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Resumen
Presentación del caso. Hombre de 46 años con antecedente de linfoma de Hodgkin, tratado 15 años antes, en remisión 
completa. En marzo de 2024, el paciente presentó fiebre, dolor abdominal y diarrea, por lo que se estableció el diagnóstico 
de infección intestinal por Salmonella enterica con resolución tras tratamiento antibiótico. Dos meses después consultó 
por dolor progresivo en el codo derecho, sin fiebre ni antecedente traumático. Al examen físico el paciente manifestó 
dolor a la palpación del cúbito proximal, sin tumefacción ni eritema. La radiografía inicial fue normal; la ecografía mostró 
irregularidad cortical y la resonancia magnética reveló edema medular y erosión cortical, hallazgos compatibles con 
osteomielitis. Intervención terapéutica. Se realizó biopsia ósea percutánea guiada por imagen que confirmó osteomielitis 
y aisló Salmonella enterica serotipo Typhi sensible a ceftriaxona, ciprofloxacina y trimetoprim-sulfametoxazol. Se instauró 
tratamiento secuencial con ceftriaxona intravenosa por dos semanas, luego se indicó ciprofloxacina intravenosa por 
dos semanas, y finalmente, trimetoprim-sulfametoxazol oral durante cuatro semanas; para completar ocho semanas de 
tratamiento. Evolución clínica. El paciente evolucionó de manera favorable, con desaparición del dolor y recuperación 
funcional del miembro afectado. No fue necesaria cirugía y al cierre del seguimiento se encontraba asintomático, sin 
recurrencia clínica.
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Abstract
Case presentation. A 46-year-old man with a history of Hodgkin's lymphoma, treated fifteen years earlier, in complete 
remission. In March 2024, the patient presented with fever, abdominal pain, and diarrhea, leading to a diagnosis of intestinal 
infection by Salmonella enterica, which resolved after antibiotic treatment. Two months later, he consulted for progressive 
pain in his right elbow, without fever or history of trauma. Physical examination revealed pain on palpation of the proximal ulna, 
without swelling or erythema. The initial X-ray was normal; ultrasound showed cortical irregularity, and revealed medullary 
edema and cortical erosion, findings consistent with osteomyelitis. Treatment. An imageguided percutaneous bone 
biopsy was performed, confirming osteomyelitis and isolating Salmonella enterica serotype Typhi sensitive to ceftriaxone, 
ciprofloxacin, and trimethoprim-sulfamethoxazole. Sequential treatment was initiated with intravenous ceftriaxone for 
two weeks, followed by intravenous ciprofloxacin for two weeks, and finally, oral trimethoprimsulfamethoxazole for four 
weeks, for a total of eight weeks of treatment. Outcome. The patient progressed favorably, with disappearance of pain and 
functional recovery of the affected limb. Surgery was not necessary, and at the end of follow-up, he was asymptomatic, with 
no clinical recurrence.
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ACCESO ABIERTO

Introducción
La osteomielitis es una infección ósea poco 
frecuente, de etiología diversa, que puede 
ser aguda o crónica. El agente más común es 
Staphylococcus aureus, pero otros microor-
ganismos, incluidos bacilos gramnegativos 
como Salmonella s pp., también pueden 
estar implicados1. La incidencia mundial de 

infecciones por Salmonella, se estima en 94 
millones de casos de gastroenteritis anuales, 
con alrededor de 155 000 muertes2. Si bien, 
la mayoría de los casos se limitan al tracto 
gastrointestinal, entre el 1 % y el 5 %, pueden 
evolucionar a formas invasivas con bacterie-
mia y complicaciones extraintestinales, entre 
ellas: meningitis, artritis séptica, abscesos de 
tejidos blandos y osteomielitis3,4.

© 2026 por el autor. Este es un artículo de acceso abierto distribuido bajo los términos y condiciones de la licencia Creative Commons Attribution
(CC BY) (https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/).
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La osteomielitis por Salmonella represen-
ta menos del 1 % de todos los casos de os-
teomielitis, y suele presentarse en pacientes 
con hemoglobinopatías, inmunosupresión 
o comorbilidades como diabetes mellitus5,6. 
Sin embargo, en las últimas décadas se han 
reportado casos en individuos previamen-
te sanos, incluidos niños y adultos inmu-
nocompetentes7-9. En la mayoría de series 
publicadas, los huesos largos son los más 
afectados (fémur, tibia, húmero), aunque se 
han descrito localizaciones inusuales como 
cúbito, radio, clavícula y vértebras10-12.

En Latinoamérica y en países como 
El Salvador, las infecciones por Salmonella en-
terica serotipo Typhi (S. Typhi) son una de las 
principales causas de gastroenteritis bacte-
riana; no obstante, los reportes de osteomieli-
tis son escasos y se limitan a comunicaciones 
de casos aislados13. Esta falta de datos locales 
resalta la necesidad de difundir experiencias 
clínicas que contribuyan a la comprensión 
epidemiológica y terapéutica en la región.

El diagnóstico por imágenes, particu-
larmente mediante resonancia magnética, 
desempeña un papel esencial para con-
firmar la afectación ósea y diferenciarla de 
otras patologías como neoplasias o proce-
sos inflamatorios no infecciosos14,15. La corre-
lación de hallazgos clínicos, microbiológicos 
y radiológicos es crucial para un abordaje 
integral y un tratamiento oportuno.

Dada la rareza de esta presentación 
en pacientes sin factores predisponen-
tes, el objetivo del presente trabajo es 
describir un caso de osteomielitis por Sal-
monella en el hueso cúbito, el abordaje 
diagnóstico por imagen y el valor de la con-
firmación microbiológica.

Presentación del caso
Paciente masculino de 46 años, con ante-
cedente oncológico de linfoma de Hodgkin 
de celulas mixtas, diagnosticado hace 15 
años y tratado en 2009 con quimioterapia. 
No se disponía de información detallada 
sobre el esquema terapéutico, número de 
ciclos, ni duración del tratamiento. Tampoco 
se encontraron datos documentados sobre 
radioterapia o inmunoterapia asociadas. 
El paciente alcanzó remisión completa, sin 
evidencia de recidiva hasta la fecha. No se 
registraron otras comorbilidades relevantes.

En marzo de 2024, el paciente desarrolló 
un cuadro agudo de fiebre, dolor abdomi-
nal y diarrea. Los estudios microbiológicos 
confirmaron el diagnóstico de salmonelo-
sis intestinal por Salmonella enterica, por lo 
cual inició tratamiento con Trimetropim Sul-
fametoxasol 160/800  mg por via oral cada 
12 horas, con lo cual se obtuvo resolución 

completa de los síntomas gastrointestinales. 
No se dispone de estudios hematológicos y 
microbiológicos documentados correspon-
dientes al episodio gastrointestinal inicial.

Dos meses después, el paciente consultó 
por dolor progresivo en la región posterior 
del codo derecho, sin antecedente de trau-
ma reciente, fiebre ni signos infla ma to rios lo-
cales. Durante el examen físico se evidenció 
dolor selectivo a la palpación en el tercio pro-
ximal del cúbito derecho, sin tumefac ción, 
eritema o aumento de la temperatura local. 
Durante la evaluación inicial, se realizaron es-
tudios de laboratorio. El hemograma mostró 
recuento de glóbulos blancos de 4,4 ×103/µL, 
glóbulos rojos de 4,9 ×10⁶/µL, hemoglobina 
de 14,7  g/dL, hematocrito de 43,7  % y pla-
quetas de 182 ×10³/µL. El diferencial leucoci-
tario mostró neutrófilos 55 %, linfocitos 32 %, 
monocitos 12 % y eosinófilos 1 %. La proteína 
C reactiva se encontró elevada (47,5  mg/L), 
velocidad de eritosedimentacion 11 mm.

Los tiempos de coagulación fueron 
normales (TP  10,5  s,  INR  0,97,  TPT  31,8  s). 
Dado el antecedente oncológico y la pre-
sentación clínica, se consideró tuberculosis 
osteoarticular dentro de los diagnósticos 
diferenciales, por lo que se realizaron prue-
bas moleculares rápidas para Mycobacte-
rium tuberculosis, con resultado negativo. 
Asimismo, se solicitaron antígenos febri-
les, con positividad para S. Typhi (antígeno 
H1:160 y antígeno A1:40).

El estudio radiográfico simple inicial del 
antebrazo derecho no mostró alteraciones 
óseas evidentes (Figura 1). Ante la persisten-
cia del dolor, se realizó ecografía musculoes-
quelética, la cual evidenció irregularidad y 
solución de continuidad de la cortical en la 
diáfisis proximal del cúbito. Debido a que no 
se dispone del registro ecográfico, dicho ha-
llazgo se documenta mediante tomografía 
computarizada en ventana ósea (Figura 2), 
la cual demuestra irregularidad de la super-
ficie cortical en el mismo segmento óseo. 
Se complementó el estudio con resonancia 
magnética, que demostró la presencia de 
edema medular en secuencias sensibles a 
fluidos, erosión cortical y una imagen lineal 
cortical sugestiva de secuestro óseo, hallaz-
gos en conjunto compatibles con osteo-
mielitis diafisaria (Figura 3.y Figura 4).

Intervención terapéutica
El aislamiento de S. Typhi se obtuvo median-
te biopsia ósea, lo que permitió instaurar tra-
tamiento antibiótico dirigido según antibio-
grama. La transición de terapia intravenosa a 
vía oral se realizó tras evidenciar estabilidad 
clínica sostenida del paciente. Se realizó un 
hemocultivo para documentar bacteriemia 
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y confirmar el mecanismo de diseminación 
hacia el tejido óseo; sin embargo no se tuvo 
acceso al registro institucional, lo cual se re-
conoce como una limitación del presente 
reporte. En la literatura, las cefalosporinas de 
tercera generación, las fluoroquinolonas y 
trimetroprim-sulfametoxasol se han utiliza-
do en osteomielitis por Salmonella, con tra-
tamientos prolongados (con frecuencia ≥ 6 a 
8.semanas) y posibilidad de completar con 
antimicrobianos orales de alta biodisponi-
bilidad cuando existe estabilidad clínica16. 
El paciente recibió ceftriaxona intravenosa 
(2  g cada 24 horas) durante 14 días, segui-
da de ciprofloxacina intravenosa (400 mg 
cada 12 horas) por 14 días y; posteriormen-
te, trimetoprim-sulfametoxazol por vía oral 
(160/800 mg cada 12 horas) durante cuatro 
semanas, completando un esquema total de 
ocho semanas de tratamiento antimicrobia-
no. No fue necesaria la intervención quirúrgi-
ca, dado que no se identificaron colecciones 
ni destrucción ósea significativa que indica-
ran la necesidad de desbridamiento.

Evolución clínica
El paciente presentó una respuesta favorable 
al tratamiento médico, manifestada por la 
remisión del dolor y la normalización del 
estado general.  Si bien, no se obtuvieron 
estudios radiológicos de control para 
documentar la resolución imagenológica,  la 
respuesta terapéutica fue evaluada mediante 
seguimiento clínico y parámetros objetivos de 
laboratorio. Durante los controles posteriores 
al tratamiento, se documentó normalización 

del hemograma (leucocitos 5,6 × 10³/ µL, 
neutrófilos 43 %, linfocitos 37 %, monocitos 
11,1  %, eosinófilos 7,2  %, hemoglobina 
14,4  g/dL, plaquetas 334  000/µL), así como 
marcadores inflamatorios dentro de rango 
normal (proteína C reactiva 0,1  mg/dL y 
velocidad de eritrosedimentación 6  mm/h), 
lo cual respaldó la respuesta favorable al 
tratamiento antibiótico. El caso culminó con 
la recuperación completa del paciente.

Diagnóstico clínico
Antecedente de haber tenido hace dos me-
ses una infección intestinal por Salmonella 
enterica con resolución tras tratamiento an-
tibiótico; que se aisla mediante biopsia ósea 
S. Typhi, que confirma el diagnóstico de Os-
teomielitis por S. Typhi.

Discusión
La osteomielitis por Salmonella es una in-
fec ción poco frecuente, responsable de 
menos del 1 % de los casos de osteomieli-
tis descritos en la literatura1,2. Generalmente 
se asocia con hemoglobinopatías como la 
anemia de células falciformes5 y la talase-
mia, donde la disfunción esplénica y la al-
teración de la respuesta inmune favorecen 
infecciones bacterianas graves5. También se 
ha descrito en pacientes con diabetes, inmu-
nodeficiencias adquiridas, uso prolongado 
de esteroides o antecedentes de trauma y 
cirugía ortopédica7,11. No obstante, casos en 
adultos y niños inmunocompetentes han 
sido documentados en los últimos años2,3,9. 

Figura 1. Radiografías iniciales del antebrazo de-
recho. A) Proyección anteroposterior. B) Proyección 
lateral. El estudio no revela hallazgos radiológicos sig-
nificativos (ej., destrucción ósea, reacción perióstica o 
secuestro), lo cual es frecuente en las etapas tempra-
nas de la osteomielitis.

Figura 2. Corte coronal de tomografía computariza-
da (ventana ósea) del antebrazo derecho. La imagen 
muestra una irregularidad de la cortical en la diáfi-
sis del cúbito (punta de flecha), hallazgo inicial que 
motivó la profundización del estudio con resonancia 
magnética.
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En este caso, el antecedente de linfoma de 
Hodgkin en remisión constituye un factor 
de inmunosupresión relativa que puede fa-
vorecer el desarrollo de infecciones invasivas 
como la osteomielitis por Salmonella.

Desde la perspectiva epidemiológica, 
la infección por Salmonella enterica sigue 
siendo un problema global, con millo-
nes de casos de gastroenteritis y miles 
de muertes anuales10. Solo una minoría 
de estos progresa a infecciones invasi-
vas, que incluyen bacteriemia, abscesos y 
osteomielitis. En regiones endémicas de 
África y Asia, la osteomielitis por Salmo-
nella es más frecuente; particularmente, 
en pacientes con hemog lobinopatías5. En 
América Latina los reportes son escasos y 
suelen limitarse a casos clínicos aislados12. 
Esto resalta la importancia de comuni-
car experiencias locales, especialmente 
cuando la infección afecta localizaciones 
atípicas como el cúbito.

Las localizaciones más reportadas son 
los huesos largos (tibia, fémur y húme-
ro), seguidos por columna, clavícula y 
costillas7,13. En niños con anemia falcifor-
me, se observa además multifocalidad 
y predilección diafisaria5,15. En este caso, 
el compromiso diafisario del cúbito re-
sulta excepcional y amplía el espectro 
clínico de esta entidad.

La presentación clínica suele ser inespe-
cífica. Algunos pacientes presentan fiebre y 
dolor localizado, mientras que otros desa-
rrollan cuadros subagudos sin signos infla-
matorios evidentes2. En este caso el pacien-
te consultó por dolor progresivo en el codo, 
sin fiebre ni cambios locales, lo que coincide 

con reportes en adultos inmunocompeten-
tes donde la clínica puede ser limitada3,8. En 
pacientes con hemoglobinopatías, el dolor 
óseo recurrente y la fiebre pueden confun-
dirse con crisis vasooclusivas, lo que retrasa 
el diagnóstico de osteomielitis5.

Entre los diagnósticos diferenciales de-
ben considerarse la osteomielitis bacteriana 
por Staphylococcus aureus, que es la causa 
más común y se diferencia por su predi-
lección metafisaria y tendencia a destruc-
ción cortical más extensa4. También debe 
incluirse la tuberculosis osteoarticular en 
áreas endémicas, dado que puede simular 
lesiones líticas crónicas10. Otras entidades 
a descartar son los tumores óseos prima-
rios como osteosarcoma o linfoma, y me-
tástasis en adultos, todas con hallazgos ra-
diológicos superpuestos4.

Los estudios de imagen desempeñan 
un papel crucial. La radiografía simple pue-
de ser normal en fases iniciales4,6, lo que 
sucedió en este caso. La ecografía muscu-
loesquelética ayuda a identificar irregula-
ridades corticales y descartar colecciones 
adyacentes. La resonancia magnética es 
fundamental en etapas tempranas, pues 
muestra hipointensidad medular en T1, 
hiperintensidad en T2/ STIR, erosión corti-
cal y posible compromiso de partes blan-
das6,15. La tomografía computarizada es útil 
en fases avanzadas, al detectar fragmentos 
óseos desvitalizados incrustados en zonas 
líticas, puede confirmar la presencia de 
necrosis7. En este paciente, la resonancia 
magnética fue decisiva para confirmar la 
osteomielitis diafisaria del cúbito y guiar la 
biopsia ósea percutánea.

Figura 3. Resonancia magnética en secuencia T2 en 
corte axial, se evidencia edema medular como señal 
hiperintensa al igual que en los tejidos blandos adya-
centes (flecha).

Figura 4. Resonancia magnética en secuencia T2 en 
corte coronal, se evidencia edema medular como se-
ñal hiperintensa al igual que en los tejidos blandos 
adyacentes (flecha).
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El tratamiento de la osteomielitis por 
Salmonella combina antibióticos prolon-
gados y, en casos seleccionados, cirugía. La 
ceftriaxona intravenosa durante cuatro a seis 
semanas es considerada la elección inicial, 
seguida de terapia oral con fluoroquinolo-
nas o trimetoprim-sulfametoxazol por otras 
cuatro a seis semanas7,11,13. El desbridamiento 
quirúrgico se reserva para casos con necrosis 
extensa o abscesos. En este paciente no se 
identificaron colecciones ni destrucción sig-
nificativa, por lo que no fue necesario proce-
dimiento quirúrgico. Se instauró tratamiento 
dirigido con antibióticos adminstrados de 
forma secuencial, cuatro semanas con tera-
pia endovenosa y cuatro semanas con trata-
miento oral, para un total de ocho semanas 
de duración. Este esquema coincide con 
reportes recientes en adultos inmunocom-
petentes, donde la resolución clínica se logra 
con terapia secuencial y dirigida2,9,14.

El pronóstico de la osteomielitis por Sal-
monella es, en general, favorable cuando el 
diagnóstico es temprano y el tratamiento es 
completo. Sin embargo, se han descrito recu-
rrencias en pacientes con factores predispo-
nentes persistentes como hemoglobinopa-
tías o inmunodeficiencias5,12. En este caso, la 
evolución fue satisfactoria tras ocho semanas 
de antibióticos, sin recurrencias al cierre del 
seguimiento. Este desenlace concuerda con 
lo reportado en la literatura reciente en adul-
tos sin hemoglobinopatías, donde la recupe-
ración es posible con un manejo oportuno1,3,8.

En conclusión, la osteomielitis por Sal-
monella enterica es una infección rara que 
debe sospecharse en pacientes con ante-
cedentes de inmunosupresión, hemoglo-
binopatías o infecciones gastrointestinales 
previas. La correlación entre clínica, imá-
genes y microbiología es esencial para el 
diagnóstico. Este caso refuerza la necesidad 
de considerar la Salmonella en el diagnós-
tico diferencial de lesiones diafisarias del 
cúbito, incluso en contextos donde es ex-
cepcional, y evidencia que un tratamien-
to antibiótico dirigido puede garantizar 
un desenlace favorable.

Aspectos éticos
Este estudio respetó los principios éticos es-
tablecidos en la Declaración de Helsinki y las 
directrices internacionales para investigacio-
nes en salud que involucran seres humanos. 
Se obtuvo el consentimiento informado del 
paciente para la publicación del caso clínico 
y las imágenes diagnósticas incluidas en este 
informe. Las imágenes utilizadas son de auto-
ría propia y fueron obtenidas como parte del 
proceso diagnóstico, garantizando el anoni-
mato y la confidencialidad del paciente.
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