
OSTEOMIELITIS AGUDA DE HÚMERO PROXIMAL: HABLEMOS 
DE NOCARDIA
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CONCLUSIÓN

La incidencia de osteomielitis es de 21,8 /100000 con una preferencia en hombres y va aumentado según aumenta la edad y las comorbilidades. En adultos la osteomielitis 
vertebral hematógena es la más frecuente. Otras causas son úlceras vasculares o complicaciones diabéticas que infectan el hueso por continuidad. En adultos jóvenes la 
causa más frecuente es la infección por fracturas abiertas. El agente infeccioso más prevalente en todos los grupos de edad es el Sthapylococcus Aureus(1). La nocardia  es 
un actinomycetes aeróbico que infecta generalmente al paciente inmunocomprometido(2). Afecta principalmente a la piel y el pulmón pudiendo diseminarse a nivel 
sistémico con afectación cerebral. Con respecto al sistema musculoesquelético tiene predilección por las vértebras y existen casos de osteomielitis raros descritos en fémur, 
tibia, cráneo y sacro (3, 4).

Presentamos el caso de una mujer de 85 años con antecedentes de HTA, dislipidemia e hipotiroidismo que acude por omalgia izquierda con dolor a la movilización, edema, 
eritema y empastamiento sin signos constitucionales. En la radiografía se observa lisis de cabeza femoral. En una RNM realizada hace 3 años se describe un proceso 
inflamatorio articular y signos de osteomielitis, que no puede descartar proceso tumoral. No realiza seguimiento por pandemia COVID. En el ingreso volvemos a repetir 
RNM y TAC donde se evidencia osteomilitis crónica de cabeza humeral con pérdida de hueso y extensión humeral, se confirma mediante biopsia y se aísla la bacteria 
Nocardia Abscessus.

La OMC de húmero proximal por Nocardia es una entidad poco frecuente de la que no disponemos de registro bibliográfico en la actualidad, que se ha 
resuelta de forma eficaz con un tratamiento médico quirúrgico sinérgico.

Se realiza desbridamiento y limpieza agresiva de la articulación con colocación de espaciador de cemento de doble antibiótico vancomicina y gentamicina. En los cultivos 
se aisló Nocardia Abscessus en todas las muestras. Se ajusta antibiótico intravenoso específico (COTRIMOXAZOL y AMIKACINA) y al mes es dada de alta con 
antibiótico oral (MOXIFLOXACINO) sin complicaciones. La paciente dada su edad no es candidata a protetizar pero su proceso infeccioso ha quedado resuelto.

Exponer la clínica, diagnóstico y tratamiento de un caso raro de osteomielitis crónica en húmero proximal en una paciente octogenaria inmunocompetente.

Figura 2: RNM hombro izquierdo 2 años previo a 
ingreso. A: Axial T1, B: Coronal T2, C: Axial T2 
supresión grasa y D: Sagital T2. Nótese el derrame 
articular y lesión ósea de gran tamaño en el húmero 
proximal

Figura 5: Radiografía 
AP y Axial de hombro 
izquierdo tras 
intervención quirúrgica 
durante ingreso.

Figura 6: Radiografía AP de 
hombro al alta

Se trata de un caso raro que inicia con proceso infeccioso primario de húmero proximal izquierdo, que incluso se confunde con un proceso tumoral. La evolución por sí 
sola llama la atención que ha evolucionado durante dos años hasta que debutó con signos agudos infecciosos. A diferencia de lo descrito en la bibliografía (5)(3), se trata 
de una localización poco común como es el húmero proximal (4). Se procede a desbridamiento quirúrgico y a espaciador con cemento antibiótico por el gran tamaño del 
absceso. Se sigue con antibiótico específico cotrimoxazol y amikacina un mes y al alta Moxifloxacino por seis meses según las recomendaciones (5) (4,6). La amikacina 
aumenta la efectividad del trimetroprim sulfametoxazol aumentado la posibilidad de curación (3). Se plantea reintervención con prótesis tumoral (7) pero se rechaza tras 
valorar morbimortalidad de la paciente y la buna funcionalidad del paciente.  Posteriormente se decide alta hospitalaria.

Figura 1: Radiografía AP y Axial de hombro 
izquierdo donde se observa zona lisis de 
cabeza humeral

INTRODUCCIÓN

OBJETIVOS

MATERIAL Y MÉTODOS

RESULTADOS

DISCUSIÓN

Figura 3: RNM T1 durante ingreso. A: Coronal, B: Axial húmero 
proximal, C: Axial diáfisis humeral.

Figura 4: RNM durante ingreso. A: Coronal STIR, B: Sagital STIR
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