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RESUMEN

Introduccién: La sacroileitis infecciosa (Sll) es una afeccion poco comun que, en ocasiones, se diagnostica tarde porla
escasa especificidad de los sintomas. Ademads, se requiere de técnicas de imagen como la gammagrafia, tomografiay
la resonancia magnética nuclear para valorar la extensién y gravedad de las lesiones. Si se hace un diagnéstico y
tratamiento precoz, la evolucién clinica es satisfactoria y no deja secuelas. Caso clinico: Se presenta el caso de una
paciente mujer de 83 afos, con antecedentes de enfermedad cerebrovascular isquémico, hipertension arterial,
diabetes mellitus 2 e infeccién del tracto urinario que presenté dolor abdominal tipo célico de moderada intensidad,
afebril; manifesté que al momento de levantarse de su silla sintié debilidad en el hemicuerpo izquierdo. Al ingreso,
hipertensa, febril con T° 38°C Sat02: 98 % con FiO2: 0.4. Al examen fisico con edema en MMII con févea (+), abdomen
distendido, doloroso en flanco derecho y hemiparesia izquierda. Al laboratorio: hemoglobina 14,8 g/dl, plaquetas
38.000 pl. leucocitos 18.000 pl. Posteriormente, confirmando el diagndstico clinico sustentado en radio imagenes, se
procedié al abordaje quirdrgico. Conclusién: La Sll es una enfermedad rara con complicaciones graves, cuyo
diagnéstico precoz e inicio de tratamiento rdpido son fundamentales, basdndose principalmente en el cuadro clinico,
estudiosdeimagenesy laduraciéon adecuada dela terapiaantibidtica.

Palabras clave: Artritis séptica; Sacroileitis séptica. (Fuente: DeCS- BIREME)

ABSTRACT

Introduction: Infectious sacroiliitis is a rare condition that is sometimes diagnosed late due to the poor specificity of
the symptoms. In addition, imaging techniques such as scintigraphy, tomography, and nuclear magnetic resonance
are required to assess the extent and severity of the lesions. If early diagnosis and treatment are made, the clinical
evolution is satisfactory and leaves no sequelae. Clinical case: the case of an 83-year-old female patient is presented,
with a history of ischemic cerebrovascular disease, high blood pressure, type 2 diabetes mellitus and urinary tract
infection, who presented with moderately intense colic-like abdominal pain, afebrile, and reported that at the time
After getting up from his chair he felt weakness in his left side. On admission, hypertensive, febrile with T°: 38°C SatO2:
98% with FiO2: 0.4. On physical examination, there was edema in MMIl with pitting (+), distended abdomen, pain in
therightflankand left hemiparesis.To the laboratory: hemoglobin 14.8 g/dl, platelets 38,000 pl, leukocytes 18,000 pl.

Subsequently, confirming the clinical diagnosis supported by radio images, the surgical approach was performed.
Conclusion: IBS is a rare disease with serious complications, whose early diagnosis and rapid initiation of treatment
are essential, based mainly on the clinical picture,imaging studies and the appropriate duration of antibiotic therapy.

Keywords: Septic arthritis; Septic sacrolileitis. (Source: MESH-NLM)
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INTRODUCCION

La sacroileitis infecciosa (Sll) fue descrita por primera
vez por Poore en 1878 y, desde entonces, la literatura
sobre esta infeccion proviene principalmente de
informes de casos y pequenas series de pacientes . La
incidencia del Sll es relativamente baja, aprox. 1%.
Representa el 2% de todos los casos.

Un caso de artritis séptica ®?. Esto puede deberse a
varias razones diferentes, causas que incluyen
enfermedades degenerativas, traumatismos,
embarazo, uso de drogas intravenosas, terapia
inmunosupresora, trastornos de la hemoglobina,
enfermedades inflamatorias e infecciones como
endocarditis y del tracto urinario o dermatitis; sin
embargo, estos factores de riesgo solo pueden estar
presentes en pacientes del 55% al 60% de los casos
identificados . La sacroileitis unilateral debe guiar el
diagnéstico de la SIl ®, aunque la sacroileitis unilateral
se asocia con espondiloartropatias (artritis psoridsica,
espondilitis anquilosante reactiva, temprana), lo que
supone un desafio diagnostico.

La contaminaciéon puede ser producto de una
bacteriemia, debido a una infecciéon contigua, o por
inoculaciéon directa, como en el caso de las infiltraciones
articulares . Las infecciones pueden ser causadas por
organismos piégenosy tuberculosis ©®.

Los sintomas iniciales inespecificos y los hallazgos
variables del examen fisico dificultan el diagnésticoy a
menudo se pasan por alto desde el principio. Las
manifestaciones clinicas son diferentes, pero el dolor
mas comun es en la zona lumbar y en los gluteos, que
empeora al caminar. La resonancia magnética de
imagen (MRI) de la pelvis es el estandar de oro para
diagnosticar el SII®. El tratamiento con antibidticos a
largo plazo, que dure mas de cuatro semanas, se
consideraun tratamiento adecuado®.

CASO CLINICO

Se presenta el caso de una paciente femenina de 83
anos, con antecedentes de enfermedad
cerebrovascular, hipertension arterial, diabetes mellitus
tipo 2 einfeccion de vias urinarias. La paciente presento,
de forma brusca, dos dias antes de su ingreso, dolor en
flanco derecho tipo célico de moderada intensidad,
debilidad de hemicuerpo izquierdo, disartria y cuadros
febriles intermitentes. Al examen fisico de ingreso, en
cuanto a los signos vitales se encontré: PA:140/70,T:

38.2°. Con respecto a piel y faneras, se evidencio
edemas de miembros inferiores y févea (+). A nivel
respiratorio, el murmullo vesicular pasaba disminuido
enambos campos pulmonares. En cuanto al aparato CV,
se ausculté un soplo holosistélico. Ademas, en lo que
respecta al abdomen, habia dolor a la palpacién en
hipogastrio y en cuanto al SNC, habia hemiparesia
izquierda.

Respecto al examen fisico somético, se realizd prueba
de flexidn, abduccién y rotacion externa (FABERE),
positivo, Prueba de Gaenslen-Mennel, positivo; Test Log
Roll dela caderaizquierda, negativo; signos de irritacién
radicular negativos sin adenopatias inguinales
palpables. Los exdmenes de laboratorio revelaron:
glucosa basal en 537, urea de 170, leucocitosis de
18000, plaquetopenia de 38 000, abastados de 3%,
segmentados en 80%, linfocitos de 10%, T de
protrombina de 17.3. Ademas, cont6 con un examen de
orina patolégico (proteinas 2+, nitritos +, sangre +,
leucocitos +; en cuanto al sedimento urinario: glébulos
rojosen 139.92/uL.y glébulos blancos en 640.20/uL).

Se realizé una TEM cerebral sin contraste, la cual
evidencié signos tomograficos en relacién a ACV
isquémico subagudo fronto parieto temporal derecho,
dependiente del territorio de la ACM derecha.
Asimismo, se hizo un EKG con diagnéstico de fibrilacion
auricular con respuesta ventricular controlada y una
ecografia abdominal completa con diagnéstico de
litiasis renal izquierda e hidronefrosis gradoIl. Debidoa
persistencia de cuadros febriles intermitentes con foco
a determinar, se realizan examenes de laboratorio
seriado control a los siete dias, los cuales revelaron
glucosa basal de 221 mg/dL, ureade 211 mg/dL, PCRde
23.28, creatinina de 3.30 mg/dL, leucocitos de 13 380
xmm3, plaquetas de 42 000, abastonados de 4%,
segmentadosen 88%y linfocitos en 6%.

Debido alaclinica destacable, pruebas de examen fisico
probables y exdmenes ecograficos con resultados poco
esclarecedores, se decide realizar una TEM de abdomen
con contraste completo, con vistas a encontrar afeccién
sacroiliaca con compromiso retroperitoneal; dichas
imagenes evidenciaron a nivel de la articulacién
sacroiliaca una colecciéon densa heterogénea con
contenido aéreo asociado a erosiéon cortical que se
extiende anteriormente a musculos psoas e iliacos y
hacia posterior al musculo piramidal, asi como signos
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tomograficos en relacion a artromielitis sacroiliaca con
zonas de coleccién abscedada en musculo psoasiliacoy
piramidalipsilateral (figura 1). Se plante6 el diagndstico
de absceso retroperitoneal, por lo cual se realizé una
laparotomia exploratoria + drenaje de absceso +

dren mixto. En cuanto a los hallazgos operatorios, se
menciona que a la apertura de la fascia de Todd se
evidencié abombamiento de psoas derecho debido a
liquido purulento de aproximadamente 100mL.

Figura 1. Enla articulacion sacroiliaca derecha se halla una coleccién densa heterogénea con contenido aéreo
asociado a erosién cortical que se extiende anteriormente a musculos psoas e iliacos y hacia posterior al
musculo piramidal.

DISCUSION

El Sl es una enfermedad rara que se manifiesta con
sintomas inespecificos, lo que a menudo provoca un
retraso en el diagndstico. La presentacion inicial puede
indicar afecciones mas comunes, como dolor de
espalda, ciatica, abscesos dentro o fuera de la pelvis,
infeccién abdominal, calculos renales o pielonefritis. La
Sl suele ser unilateral. Los sintomas tipicos incluyen
febricula, dolor lumbar (ocurre hasta en el 100% de los
pacientes), dolor en la cintura y parte posterior del
muslo y dificultad para caminar del lado afectado.
Sorprendentemente, mas de la mitad de los casos
notificados se diagnosticaron 10 dias o més después de
laapariciéon delos sintomas®?.

El examen fisico temprano reveld hallazgos especificos
que incluyen sensibilidad en la regién posterior del ASI
y dolor causado porla compresidn de la pelvis posterior,
pero la palpacidn directa del ASI fue dificil, debido a su
ubicacion anatémica, lo que requirié un examen
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provocativo para replicar el dolor y los sintomas:
Gaenslen (flexion forzada de cadera contralateral e
hiperextension forzada de cadera ipsilateral con el
paciente en decubito supino) y una prueba FABERE
positiva hasta en el 91,7% de los pacientes "', Estas
pruebas han demostrado ser confiables con
sensibilidad, especificidad y valor predictivo positivo
(60%), para determinar el origen del dolor, pero no se
realizan cominmente en el entorno clinico actual,
debidoaunbajoindice de sospecha.

Berthelot y Laslett " reportaron que, en el examen
clinico de la ASI, ningun signo clinico podria indicar
claramente el dolor, pero que la probabilidad de dolor
articular o periarticular aumenta cuando tres de las
cinco pruebas de provocacion mas confiables son
positivas:

1) Maniobra de distraccion delasalasiliacas
2) Maniobrade compresion delasalasiliacas
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3) Compresién directaen el sacro

4) Prueba de Gaenslen

5) Prueba de Mennell (prueba de Gaenslen con el
paciente en decubito lateral)

Estas pruebas deben ser realizadas sobre una superficie
dura, con la duracién y fuerza suficientes para movilizar
la articulacion y reproducir el dolor. El riesgo de
complicaciones, recurrencia y secuelas, como dolor
crénico, aumenta con el retraso en el diagnéstico ™.
Aproximadamente, el 50% de los pacientes también
pueden tener leucocitosis ¥, pero las pruebas de
laboratorio mas confiables son los marcadores de
inflamacion, incluidos VSG y PCR, y aunque estos
marcadores son sensibles, no son especificos para el
diagndstico o el tratamiento®.

En la fisiopatologia de la Sll, la infeccién puede ser
causada por diseminacién hematdégena de bacterias
desde fuentes distantes del SIA, la circulacion
subcondral en el lado iliaco de la articulacion, donde
terminan las arterias, puede servir como punto de
entrada para los microorganismos y extenderse
posteriormente a la articulacion. Otras vias son a través
de infeccién adyacente, ya sea muscular o intestinal, o
porinoculacién directa, como en la infiltracion?', LaTC
se puede utilizar para el diagnéstico temprano, porque
muestra cambios inflamatorios y una apariencia
compatible con la Sll. La resonancia magnética es la
modalidad de imagen con mayor sensibilidad y
especificidad (95% y 100%, respectivamente) y se
considera la prueba de referencia confirmacion dela Sll.
an, La resonancia magnética combina una buena
visualizacion de la compleja anatomia de la ASI con la
capacidad de identificar diversos grados de inflamacion
y dafo articular, como la presencia de derrames
articulares y periarticulares, edema de la médula dsea,
abscesos musculares, erosiones éseas y secuestro y
capsulitis articular o ensanchamiento del espacio
articular.

El edema de la médula ésea en la espondiloartritis
sacroileitis se produce principalmente en la cadera,
mientras que en la Sll se produce principalmente en el
sacro o se distribuye uniformemente™. En la resonancia
magnética con contraste, se observa un aumento
unilateral de la captacion tres dias después del inicio de
los sintomas ©'"'*, El diagndéstico microbioldgico
definitivo puede basarse en hemocultivos, toma de

muestras de liquido por puncién percutdnea guiada
por radiografia 0 TAC 0 aseo quirurgico. La aspiracion de
la ASl es técnicamente dificil, debido a su ubicacion.

Bajo la guia radioscépica, se ubica una aguja de calibre
suficiente para tomar una muestra de tejido y
aspiracion de la ASI, para enviarlas a estudio
histopatoldgico, cultivos corrientes, y de tuberculosis ®.
El S. Aureus es el microorganismo aislado con mas
frecuencia, entre el 45% y el 83,3% de los casos, segun
distintos autores, seguido por Staphylococcus
coagulasa negativo, Streptococcus del grupo B,
Streptococcus pneumoniae, Enterobacterias, como
Escherichia coli, y especies de Salmonella,
mycobacterium catarrhalis, mycobacterium
tuberculosis, haemophilus influenzae, especies de
brucella, y pseudomona aeruginosa 72728 Sin
embargo, en el 27% al 40% delos casos, los cultivos
son negativos®.

El retraso en el diagndstico y/o tratamiento inadecuado
delaSllpuedellevaraconsecuencias graves, talescomo
bacteriemia, shock séptico, osteomielitis o formacion
de abscesos', Enla actualidad, no existe un consenso
sobre la duracion del tratamiento antibiotico; la
habitual es de 4 a 6 semanas, aunque algunos autores
1519 proponen de 4 a 8 semanas, y otros como Matt et
al.17 reportaron que la ausencia de recaidas clinicas
observada en su grupo de 18 pacientes, después de un
seguimiento minimo de 6 meses, sugiere que 6 a 12
semanas de tratamiento antibidtico son suficientes
para obtener una cura. La elecciéon del antibiético se
basaen el cultivoy elantibiograma.

La intervencién quirurgica se reserva para la falla del
tratamiento conservador y la presencia de
complicaciones como abscesos y osteomielitis "¢, El
seguimiento de los pacientes es prolongado; la
ausencia de los sintomas es el primer elemento a
considerar, ademas de la normalizacion de los
parametros inflamatorios. En cuanto al seguimiento
imagenoldgico, es importante tener en cuenta que el
edema 6seo persiste hasta veinte meses después de
completado el tratamiento®.

CONCLUSION

La Sll es una enfermedad rara, pero sus complicaciones
pueden tener consecuencias graves y funcionales. Un
altoindice de sospecha permite un diagnéstico precoz
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y un rapido inicio del tratamiento. Aunque algunos
diagndsticos requieren el aislamiento de
microorganismos en hemocultivos o aspirados
articulares, se considera que el cuadro clinico de un
episodio agudo, afectacién unilateral y dolor intenso en
las nalgas, acompanado de fiebre respaldan el
diagnostico de Sll. Los estudios de iméagenes,
especialmente la resonancia magnética, deben
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