometria hematica, proteina
C reactiva, velocidad de eritrosedimentacion
globular), biopsia con estudio histopatoldgico y
tinciones (Warthin-Starry y Ziehl Neelsen), a fin
de deterctar el origen.

Universo de estudio

Pacientes evaluados en la consulta externa de la
Divisién de Otorrinolaringologia con manifes-
taciones nasales crénicas (rinorrea, obstruccion
nasal).
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Los criterios de inclusién fueron: expedientes
de pacientes con manifestaciones nasales
crénicas, sin criterios diagnosticos de rino-
sinusitis o alergia, sin adecuada respuesta
al tratamiento convencional (amoxicilina y
clavulanato 45 mg/kg via .oral), con sintomas
nasales persistentes durante 12 semanas o
mas después de al menos dos tratamientos
(médicos, quirtrgicos o ambos) de septiembre
de 2011 a marzo de 2012, que tuvieran cul-
tivo de secrecién nasal inicial y posterior al
tratamiento, TC de nariz y senos paranasales,
estudios de laboratorio (inmunoglobulinas,
C-ANCAS, complemento C3-C4, VDRL,
biometria hematica, proteina C reactiva,
velocidad de eritrosedimentacion globular)
y biopsia con estudio histopatolégico vy tin-
ciones de Warthin-Starry y Ziehl-Neelsen.

Los criterios de exclusion fueron: expedientes
de pacientes en los que mediante el protocolo
de estudio mencionado se identificé otra causa
(por ejemplo granulomatosis de Wegener y
tuberculosis).

El criterio de eliminacion fue que el expediente
estuviera incompleto.

RESULTADOS

Se identificaron 25 pacientes con rinitis cronica,
16 hombres y 9 mujeres, 3 nifos y 22 adultos.

Resultados inmunolégicos

Los estudios inmunoloégicos realizados, como
determinacion de inmunoglobulinas, C-ANCAS
y complemento C3-C4, se reportaron dentro de
parametros normales en todos los casos.

Resultados bacteriolégicos

Se identifico por cultivo alguna causa infecciosa
en 16 pacientes (64%). Cuadro 1
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Se consideraron casos sin infeccion aquéllos con
cultivos negativos o cultivo con Staphylococcus
epidermidis como Unico agente (considerado
contaminacion).

Las bacterias encontradas fueron: Staphylococ-
cus en 6 (37.5%), Citrobacter en 4 (25%) (Figuras
1-3), Streptococcus en 2 (12.5%), E. coli en 1
(6.2%), Bacillus sp en 1 (6.2%), Pseudomonas
en 1(6.2%)y Candida en 1 (6.2%).

En estos casos Citrobacter koseri se encontr6 en
forma aislada en 25% o como copatégeno en
75% en conjunto con Klebsiella pneumoniae,
Klebsiella oxytoca y Staphylococcus aureus me-
ticilino resistente.

Resultados del tratamiento en casos con
infeccion por Citrobacter koseri

Después del tratamiento con quinolonas orales
(ciprofloxacina o moxifloxacina), el 100% de los
pacientes tuvo mejoria clinica y en 75% de los
casos se logré erradicacion bacteriolégica en el
cultivo de control.

Casos

A continuacioén se describen con mayor exten-
sion las caracteristicas clinicas de los cuatro
pacientes con infeccién por Citrobacter koseri
(Cuadro 2).

Caracteristicas demograficas: 3 (75%) hombres, 1
(25%) muijer, con limites de edad de 20 a 47 anos,
estado socioeconémico bajo 1 (25%), medio-bajo
3 (75%); 3 (75%) con afeccion de nariz y oido, 3
(75%) con antecedentes quirdrgicos, de trauma-
tismo nasal o ambos, 3 (75%) con antecedente
de administracion de esteroide, vasoconstrictor
tépico nasal, o ambos, por tiempo prolongado.

Paciente 1. Paciente masculino de 20 anos de
edad, inicié su padecimiento actual hacia 7
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Cuadro 1. Microorganismos encontrados en pacientes con rinitis crénica

Microorganismo 2

Susceptibilidad

Sexo Edad Microorganismo 1
M 20 Citrobacter koseri
M 20 Citrobacter koseri
F 39  Staphylococcus coagulasa negativo
M 7 Streptococcus pneumoniae
M 47 Citrobacter koseri
M 19 Streptococcus beta hemolitico no
pyogenes
F 60 Staphylococcus warneri
F 46 E. coli
M 12 Bacillus sp
M 42 Staphylococcus aureus
M 42 Staphylococcus intermedius
M 54 Pseudomonas aeruginosa
M 58 Candida sp
M 15 Staphylococcus aureus
F 29 Citrobacter koseri
F 26 Staphylococcus aureus

Klebsiella pneumoniae

Klebsiella oxytoca

Acinetobacter baumannii

Staphyloccocus aureus
meticilino resistente

Streptococcus pneumoniae

Multisensible
Multisensible
Vancomicina
Multisensible
Multisensible
Multisensible

Amoxicilina-acido clavulanico
Multirresistente
Amoxicilina-acido clavulanico
Amoxicilina-acido clavulanico
Amoxicilina-acido clavulanico
Ciprofloxacina
No reportado
Vancomicina
Ciprofloxacina

Amoxicilina-acido clavulanico

Figura 1. Tincion de Gram de C. koseri.

afios con obstruccion nasal bilateral progresiva,
otalgia, plenitud aural bilateral e hipoacusia
bilateral progresiva, tuvo dos cuadros de oto-
rrea bilateral de alivio espontdneo al inicio de
su padecimiento. Refiri6, ademds, ronquido
nocturno y respiracion oral. A la exploracién
fisica se encontré: endoscopia nasal con cor-

Figura 2. Medio de cultivo MacConkey.

netes inferiores en ciclo, mucosa de cornetes
medios con edema cetrino polipoide (Figura 4),
meatos medios libres sin secreciones purulentas,
ostium esfenoidal permeable, tabique integro,
coanas con estenosis total bilateral (Figura 5)
y acumulacién de liquido cetrino, sin costras.
Cavidad oral normocrémica, orofaringe con
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Figura 3. Identificacién por MicroScan WalkAway 96.

amigdalas grado |, paladar blando inmévil
retraido hacia la pared posterior. Otoscopia:
conductos auditivos externos permeables sin
erosion, membrana timpanica izquierda integra,
opaca, con restos hematicos, con retraccién
grado Ill. Membrana timpanica derecha (Figu-
ra 6) opaca, con puntos de salida de liquido
de aspecto cetrino, no se visualizaba cadena
osicular, retraida, no mévil. Weber derecho,
Rinne invertido bilateral. La laringoscopia de 70°
normal, sin afectacién subglética. En el cuello
no se encontraron masas ni adenomegalias, el
resto de la exploracion sin alteraciones. La TC
de nariz y senos paranasales mostré densidad
de tejidos blandos que ocupaba el areaV de las
fosas nasales y la nasofaringe causando estenosis
bilateral de coanas. La biopsia de cornete medio
izquierdo mostré inflamacion crénica submu-
cosa con moderados eosinéfilos y la biopsia de
cornete inferior izquierdo mostré inflamacién
cronica. Las tinciones de Gram, Warthin-Starry,
PAS, Grocott y Ziehl-Neelsen fueron negativas
(con lo que se descart6 escleroma respiratorio,
infeccion micotica y tuberculosis). El cultivo de
la secrecion nasal reporté Citrobacter koseri, el
cultivo de la secrecion del oido derecho fue ne-
gativo. A la audiometria se encontr6 hipoacusia
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conductiva moderada bilateral. Timpanometria
con curvas B bilateral. El diagnéstico definitivo
fue de rinitis crénica con estenosis nasofaringea
adquirida por infeccion por Citrobacter koseri.
Con base en el antibiograma se inici6 tratamiento
con ciprofloxacina a dosis de 500 mg cada 12
horas via oral durante siete dias y lavados nasales
con gentamicina durante cuatro semanas, con
lo que el paciente mostr6 mejoria clinica. Se
realiz6 cirugia de apertura de coanas por via
endoscépica removiéndose la porcién posterior
del tabique (con reestenosis parcial) y coloca-
cién de tubos de ventilacion en T bilaterales sin
complicaciones. El cultivo nasal postratamiento
mostré Staphylococcus epidermidis, por lo que
se consider6 que el paciente tuvo curacion
bacterioldgica.

Paciente 2. Masculino de 20 afos de edad
con antecedentes de asma bronquial desde
los cinco anos, en tratamiento con salbutamol,
dltimo ataque de asma hacia siete afios. Tenia
rinitis alérgica tratada con inmunoterapia, el
paciente era alérgico a sulfas. Antecedentes
quirdrgicos: amigdalectomia a los siete afios
de edad, cauterizacion de cornetes y operacion
de Caldwell-Luc bilateral por hipertrofia de
cornetes y rinosinusitis crénica a los 15 y 18
anos, respectivamente. Refirié cuatro fracturas
nasales previas con tratamiento conservador, la
Gltima fractura fue hace tres afios. Refirié que
el padecimiento actual inici6 desde la infancia
con obstruccion nasal, de predominio izquier-
do, sin predominio de horario relacionado con
cambios de temperatura y exposicién a polvo,
asi como algia facial ocasional, que aumentaba
al agacharse, hiposmia, prurito nasal y ocular,
estornudos en salva e inconformidad estética.
A la rinoscopia anterior se observé la mucosa
normocrémica, el tabique con desviacién a la iz-
quierda y cornetes hipertréficos, meatos medios
libres. Se realiz6 el diagnéstico de deformidad
nasal, hipertrofia de cornetes, rinitis alérgica y
rinosinusitis cronica. La TAC evidencié desvia-
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Cuadro 2. Caracteristicas de los pacientes con infeccion por Citrobacter koseri

Paciente Edad Sexo

Antecedentes

Sitio anatomico

Diagnéstico al ingreso

1 20
2 20
3 47
4 29

Negados

Asma bronquial desde los
cinco anos. Rinitis alérgica
tratada con inmunoterapia.
Alérgico a sulfas.
Amigdalectomia a los siete
afos de edad.
Cauterizacion de cornetes
y operacion de Caldwell-
Luc bilateral por hipertrofia
de cornetes y rinosinusitis
crénica a los 18 afios.
Cuatro fracturas nasales
con tratamiento conserva-
dor, dltima fractura hacia
tres anos.

Administracion prolongada
de esteroide tépico nasal

Tabaquismo desde los 12
hasta los 40 anos, cuatro
paquetes dia.
Amigdalectomia a los siete
anos.

Fractura nasal a los siete
anos.

Septumplastia en la in-
fancia.

Administracion prolongada
de vasoconstrictor topico
nasal

Sindrome de Crouzon.
Anacusia izquierda desde
el nacimiento

1993: revisién de oido
medio.

1982: avance frontal.
2005: Lefort.

2008: avance maxilar
2010: rinoseptumplastia.
Administracion prolongada
de esteroide tépico nasal

Nariz, oido

Nariz

Nariz-oido

Nariz, oido

Obstruccion nasal bilateral,
otalgia, plenitud aural bila-
teral e hipoacusia bilateral
progresiva. Endoscopia con
estenosis de coanas y edema
citrino en cornetes

Desde la infancia con obs-
truccién nasal, de predomi-
nio izquierdo, sin predomi-
nio de horario, relacionada
con cambios de temperatura
y exposicién a polvo. Re-
fiere algia facial ocasional,
que aumenta al agacharse,
hiposmia, prurito nasal y
ocular, estornudos en salva.
Exploracion con hipertrofia
de cornetes

15 anos con obstruccién
nasal bilateral. Desde hacia
siete anos cefalea frontal,
aumento de la obstruccion
nasal, rinorrea hialina, des-
carga retronasal.

Cuatro meses con plenitud
aural, hipoacusia izquierda.
Hipoacusia derecha desde
hacia mas de 20 anos. Hi-
pertrofia de cornetes

Plenitud aural derecha, otal-
gia e hipoacusia fluctuante.
Obstruccion nasal bilateral,
rinorrea hialina.

Costras mucosas y rinorrea
hialina

Otitis media serosa
bilateral

Estenosis de coana
bilateral adquirida.
Rinitis crénica

Deformidad nasal, hi-
pertrofia de cornetes,
rinitis crénica

Deformidad rinosep-
tal.
Rinitis crénica

Otitis media secre-
tora.
Rinitis cronica
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Figura 4. Endoscopia nasal con edema cetrino de
cornete medio y secrecién hialina.

Figura 5. Endoscopia de estenosis de coanas.

cion septal a la izquierda y densidad de tejidos
blandos en el seno maxilar derecho, se realiz6
cirugia de complejos osteomeatales, rinoseptum-
plastia y turbinoplastia por radiofrecuencia, a los
dos meses refirié persistencia de la obstruccion
nasal por lo que se realiz6 cultivo de secre-
cioén nasal: Klebsiella pneumoniae (sensible a
amoxicilina-acido clavulanico, cefalosporinas y
levofloxacina y resistente a ampicilina, piperaci-

Volumen 59, Nim. 1, diciembre 2013-febrero 2014

Figura 6. Otoscopia con secrecién en la caja timpa-
nica y bulas cetrinas.

clina, trimetoprim-sulfametoxazol) y Citrobacter
koseri (sensible a ciprofloxacina, cefalospinas,
trimetoprim-sulfametoxazol y resistente sélo a
ampicilina). Se dio tratamiento con ciprofloxa-
cina a dosis de 500 mg cada 12 horas via oral
durante siete dias, con alivio de los sintomas a
las dos semanas postratamiento, actualmente
asintomatico. El cultivo nasal postratamiento
fue negativo, por lo que se determiné curacién
bacteriolégica.

Paciente 3. Masculino de 47 afos de edad,
con hipoacusia derecha desde hacia mas de
20 afos, antecedente de tabaquismo desde los
12 hasta los 40 afos, 4 paquetes al dia, amig-
dalectomia a los siete anos, fractura nasal a los
siete afios y septumplastia en la infancia. Refirio
iniciar su padecimiento actual hacia 15 afos
con obstruccién nasal bilateral por lo que se
aplicé durante varios afos oximetazolina con
mejoria parcial. Desde hacia siete afios tenia
cefalea frontal, aumento de la obstruccién nasal,
rinorrea hialina, descarga retronasal, recibio
multiples tratamientos antibidticos y antihis-
taminicos sin mejoria. Refirio, ademds, que
desde hacia cuatro meses tenia plenitud aural
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e hipoacusia izquierda. Negé tener actfeno,
otalgia, otorrea, vértigo, nistagmo o alteraciones
de la movilidad facial. A la exploracién fisica se
encontraron las membranas timpdnicas integras
con relaciones anatémicas conservadas. Weber
izquierdo, Rinne positivo bilateral. La rinoscopia
anterior mostré la mucosa nasal hipercrémica,
los cornetes hipertréficos, abundantes puentes
hialinos, el tabique con cresta espolén derecha
mesorrina, de base ancha, el dorso nasal con
pequena giba dsea y ligera laterorrinia a la
derecha. La TAC mostré: desviacion septal del
espoldn derecho, hipertrofia de los cornetes de
predominio izquierdo, concha bulosa. La au-
diometria mostr6 hipoacusia profunda derecha
y normoacusia izquierda; la logoaudiometria
revel6 timpanometria con curva tipo A, reflejos
acusticos ausentes en el oido derecho y presentes
en el izquierdo. Se hizo el diagnéstico de de-
formidad rinoseptal, concha bulosa, hipertrofia
de cornetes, por lo que se realizé rinoseptum-
plastia mas turbinoplastia por radiofrecuencia y
reseccion de concha bulosa. Dos meses después
del procedimiento quirtrgico el paciente refiri6
persistir con obstruccion nasal bilateral y cefalea
frontal, con disminucion de la rinorrea. Negd
epistaxis, dolor nasal, estornudos en salva y
descarga retronasal. En el cultivo de la secrecién
nasal se encontrd: Citrobacter koseri (sensible
a ciprofloxacina, ceftriaxona y trimetoprim-
sulfametoxazol) y Klebsiella oxytoca (sensible
a cefalosporinas, trimetoprim-sulfametoxazol,
ciprofloxacina, levofloxacina y moxifloxacina).
Se dio tratamiento con moxifloxacina a dosis
de 400 mg via oral durante 10 dias; el cultivo
de la secrecion nasal después del tratamiento
fue positivo para Citrobacter koseri (sensible a
ciprofloxacina y trimetoprim-sulfametoxazol y
resistente a ceftriaxona y ampicilina) y Staphylo-
coccus coagulasa negativo. El paciente tuvo
mejoria clinica pero persistencia bacteriolégica,
por lo que se consulté con infectologia consi-
derando tratamiento tépico con lavados nasales
con ciprofloxacina.

Paciente 4. Femenina de 29 afos, con antece-
dente de enfermedad de Crouzon y anacusia
izquierda desde el nacimiento, asi como reali-
zacion de procedimientos quirdrgicos de avance
frontal, revision del oido medio, Lefort, avance
maxilar, rinoseptumplastia y actualmente pro-
gramada para retiro de material de osteosintesis
por sinusitis cronica. Refirié que desde hacia un
afo tenfa plenitud o6tica derecha, otalgia e hi-
poacusia fluctuante y seis meses de obstruccion
nasal bilateral y rinorrea hialina. Recibié6 varios
tratamientos con esteroide tépico. La endosco-
pia nasal mostré costras verdosas, sin atrofia de
cornetes. Las membranas timpanicas estaban
integras. La audiometria evidencié hipoacusia
mixta derecha. El diagnéstico fue de otitis me-
dia secretora. TAC: sin sinusitis con cambios
posquirdrgicos. El cultivo de la secrecién nasal
fue positivo para Citrobacter koseri (sensible a
ciprofloxacina, ceftriaxona y trimetoprim-sulfa-
metoxazol) y Staphylococcus aureus meticilino
resistente (sensible a moxifloxacina). La paciente
recibi6 tratamiento con moxifloxacina a dosis de
400 mg via oral durante 10 dias y se indicaron
lavados con ciprofloxacina. Hubo mejoria clini-
ca, el cultivo nasal postratamiento fue positivo
para Staphylococcus epidermidis, por lo que se
considerd curacion bacteriolégica.

DISCUSION

Los resultados de este estudio coinciden con lo
reportado en la bibliografia en cuanto a que en
la mayor parte de los casos con rinitis cronica
infecciosa el agente causal es Staphylococcus
aureus.'

Sin embargo, identificamos como germen cau-
sal en este grupo de pacientes a Citrobacter
koseri, un bacilo gramnegativo, no descrito
previamente como causante de rinitis cronica;
tampoco se habia identificado como agente
infeccioso o colonizador en el drea otorrino-
laringologica.’*
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Citrobacter koseri se ha descrito principalmente
en pacientes inmunodeprimidos como causante
de infeccion aguda severa, lo que difiere de los
casos descritos, todos inmunocompetentes, en
quienes se manifesté de manera relativamente
indolente como infeccion nasal crénica; su erra-
dicacién bacteriologica se logré con tratamiento
con quinolonas orales en 75% de los casos.**

Se ha descrito que en otros sitios anatémicos
destruye las microvellosidades, formando le-
siones muy caracteristicas denominadas de
adherencia y eliminacion, lo que en este caso
explicaria la atrofia y estenosis observadas en el
primer caso.??

La otitis media secretora encontrada se debié
a disfuncién tubaria secundaria al proceso in-
flamatorio nasofaringeo; Ilama la atencién el
antecedente de hipoacusia sensorial en dos de
los cuatro casos, sin encontrar alguna correlacion.

Se encontr6 el antecedente de la administracion
de vasoconstrictores nasales o esteroides topicos
en 75% de los casos, lo que posiblemente afecta la
funcién mucociliar, la inmunidad local, o ambas.
No se encontré coincidencia geografica del lugar
de origen o residencia de los pacientes descritos.

En casos de rinitis persistente, de manifestacion
clinica atipica o con hallazgos inesperados debe
realizarse un protocolo de estudio extensivo para
identificar el proceso fisiopatolégico subyacente
y el agente etioldgico especifico que incluya
cultivos y biopsias, para asi establecer esquemas
de tratamiento adecuados.

Volumen 59, Nim. 1, diciembre 2013-febrero 2014

Este es el primer reporte de casos de infeccion
por Citrobacter koseri en la regién de la nariz y
la nasofaringe del que tengamos conocimiento.

Este nuevo agente infeccioso debe incluirse
entre los diagnésticos diferenciales de rinitis
cronica, diferenciandose de otras enfermedades
como escleroma respiratorio y granulomatosis
de Wegener.
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