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PALABRAS CLAVE Resumen La sacroileitis piéogena es una patologia inusual que supone menos del 2% del total
Sacroileitis séptica; de las artritis sépticas y constituye un reto diagnostico para el clinico debido a la diversidad
Sacroileitis piogena; de manifestaciones clinicas, la baja especificidad de las pruebas analiticas y la limitacion de
Resonancia la radiologia simple en fases precoces, lo que retarda el establecimiento de una antibioterapia
magnética precoz, que ha demostrado ser el tratamiento de eleccion en estos pacientes. Su diferente fisio-

patologia en el nifio la transforma en una entidad diferenciada de la del adulto. Presentamos
tres casos de sacroileitis séptica en la edad infanto-juvenil, de los cuales dos evolucionaron favo-
rablemente con tratamiento médico y uno precisé tratamiento quirirgico con complicaciones
postoperatorias.

© 2010 SECOT. Publicado por Elsevier Espafa, S.L. Todos los derechos reservados.
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Abstract Pyogenic sacroiliitis is a rare condition with prevalence of septic arthritis lower
than 2%, and represents a diagnostic challenge for clinicians due to the variety of clinical
expressions, low analytic specificity and the limitations of simple x-rays in the early stages,
leading to delayed antibiotic therapy which is the treatment of choice for these patients. The
inherent characteristics of its pathophysiology in children makes it distinguishable from that in
adults. We report three cases of children and adolescents, two of whom improved clinically after
medical treatment, and one required surgical debridement with a postoperative complication.
© 2010 SECOT. Published by Elsevier Espana, S.L. All rights reserved.

Introduccion

La sacroileitis piégena es una entidad extremadamente inu-
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Figura 1  Corte coronal de RM de pelvis en secuencia T2 STIR,
sin hallazgos patologicos en ambas articulaciones sacroiliacas al
ingreso.

selectiva de la articulacion sacroiliaca (SI) y la demora en la
realizacion de pruebas radioldgicas apropiadas, todo lo cual
retrasa significativamente el diagndstico en la mayoria de
los casos y puede dar paso a complicaciones potencialmente
graves.

Presentamos tres casos de sacroileitis séptica en edades
infantil y juvenil, y su desenlace en funcion de la diferente
etiologia, patologia concomitante, precocidad diagnostica y
terapéutica. En todos ellos, la evolucion fue favorable y los
controles posteriores satisfactorios, y se mantuvo el segui-
miento hasta la normalizacion de las pruebas analiticas y en
ausencia de hallazgos radioldgicos, dolor o alteraciones de
la marcha.

Casos clinicos
Caso 1

Varén de 19 afnos de edad, sin antecedentes de interés, que
acudib a urgencias por coxalgia derecha de pocas horas de
evolucion con dificultad para la marcha, sin antecedente
traumatico.

A su ingreso, estaba afebril y referia dolor en ingle,
zona glltea, trocanter mayor y area sacroiliaca en el lado
derecho. La radiologia simple de pelvis mostré una inma-
durez dsea (Risser 4) sin hallazgos patoldgicos. El Unico
dato anormal en la analitica fue la presencia de 14.900
leucocitos/mm? con 91,6% neutrofilos. La proteina C reac-
tiva (PCR) inicial era de 0,51 mg/dl (rango normal 0-0,8).

El dolor fue en aumento durante las primeras 24 horas,
con una actitud en flexo antialgico de la cadera, pico febril
y PCR 4,3mg/dl. Los valores de velocidad de sedimenta-
cion globular (VSG) y procalcitonina permanecian normales.
Ante la sospecha de artritis séptica de cadera, se solicitd una
tomografia computarizada (TC) y una resonancia magnética
(RM) de cadera y columna lumbosacra sin hallazgos patolo-
gicos (fig. 1). Se realizd una ecografia abdominal también
normal.

A las 48 horas evolucion6 a un cuadro séptico esta-
blecido con dolor selectivo en la articulacion sacroiliaca
derecha, PCR 22 mg/dl, VSG 43 mm/h (rango normal 1-20) y

Figura 2 Corte sagital de RM de pelvis, en la secuencia T2
STIR, 5 dias después del ingreso, con aumento incipiente del
espacio articular en la sacroiliaca derecha y una coleccion
liquida adyacente en el espesor del mlsculo psoas.

procalcitonina 3 ng/dl (valores superiores a 2 son indicado-
res de riesgo de sepsis). Se instauré entonces antibioterapia
empirica con amoxicilina-clavulanico parenteral hasta el
crecimiento de Staphylococcus aureus sensible a meticilina
en los hemocultivos, por lo que se inicié tratamiento espe-
cifico con cloxacilina parenteral.

La RM de control al cabo de una semana mostré edema
y engrosamiento de la musculatura glutea, y una coleccion
liquida en el espesor del musculo psoas iliaco derecho inme-
diatamente anterior a la articulacion sacroiliaca ipsilateral
(fig. 2). El aumento del espacio articular y la hiperintensi-
dad de senal en T2 hicieron pensar en una sacroileitis como
causa del absceso.

Se procedié al desbridamiento de la coleccion purulenta
por via ilioinguinal. En el postoperatorio inmediato se pro-
dujo un gran hematoma a nivel del musculo iliaco derecho,
presumiblemente relacionado con puntos de sangrado arte-
rial activo, que fue descartado por arteriografia. Tras la
estabilizacion clinica y normalizacion de los parametros ana-
liticos de fase aguda, fue dado de alta con pauta oral de
rifampicina y ciprofloxacino durante cuatro semanas.

Caso 2

Nifo de 8 afnos sano, traido a urgencias por fiebre de 3
dias de evolucion acompanada de coxalgia derecha y limita-
cion funcional progresivas hasta impedirle la deambulacion.
En la exploracion destacaba también dolor a la presion en
fosa renal y Sl izquierda (maniobra de FABERE dolorosa, en
ausencia de los signos de Thomas y del psoas). La analitica
mostraba 15.500 leucocitos/mm? con 89,4% de neutrofilos,
VSG de 63 mm/hora y PCR de 20,6 mg/dl. El tratamiento ini-
cial con antiinflamatorios mejoré el proceso febril, pero no
la impotencia funcional.

La gammagrafia mostro una hipercaptacion en Sl derecha
(fig. 3), y la RM confirmo la existencia de liquido intraarti-
cular (fig. 4), todo ello compatible con sacroileitis derecha
asociada a un pequefio absceso subperiostico de 1cm de
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Figura 3

Fase de captacion de gammagrafia 6sea con Tc99. La fase tardia muestra una hipercaptacion andémala, homogénea

y de notable intensidad en la articulacion sacroiliaca derecha, patron de incremento del metabolismo 6seo compatible con una
sacroileitis con alto grado de actividad inflamatoria. Cuantificacion por pixels con respecto a sacro de 1,5 (normal menor de 1,3).

didmetro en cara anterior del hueso iliaco, adyacente y
lateral a la articulacion.

Se instaur6 antibioterapia empirica parenteral con clo-
xacilina y cefuroxima hasta la obtencion del hemocultivo
positivo para Streptococcus pyogenes. Se retiré entonces la
doble terapia y se mantuvo la cefuroxima durante 18 dias
hasta la normalizacion de la PCR y de la VSG y la mejoria
del dolor.

La discreta cojera residual al correr durante los primeros
dias fue disminuyendo gradualmente hasta su desaparicion,
y fue dado de alta hospitalaria con paso secuencial a amo-
xicilina clavulanico por via oral, que se mantuvo durante 8

Figura 4 RM de articulaciones sacroiliacas en secuencia T2
STIR (1.5 Tesla). Aumento de la intensidad de senal en el hueso
iliaco y sacro en las zonas adyacentes a la articulacion derecha,
y en el interior de la articulacion, por la existencia de edema
o liquido intraarticular. Pequeio absceso subperiostico anterior
al hueso iliaco, adyacente y lateral a la articulacion.

semanas, sin rastro del absceso subperiostico en la RM de
control.

Caso 3

Nifio de 4 afos sano, sin vacunacion antineumococica
(PCV7), traido al hospital por fiebre, dolor en zona lumbar y
glitea de 24 horas de evolucion e impotencia para la mar-
cha. Presentaba actitud antialgica en decubito prono y dolor
a la palpacion de Sl derecha.

La analitica inicial mostré una VSG de 31mm/h
(pico maximo 100mm/h a los 9 dias), PCR 0,8 mg/dl
(5mg/dl a los 2 dias) y 20.380 leucocitos/mm? (78,3%
neutrofilos).

Se solicitd una ecografia de ambas caderas (normal) y
ante la sospecha de discitis o sacroileitis séptica se ins-
taurd una pauta de antibioterapia empirica con cloxacilina
y cefotaxima parenteral. En la RM de columna lumbar y de
ambas caderas se apreciaba un edema en fibras profundas
del musculo psoas iliaco derecho y un pequeno derrame en la
articulacion S| derecha, sugestivos de proceso inflamatorio
o infeccioso, confirmado por una imagen de hipercaptacion
patologica homogénea en la gammagrafia 6sea con tecnecio-
99. Tras el crecimiento en el hemocultivo de Streptococcus
pneumoniae serotipo 24 sensible a penicilina y eritromicina,
se instauro tratamiento parenteral con cefotaxima y peni-
cilina G los primeros dias hasta remision de los sintomas
y normalizacion de la analitica, y clindamicina oral hasta
completar cuatro semanas.

Discusion

La articulacion sacroiliaca interviene en la biomecanica pél-
vica amortiguando el estrés producido por los cambios en las
cargas durante la marcha, entre otros, gracias a la accion
de los ligamentos sacroiliacos, los mas potentes de nuestra
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anatomia en su accién de mantener el sacro en su posicion
fisiologica dentro del anillo pélvico'.

Las caracteristicas anatomicas de la articulacion la hacen
especialmente susceptible a la infeccion en determinadas
situaciones clinicas y periodos de la vida. Su vascularizacion
procedente de los sistemas venosos pélvico y paravertebral
de Batson es maxima en el adulto joven, y va disminuyendo
con la edad, lo que, asociado con una disminucion de la
movilidad articular, disminuye las probabilidades de colo-
nizacion bacteriana en el espacio articular. Las etapas de
crecimiento rapido (adolescencia) y las alteraciones hor-
monales y estructurales producidas durante la gestacion,
aumentan la laxitud de la articulacién y favorecen la sus-
ceptibilidad para la patologia infecciosa?™.

La capsula articular Sl contacta en su parte anterior con
los musculos iliopsoas y piriforme, y en su parte poste-
rior con la musculatura glutea, dando lugar a clinica de
cojera compatible con irritacion de las vainas musculares
que simula una artritis séptica. La relaciéon anatémica con
el plexo lumbosacro y las raices L5, $1y S2 pueden simular
irritacion radicular por patologia discal?.

La sacroileitis pidgena es una patologia rara que repre-
senta el 1-2% de las artritis sépticas habitualmente asociada
a espondiloartropatias y otros procesos inflamatorios agu-
dos como infecciones del tracto urinario (hasta un 40%
de los casos en algunas series)’, traumatismos pélvicos,
infecciones de la piel, osteomielitis, embolismo séptico en
endocarditis u otras situaciones (diabetes mellitus, inmu-
nosupresion, AR, VIH tipo I, cirugia protésica de cadera o
de rodilla, o intervencion directa sobre la articulacion)®%7,
aunque en algunas series no ha sido posible determinar una
patologia subyacente hasta en un 40% de los casos®°.

Se puede dar en todos los grupos de edad, con una edad
media de 20 anos y una incidencia en mayores de 60 anos
menor del 3% en algunas series. En la infancia hay una dis-
tribucion homogénea de sexo con un ligero predominio de
varones, mientras que en la poblacion adulta es mas fre-
cuente en mujeres. En comparacion con los adultos, en que
son mas caracteristicas las presentaciones atipicas, infec-
ciones concurrentes, inmunodeficiencias y complicaciones
locales, los nifios sufren mas alteraciones residuales de
la marcha®. Se observa mas tipicamente en la sacroiliaca
izquierda y tiene predileccion por el lado iliaco debido a la
proteccion que confiere el mayor grosor del cartilago en el
lado sacro de la articulacion'®-13,

Al igual que en otras localizaciones, el S. aureus es el
patogeno principal, y junto con Streptococcus spp. consti-
tuyen la causa de tres cuartas partes de las infecciones,
aunque también se han publicado sacroileitis por Brucella
spp., Mycobacterium tuberculosis, Salmonella typhi y otros
gérmenes® 121415,

En dos terceras partes de los pacientes, el inicio es insi-
dioso, con ausencia de los sintomas tipicos (fiebre, cojera
y dolor gliteo), y presencia de sintomas poco localizados e
irradiacion a otras localizaciones que dificultan y retrasan
su diagnostico'"'®. El diagndstico en nifos puede ser aln
mas complejo por su escasa colaboracion, enmascarado en
algunos casos por semiologia exclusivamente neuroldgica'’.
Ante toda lumbalgia o coxalgia inespecifica se debe asociar
una exploracion selectiva de las articulaciones sacroilia-
cas, mediante la maniobra de Patrick o FABERE (flexion,
abduccion, rotacion externa y extension), test de Graenslen

(detecta una contractura en flexion mediante hiperexten-
sion de la cadera afecta sobre el borde de la camilla y
flexion de la contralateral), elevacion dolorosa del miem-
bro extendido, compresion directa de la SI o compresion
pélvica. Son maniobras de gran ayuda por su sensibilidad,
especificidad y alto valor predictivo, pero que pocas veces
se realizan al inicio del cuadro clinico por un bajo indice de
sospecha'® 819,

Se deben solicitar hemocultivos antes de iniciar cual-
quier terapia antibidtica, y analiticas seriadas con recuento
celular, PCR y VSG'8.

Las radiografias simples no son (tiles al principio, ya que
los cambios s6lo son visibles en fases avanzadas y pueden
generar falsos negativos, y la TC no es util mientras no
exista erosion de la cortical 6sea, afectacion de partes blan-
das o aumento del espacio articular, aunque debido al bajo
rendimiento de los hemocultivos (solo son positivos en un 30-
60% de los pacientes) resulta muy valiosa como ayuda para
obtener muestras para el estudio microbiologico mediante
puncion-aspiracion guiada de la articulacion y, una vez for-
mado el absceso, para su delimitacion y drenaje? 1912,

En fases iniciales en que el dolor estda mal localizado, la
gammagrafia corporal con tecnecio-99 supone una prueba
altamente sensible y delimita el area afectada con hiper-
captacion del trazador en los primeros dias tras el inicio
de los sintomas, pero es poco especifica, porque su escasa
resolucion espacial hace dificil diferenciar una extension por
contigliidad de la sacroileitis de un absceso gliteo o del
psoas.

El estudio por RM es el estudio de eleccién, porque no
solo muestra la afectacion articular y 6sea, sino también
la presencia de colecciones liquidas, y proporciona un diag-
nostico de certeza precoz. Debe incluir una combinacion de
cortes axiales y coronales spin-echo, imagen potenciada en
T1 (sin y con inyeccion de gadolinio) y T2, y STIR o supresion
grasa. Los hallazgos incluyen la presencia de derrame arti-
cular, con disminucion de sefal en la secuencia potenciada
en T1 y aumento de la misma en T2. Los cambios inflama-
torios son mas evidentes en las secuencias T2 con supresion
grasa y T1 con inyeccion de gadolinio (Gd-DTPA)>'®20, La
secuencia STIR es de eleccion para la determinacion precoz
de la extension de la infeccion®.

En la poblacion adulta, los gérmenes gram positivos,
especialmente S. aureus y en segundo lugar estreptococo
beta-hemolitico del grupo A, son los causantes de la mayo-
ria de las artritis sépticas y de un 80% de las sacroileitis,
aunque las publicaciones relatan un nimero no desdefnable
de sacroileitis por gram negativos (Pseudomonas aeruginosa
y Escherichia coli) y anaerobios, y por eso el tratamiento
empirico debe incluir farmacos bactericidas contra todos
ellos®. En la edad infantil y juvenil debe instaurarse una
antibioterapia con actividad bactericida contra gram positi-
vos, que son los gérmenes aislados en la gran mayoria de los
casos publicados, con predominio de S. aureus. De nuestros
casos, excepto en el caso 3 en que se instaurd doble tera-
pia empirica ante la sospecha inicial de discitis, los otros
dos fueron tratados con betalactamicos via parenteral hasta
el aislamiento del germen causal. No existe consenso ni
se han editado guias clinicas sobre la duracion optima del
tratamiento de la sacroileitis séptica, que difiere segln el
germen, pero en ausencia de complicaciones la mayoria de
los autores defienden la antibioterapia especifica durante
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un minimo de 4 semanas, o tres en el caso de la infeccion
por neumococo'!.

El absceso del musculo psoas iliaco es una complica-
cion rara de esta entidad, que se debe a la intima relacion
de la cara anterior de la articulacion con su fascia, y que
debe sospecharse siempre ante la presencia del signo del
psoas?'. Abscesos importantes o secuestro precisan drenaje
quirdrgico habitualmente por via retroperitoneal (existen
ensayos de abordajes laparoscopicos'®), aunque coleccio-
nes mas pequenas pueden drenarse por puncion aspiracion
guiada por TC para evitar la evolucion a osteomielitis des-
tructiva, desestructuracion articular e inestabilidad pélvica
que pueden requerir una ulterior artrodesis??. En nuestra
serie de tres pacientes, el caso 1 evoluciond a un absceso
del psoas y se efectud desbridamiento quirGrgico por la
magnitud de la coleccion purulenta, pero en el caso 3 la loca-
lizacion subperiodstica y el pequefio tamafo del absceso no
hicieron necesaria su evacuacion, con evidencia radiologica
de su desaparicion a los 4 meses del inicio de los sintomas.

En conclusion, la precocidad en el diagnostico y tra-
tamiento son la clave en el manejo de la sacroileitis
piégena, y evita la evolucion a abscesos retroperitonea-
les y a la destruccion articular que incrementan la morbi
mortalidad de estos pacientes. La familiarizacion con este
cuadro clinico, un alto indice de sospecha y un tratamiento
multidisciplinar mediante la colaboracion de los servicios
de Urgencias, Pediatria, Medicina Interna, Microbiologia,
Radiologia y Traumatologia facilitan la evolucion favorable
de estos pacientes.

La exploracion general de cualquier paciente con lum-
balgia, coxalgia o alteraciones de la marcha debe incluir las
maniobras selectivas de las articulaciones sacroiliacas para
descartar la sacroileitis séptica. La antibioterapia endo-
venosa especifica es el tratamiento de eleccion en fases
precoces de la enfermedad, y en ausencia de complicacio-
nes puede hacerse un paso secuencial a terapia oral siempre
que se mantenga durante al menos 4 semanas y se realice un
seguimiento ambulatorio hasta que se normalicen la clinica
y las pruebas radioldgicas y analiticas.
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