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Sacroileitis infecciosa secundaria a un absceso
del iliopsoas — Reporte de un caso
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Resumen La sacroileitis infecciosa (SII), también descrita en la literatura como sacroileitis séptica
o pidgena, es una patologia infrecuente, y su diagnéstico constituye un reto debido a su
rareza relativa y la diversa presentacién clinica, que frecuentemente imita otros
trastornos mas prevalentes originados en estructuras vecinas.

Se requiere un alto indice de sospechay un examen fisico acucioso para un diagnéstico
oportuno, mientras que los estudios de laboratorio y de imagen ayudan a confirmar el
diagnostico y dirigir la estrategia de tratamiento apropiada para evitar complicaciones
y secuelas a corto y mediano plazos.

Presentamos un caso de paciente de género femenino de 36 afios, con cuadro clinico
de SIl izquierda, secundaria a un absceso del musculo iliopsoas, condiciéon que

Palabras clave generalmente se presenta como una complicacién de la infeccién. Se realizaron los

= sacroileitis infecciosa  diagnosticos clinico, imagenolégico y microbiologico, se inicio el tratamiento

= absceso del iliopsoas  antibidtico oportuno, y se logré una excelente evolucidn clinica, sin secuelas.

= artritis séptica Nivel de evidencia IV.
Abstract Infectious sacroiliitis (ISI), also described in the literature as septic or pyogenic
sacroiliitis, is an infrequent pathology, and its diagnosis constitutes a challenge due
Keywords to its relative rarity and the diverse clinical presentation, frequently imitating other
= infectious sacroiliitis ~ more prevalent disorders originating in neighboring structures.
~ iliopsoas abscess A high index of suspicion and a thorough physical examination are required in order to
= septic arthritis establish an opportune diagnosis, while laboratory and imaging studies help confirm
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the diagnosis and direct the appropriate treatment strategy to avoid complications and
sequelae in the short and medium terms.

We herein present a case of a female patient aged 36 years, with a clinical picture of left
ISI, secondary to an iliopsoas muscle abscess, a condition that usually presents as a
complication of the infection. The clinical, imaging and microbiological diagnoses were
made, the timely antibiotic treatment was initiated, and an excellent clinical evolution
without sequelae was achieved.

Level of evidence IV.

Introduccion

La sacroileitis infecciosa (SII) fue reportada por primera vez
el afio 1878 por Poore, y desde entonces la literatura sobre
esta infeccion proviene principalmente de informes de casos
y pequeiias series de pacientes.' La SII tiene una incidencia
relativamente baja, de aproximadamente 1% a 2% de todos los
casos de artritis séptica.>> Puede ser causada por miiltiples
etiologias, que van desde trastornos degenerativos, trauma,
embarazo, abuso de drogas por via endovenosa, terapia
inmunosupresora,  hemoglobinopatias, = enfermedades
inflamatorias e infecciones, tales como endocarditis, y las
del tracto urinario o cutaneas; sin embargo, estos factores de
riesgo s6lo pueden ser identificados en el 55% al 60% de los
casos.! La sacroileitis unilateral debe orientar al diagndstico
de SIL* aunque también existe una asociacién comin de
sacroileitis unilateral con espondiloartropatias (artritis
psoriatica, artritis reactiva, espondilitis anquilosante en
etapa temprana), lo que plantea un reto en el diagnéstico
diferencial con otras causas.”® La contaminacién puede ser
producto de una bacteriemia, debido a una infeccién
contigua, o por inoculacién directa, como en el caso de las
infiltraciones articulares.” La infeccién puede ser causada
por microorganismos piégenos y tuberculosis.>®

Los sintomas iniciales inespecificos y el examen fisico con
hallazgos variables lo convierten en un diagnéstico dificil,
que suele pasarse por alto al principio. La presentacion
clinica es variada, pero el hallazgo mas comin es el dolor
lumbar y en la regién glitea, que aumenta con la
deambulacién. La resonancia magnética (RM) pélvica es la
prueba de referencia para el diagnéstico de SII. Un
tratamiento antibiético prolongado mayor a cuatro
semanas se considera un esquema adecuado.>'0

Caso Clinico

El presente caso clinico fue revisado y aprobado por el Comité
Etico Cientifico del Servicio de Salud Aysén, autorizado por la
Direccién del Hospital Regional Coyhaique, y cuenta con el
consentimiento informado del paciente.

Presentamos el caso de una paciente femenina de 36 afios,
con antecedentes de obesidad, resistencia a la insulina, y de
vitiligo, sin antecedentes de traumatismo ni consumo de
drogas. En marzo de 2019, la paciente present6 un absceso de
psoas iliaco izquierdo operado (aseo quirirgicoy drenaje del
absceso) y tratado de manera no continua durante un mes,

con varios esquemas de tratamiento antibidtico:
vancomicina, piperacilina/tazobactam, cloxacilina, y
amoxicilina/acido clavuldnico. Los cultivos del absceso en
ese momento fueron positivos para Staphylococcus aureus
multisensible. Al alta, persistié con molestias leves durante
ocho semanas. Reingresé al Servicio de Urgencia por dolor
intenso e invalidante en region gliitea izquierda irradiado a la
region lumbar, de tres dias de evolucién, sin sensacién febril.
Al ingreso, se encontraba afebril, con frecuencia cardiaca y
presion arterial normales, sin signos inflamatorios locales,
dolor con localizacién descrita, prueba de flexién, abducciéon
y rotacién externa (FABERE) positivo, test log roll de la cadera
izquierda negativo, signos de irritacién radicular negativos,
sin adenopatias inguinales palpables. Los examenes de
control revelaron parametros inflamatorios elevados:
velocidad de eritrosedimentaciéon (VES) de 58 mm/h,
proteina C reactiva (PCR) de 46,1 mg/dl, y leucocitosis de
15.070 mm?, con predominio de neutréfilos. Las radiografias
y tomografia computarizada (TC) de pelvis evidenciaron
amplitud articular aumentada y erosiones articulares
compatibles con sacroileitis izquierda asociada a aumento
de volumen del iliopsoas y cambios inflamatorios de la grasa
adyacente, sin evidencia de absceso (=Figuras 1 y 2). La
paciente evoluciondé con elevacion de los parametros
inflamatorios a las 48 horas del ingreso (PCR: 218 mg/dl;
VES: 61 mm/h).

Se decidi6 por ingreso a pabell6n para toma de cultivos
por aspiracién percutanea de la articulacion sacroiliaca (ASI)
izquierda; las muestras fueron enviadas para cultivos, y
posteriormente se inici6 el tratamiento antibiético
empirico con 1g de vancomicina por via endovenosa cada
12 horas. Los cultivos de tejido 6seo y de Koch resultaron
negativos, y los de aspiracion de la ASI y hemocultivos
resultaron positivos para Staphylococcus epidermidis
multisensible. Se derivé la paciente a Puerto Montt para
control con RM con contraste de la ASI y de la columna
lumbar, y las imdgenes eran sugerentes de SII, inflamacién de
la musculatura adyacente hasta la musculatura paravertebral
de L3, y coleccién laminar en el musculo iliaco izquierdo
(~Figuras 3y 4).

La paciente present6 una evolucién clinica satisfactoria,
con disminucién considerable de sus molestias, y
disminucién progresiva de los parametros inflamatorios.
Se decidi6é por traslado en red al Hospital Dr. Leopoldo
Ortega R. de Chile Chico, por cercania a su domicilio, para
continuar con antibiéticos hasta completar cuatro semanas

Chilean Journal of Orthopaedics and Traumatology Vol. 63 No. 1/2022 © 2022. Sociedad Chilena de Ortopedia y Traumatologia. All rights reserved.



- o

“‘" .—
o L E
' ; ‘;

[ T 4=

el

Fig. 1 Radiografia anteroposterior de columna lumbar, en la que se
observa un aumento de la amplitud (flecha roja) asociado a cambios
erosivos (flecha amarilla) de la articulacién sacroiliaca izquierda.

de tratamiento endovenoso y luego seguir con tratamiento
antibiético oral, con 1 comprimido de sulfametoxazol/
trimetoprim (dosis de 800 mg y 160 mg, respectivamente)
cada 12 horas, por 4 semanas mas. En el control ambulatorio
a las doce semanas, la paciente presenté desaparicion
completa de las molestias y normalizacion de los
parametros inflamatorios, y el control con TC de pelvis
evidenci6 amplitud del espacio articular sacroiliaco
izquierdo mantenida, con desaparicion de otros signos
inflamatorios.

Discusion

La SII es una enfermedad infrecuente que se presenta con
sintomas inespecificos, lo que a menudo da como resultado
un retraso en el diagnéstico. Sus manifestaciones iniciales
pueden orientar hacia cuadros mas comunes, incluyendo
lumbago, ciatalgia, abscesos intra o extrapélvicos, infeccién
abdominal, nefrolitiasis, o pielonefritis. La SII es
generalmente unilateral. Los sintomas tipicos incluyen
fiebre de bajo grado, dolor en la region glttea, presente en
hasta el 100% de los pacientes, dolor lumbar y en la cara
posterior del muslo, y dificultad para caminar sobre el lado
afectado, por lo que no es de extrafiar que mas de la mitad de
los casos reportados presentaron un retraso en el diagndstico

Sacroileitis Infecciosa Vasquez-Cardenas et al.

de 10 0 mas dias después del inicio de los sintomas.?® En el
examen fisico precoz, existen hallazgos especificos, que
incluyen la sensibilidad en la regién posterior de las ASIs y
dolor a la compresién posterior de la pelvis, pero la palpacién
directa de las ASIs es dificil debido a su ubicacién anatémica,
por lo que se requieren pruebas de provocaciéon para
reproducir el dolor y los sintomas: el signo de Gaenslen
(flexién forzada de la cadera contralateral e hiperextension
forzada de la cadera ipsilateral, con el paciente en dectibito) y
la prueba de FABERE positiva hasta en el 91,7% de los
pacientes.'! Estas pruebas de provocacién han demostrado
ser confiables en términos de sensibilidad, especificidad, y
valores predictivos positivos (60%) para determinar el origen
del dolor, pero a menudo no se llevan a cabo en el contexto
clinico actual debido a un bajo indice de sospecha. Berthelot y
Laslett'? reportaron que, en el examen clinico de la ASI,
ningan 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 de
las alas iliacas; 2) maniobra de compresion de las alas iliacas;
3) compresién directa en el sacro; 4) prueba de Gaenslen; y 5)
prueba de Mennel (prueba de Gaenslen con el paciente en
dectbito lateral). Estas pruebas deben ser realizadas sobre
una superficie dura, con la duracién y fuerza suficientes para
movilizar la articulacién y reproducir el dolor. El riesgo de
complicaciones, recurrencia y secuelas, como dolor crénico,
aumenta con el retraso en el diagnéstico."

Los pacientes también pueden presentar leucocitosis en
alrededor del 50% de los casos,'® pero las pruebas de
laboratorio mas confiables son los marcadores inflamatorios
que incluyen la VES y la PCR, y aunque estos marcadores son
sensibles, no son especificos para el diagndstico ni para
diferenciar las de causa inflamatoria de las infecciosas.?

En la fisiopatologia de la SII, la infeccién puede ser por
propagaciéon hematégena de bacterias desde una fuente
distante a la ASI; la circulacién subcondral en el lado iliaco
de la articulacién es un sitio de terminaciones arteriales que
puede actuar como un punto de entrada de microorganismos
con extension posterior a la articulacién. Otras vias son por
infeccién contigua, ya sea muscular o intestinal, o por
inoculacién directa, como en el caso de las infiltraciones.”"!

De acuerdo con la arquitectura anatémica de la ASI, la
parte ventral se compone de una capsula articular que tiene
ligamentos fuertes para estabilizar la articulacién, pero que
es delgada y permite que fluidos, como derrame articular o
pus, puedan filtrarse sobre las estructuras vecinas, tales
como el iliopsoas u otros musculos cerca de la ASI. EI plexo
lumbosacro puede irritarse por el proceso inflamatorio y, por
medio de las ramas lumbosacras dorsales que inervan la
propia ASI, contribuye a aumentar el dolor articular.'

Los hemocultivos son positivos en el 40% al 69% de los
adultos, y en el 46% de los nifios, principalmente en pacientes
febriles.'> Dentro de los exdmenes de laboratorio y del
estudio etiolégico, se deben descartar human leukocyte
antigen (HLA) B27, positivo entre el 11% y el 22% de las
Slls, y serologia para virus de la inmunodeficiencia humana
(VIH),'6:17
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Fig. 2 Tomografia computarizada de pelvis, cortes axial (izquierda) y coronal (derecha), en la que se observa lisis del hueso subcondral que
determina irreqularidad de su contorno, con fragmentos lineales de hueso subcondral en el espacio articular (flechas amarillas) asociados a
ensanchamiento del espacio articular.

Fig. 3 Resonancia magnética de columna lumbar coronal (T2) (izquierda) y sagital (short inversion time recovery [STIR]) (derecha) en la que se
aprecian cambios inflamatorios en partes blandas adyacentes a la articulacién sacroiliaca (flecha amarilla), hasta la musculatura paravertebral de
L3, y coleccidn laminar en el musculo lliaco izquierdo (flechas rojas).

El estudio con radiografias no es de gran utilidad en el  La TC puede ser qtil en el diagnéstico precoz, pues muestra
diagnéstico; Vinceneux et al.* registraron que el intervalode  cambios inflamatorios y aspecto consistente con SIL.'® La RM
tiempo de la aparicién de los signos clinicos que orientaranel es la técnica de imagen con la mayor sensibilidad y
diagnoéstico era de 15 a 30 dias, dependiendo de la bacteria.  especificidad (95% y 100%, respectivamente), y se
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Fig. 4 Resonancia magnética de la articulacion sacroiliaca izquierda coronal (izquierda) y axial (T1-STIR) (derecha), que muestra irregularidad y pérdida de
definicion del hueso compacto subcondral en ambas superficies articulares, con fenémenos erosivos en las superficies dseas (flechas amarillas), derrame
articular, y acentuado edema del tejido 6seo esponjoso paraarticular sacro e iliaco (flechas rojas).

considera la prueba de referencia para la confirmacién del
diagnéstico de SIL."! La RM combina una buena visualizacién
de la compleja anatomia de la ASI con la capacidad de
identificar diferentes grados de inflamacién y lesion
articular, tales como liquido en la articulaciéon y
colecciones periarticulares, edema de médula 6sea,
absceso muscular, presencia de erosién ésea y secuestros,
y capsulitis o ensanchamiento del espacio articular. El edema
de médula 6sea en la sacroileitis de la espondiloartritis
mostr6 predominio iliaco, mientras que la SII mostré
predominio sacro o una distribucién uniforme.'® En la RM
con contraste, el aumento de captacion unilateral se puede
ver a los tres dias del inicio de los sintomas.®'81%-20 sin
embargo, estos hallazgos no son especificos, y ademas son
poco fiables en la delimitaciéon entre etiologias piégenas y
tuberculosas, lo cual es esencial para el inicio del
tratamiento.?’ En cuanto a la necesidad del uso de
contraste, su papel en el diagnéstico de SII es objeto de
debate, y algunos autores???3 indican que la administracién
de contraste no es necesaria para detectar la inflamacién de
la médula 6sea en la ASI. El Subcomité de Artritis de la
Sociedad Europea de Radiologia Musculoesquelética
(European Society of Musculoskeletal Radiology, ESSR, en
inglés)?* elaboré un documento de consenso que sugiere la

administracién del medio de contraste sélo en casos
dudosos.

El cintigrama con Tc-99m es una herramienta sensible
para el diagndstico de artritis séptica, Gtil en pacientes con
SII, pues restringe la localizacién de la articulacién afectada, y
puede detectarla hasta 48 horas después del inicio de los
sintomas, aunque no es especifica.’%°

El diagnéstico microbioldgico definitivo puede basarse en
hemocultivos, toma de muestras de liquido por puncién
percutanea guiada por radiografia o TAC, o aseo quirirgico.
La aspiracion de la ASI es técnicamente dificil, debido a su
ubicacién. La técnica consiste en colocar al paciente en
dectbito prono sobre una mesa radiolticida, bajo anestesia
general o raquidea, levantar la pelvis contralateral con un
pequefio cojin acolchado de aproximadamente 4cm de
altura, y ubicar la ASI afectada en linea con el intensificador
de imagen, colocado a cero grados de inclinacién mediolateral.
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, segln distintos autores, seguido por
Staphylococcus coagulasa negativo, Streptococcus del grupo B,
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Streptococcus pneumoniae, Enterobacterias, como Escherichia
coli, y especies de Salmonella, Mycobacterium catarrhalis,
Mycobacterium  tuberculosis, Haemophilus influenzae,
especies de Brucella, y Pseudomona aeruginosa.?'’%78 Sin
embargo, en el 27% al 40% de los casos, los cultivos son
negaltivos.26 La artritis séptica causada por microorganismos
anaerobios, tales como Clostridum, es rara, aislandose en tan
s6lo en el 1% de todos los casos, tanto en nifios como en
adultos.' La sacroileitis tuberculosa corresponde al 10% de los
casos de tuberculosis osteoarticular?® En ausencia de
identificacion de cualquier microorganismo, se debe
considerar la terapia empirica con antibiético contra
estafilococo, y, en el caso de no tener respuesta, debe ser
ampliada para incluir bacilos gramnegativos.?®

Elretraso en el diagnéstico y/o tratamiento inadecuado de
la SII puede llevar a consecuencias graves, tales como
bacteriemia con shock séptico, osteomielitis, o formacién
de abscesos.'>%® En la actualidad, no existe un consenso
sobre la duracién del tratamiento antibiético; la duracion
habitual es de 4 a 6 semanas,? aunque algunos autores>%-31
proponen una duracién de 4 a 8 semanas, y otros, como Matt
et al,'” 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 antibiético son suficientes para
obtener una cura. La eleccién del antibidtico se basa en el
cultivo y el antibiograma.

La intervencién quirirgica se reserva para la falla del
tratamiento conservador, y la presencia de complicaciones
como abscesos y osteomielitis.>0:32

El seguimiento de los pacientes es prolongado; la ausencia
de los sintomas es el primer elemento a considerar, ademas
de la normalizacién de los parametros inflamatorios. En
cuanto al seguimiento imagenolégico, es importante tener
en cuenta que el edema 6seo persiste hasta veinte meses
después del completado del tratamiento, lo que sugiere una
resolucion lenta de la SII, no una infeccién aguda.>334

Conclusion

La SII es una enfermedad poco frecuente; sin embargo, sus
complicaciones pueden provocar graves consecuencias y
secuelas funcionales. Un alto indice de sospecha permite
realizar un diagnéstico precoz e iniciar el tratamiento
oportunamente. Aunque el diagnéstico de certeza requiere
el aislamiento del microorganismo en hemocultivo o
aspiracion articular, el inicio agudo del cuadro clinico, el
compromiso unilateral y el dolor glateo intenso,
acompaiiados de fiebre, son considerados hallazgos que
apoyan el diagnéstico de SII. Los estudios de diagnéstico por
imagenes, la RM en particular, deben llevarse a cabo
tempranamente para ayudar en el diagnéstico oportuno.
Aln no existe consenso sobre la duracién del tratamiento
antibiético, pero un esquema de 4 a 6 semanas es el mas
apropiado. La informacién actual se basa en reportes de caso y
pequeiias series de pacientes, por lo que se requieren estudios
prospectivos en el tiempo adecuado con mayores series, para

definir el diagnéstico, la duracién minima del tratamiento, y el
seguimiento necesario para el control de esta infeccién.
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