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Resumen

Introduecion: la sacroiliitis séptica es relativamente rara, con una incidencia aproximada del 1,5% de todos los casos de artritis séptica.
El propésito de este trabajo es describir las caracteristicas epidemiolégicas, clinicas y terapéuticas de una serie de nifios con esta enfer-
medad.

Materiales y métodos: se trata de un estudic cbservacional descriptive tipo serie de cases, de pacientes con sacroiliitis bacteriana tratados
en la Fundacién Hespital de la Misericordia entre los afios 1995y 2008, Se analizaron diferentes variables como la edad, sexo, sintomas
v signos clinicos y tratamiento.

Resultados: se seleccionaron 16 pacientes, 9 nifios y 7 nifias con una edad promedio de 10,8 afios. El motive de consulta més frecuente
fue el dolor en 12 casos, dolor asociado a fiebre en 2, dolor asaciado a cojera en 1y cojera aislada en otro. Bl antibiético de eleccidn fue
cefazolina en 11 nifios 14 nifios mejoraron con el tratamiente instaurads v 2 requirieron manejo en unidad de cuidados intensivos; uno
de ellos fallecid.

Discusion: la sacroiliitis bacteriana debe ser incluida como diagnéstico diferencial en tode cuadro febril acompafiado de deolor en la
nalga, la cadera y la parte lumbar. Todos nuestros pacientes tuvieron dolor a la palpacién de la articulacidn sacroiliaca. Se encontrd que
con antibiéticos de primera linea comao las cefalosporinas de primera generacién, la mayoria de los pacientes mejoraron rapidamente, en
un tiempo de 5 a 6 semanas.

Palabras clave: articulacion sacroiliaca, infeccidn, artritis infecciosa.
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Abstract

Introduction: The septic sacroiliitis is relatively rare, with an approximate incidence of 1.5% of all the cases of septic arthritis. The pur-
pose of this work was to describe the epidenuclogical, clinical and therapeutic characteristics of a series of children with this dizeage.
Methods: Ve carried out an cbeervational case series study of patients with sephic sacroilitis treated in the Hospital de la Misericordia
between 1995 and 2008. Different vanables were analyzed as age, sex, symptoms and clinical signs, and treatment.

Results: We selected 16 patients, 9 children and 7 girls by an average age of 10.8 years. The most frequent reason of consultation was
the pain i 12 cases, pain associated with fever in 2, pain associated with limp in 1 and isolated limp in other one. The antibiotic of
choice was cefazoline in 11 children. 14 children improved wath the treatment and 2 needed to be treated in the unit of intensive care;
one of them died.

Discussion: The septic sacroiliitis must be included as differential diagnosts in any child with fever and buttock, hip or back pan. All
our patients had pain with the palpation of the sacroiliac joint. The majority of the patients improved rapidly with first generation
cephalospornns in 5 to 6 weeks.

Key words: Sacroiliac joint, infection, arthritis mfectious.
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Introduccion

La sacroihitis séptica es relativamente rara, con una m-
cidencia aproximada de 1,5% de todos los casos de artritis
séptica. El diagnéstico muchas veces es confuso y con fre-
cuencia tardio (1).

La variedad en la presentacion clinica, la no sospecha del
examinador y las radiografias no concluyentes hacen que a
menude estos casos sean mal diagnosticades o se enrelen en
otro tipo de diagndstico como apendicitis, artritis séptica de la
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cadera, abscesos del psoas o trastornos del disco ntervertebral,
entre otros. El retraso en el diagndstico y el tratamiento puede
darlugar a un aumente de la destruccién dela articulacién, la
formacion de abscesos y sepsis (2.

La sacroiliitis bacteriana es causada, en cuatro de cada
cinco pacientes, por Staphylococcus aureus v estreptococos;
en los casos restantes se encuentran MICroOTgANISMOS gram
negativos, especialmente Psendomona aeruginosa, Salmonella sp,
Elscherichia coli, Mycobacterinm tubercalosis v Brucella. La sacroilitis
por P. aeruginosa es frecuente en pacientes que consumen
drogas por via parenteral (1).

Fl dolor es referido a las articulaciones sacroiliacas y se
extiende a los gliteos o a toda la pelvis y ocasionalmente a la
columna lumbar simulandoe un dolor radicular (2). La fiebre no
es comun, solamente cuando existe un compromiso sistémico
o cuando hay formacidn de abscesos.

La cojera v la posicién que adopta el paciente son impor-
tantes para la sospecha clinica v el diagnostico definitivo (2).
No existe disminucién de lamovilidad en la cadera. Hay dolor
durante la maniobra de Fabere, que se realiza con flexién del
muslo sobre la cadera, abduccion y rotacién externa, llevando
luego el muslo en extensidn.

El hemograma generalmente muestra leucocitosis mayor
de 14 000 con predominio de neutrdfilos, entrosedumentacion
elevada y progresiva segin el estadio de la enfermedad, y los
hemocultivos pueden ayudar a la cnentacién del diagnostico
y tratamiento. Las punciones de la articulacién sacreiliaca son
necesanas en caso de colecciones o empeoramiento del estado

general del paciente (2).

Las radiografias en estadios tempranos de la enfermedad
pueden ser normales o con minimos cambios. Se observa
borramiento del hueso subcondral v se producen erosiones
v esclerosis localizadas fundamentalmente en los dos tercios
mferiores de la articulacion. Suele iniciarse en el borde 1liaco
va que el cartilago es mas débil, lesionandose ripidamente con
la reaccién mflamatoria (3).

La resonancia magnética (RM) tiene gran valor en el diag-
ndéstico, con una senstbilidad del 95% y una especificidad del
90%. Con el uso de medio de contraste paramagnético (gadoli-
nio) pot via mtravenosa, es postble diferenciar el engrosamien-
to sinovie-capsular de la presencia de liquido intraarticularen
casos de aumento del volumen penarticular (4).

Cuando se presenta un proceso inflamatono de la articula-
cién sacrotliaca (SI), cualquiera sea su causa, es justamente la

gammagrafia 6sea el estudio que tiene la capacidad de mostrar
una actividad metabélica aumentada de forma precoz (5).

Elindice sacroiliaco (INSI) es el parimetro gammagratico
mis confiable para el diagnéstice de sacroilittis aunque su

sensibilidad v especificidad no son altas (5, 6).

Fl tratamiente en general es médico, raramente requiere
cirugia. Se realiza drenaje v lavade cuando se comprueba la
presencia de una celeccidn purulenta (1, 6). El tratamiento
antibidtico va de acuerdo al germen cultivado, pere se inicia
con una cefalosperina ylo recemendade es una duracién no
menot a 4 semanas (7).

El objetivo general de este trabajo es describir las carac-
teristicas epidemioldgicas, clinicas y terapéuticas de una serie
de nifios con esta enfermedad tratados entre los afios 1995
v 2008 en la Fundacion Hospital de la Misenicordia.

Materiales y métodos

Se trata de un estudio observacional descriptivo tipo serie
de casos, de pacientes con sacroilutis bactenana atendidos
entre los aflos 1995 y 2008 en la Fundacion Hospital de la

Misericerdia.

Se incluyercn en el estudio todes los nifios que tuvieron
como diagndstice de egreso sacroiutis, de acuerdo a crite-
rios clinicos, hematolégicos v/o de imagenes diagndsticas.
Se revisaron las histenias clinicas de los pacientes seleccio-
nados v se registraron las siguientes variables: edad, sexo,
sintomas v signos clinicos de ingreso, tratamiento inicial,
cambios en el tratamiento, manejo antibidtice, métodos
diagnéstices utlizados, exdmenes de laboratornio, enfer-
medades asociadas, gérmenes aislados y estado socioeco-
némico del paciente.

Para la tabulacién vy analisis de los datos se utihzé el pro-

grama EPIINFO.

De acuerdo con la Declaracion de Helsinka de 1975,
revisada en 1983 y las Normas Cientificas, Técnicas y
Administrativas para la Investigacidén en Salud, Resolucidn
No. 8430 de 1993 del Ministerio de Salud, las implicaciones
eticas de este estudic fuercn minimas, pues se utilizé la
mformacién presente en las histonias clinicas, sin minguna
mtervencion ni nesgo para los pacientes. La informacién
obtenida se mantuvo en absoluta confidencialidad y fue de
uso exclusivo de los investigadores. El trabajo fue autori-
zado por la Direccién Médica del Hospital en mencion y
aprobado por el Comité de Etica de la Universidad Nacional
de Colombia.
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Resultados

Se encontraron 20 historias de pacientes con diagndstico
de sacroilutis entre los afios 1995 y 2008 de los cuales se ex-
cluyeron cuatro pacientes enles que se descarté el diagnéstico
presuntivo, quedando un total de 16 mifios, 9 niflos y 7 nifias
con una edad promedio de 10,8 afios (range entre 6 y 15).

Diez nifies procedian de Bogotd y 6 de otras regiones. Doce
de localizacién urbana v 4 de localizacién rural,

El motivo de consulta mas frecuente fue dolor en 12 pa-
clentes, dolor asociado a fiebre en dos, dolor asociado a cojera
en uno y cojera aislada en otro (tabla 1).

Tabla 1. Resultados principales de la muestra de pacientes. \

( 0 J )
Paciente Sexo* Edad (afios) Procedencia Motivo de consulta Tiempo de evolucion (dias) Imagenest Antibidtico Hemocultivo
1 F 10 Bogota Dolor 3 B cataoting i
TAC
2 F 1 Bogota Cojera 4 Ra);{c; o Cefazolina No
Rayos X
3 F 12 Bogota Dolor 4 TAC Cefazolina No
RM
4 M 15 Zarzal Dolor 8 g O No
Gamma. Gentamicina
5 M 7 Caqueza Dolor 7 P Cefazo.hr?a Si
Gamma. Gentamicina
Rayos X
6 F 12 Bogota Dolor 2 Gamma. Cefazolina No
TAC
Rayos X Oxacilina
7 F 13 Chiguinquird  Dolor y fiebre 7 Gamma.  Amikacina Si
RM
8 M 1 Fusagasuga Dolor 3 Bete Cefazolina Si
TAC
9 M 8 Bogota Dolor 2 Rayos X = Cefazolina No
10 F 1 Bogota Dolor 3 Rayos X = Cefazolina No
11 M 6 Bogota Dolor 3 B cerazmling No
Gamma.
12 M 9 Villavicencio  Dolor y fiebre 5 B Oxcilina i
TAC Amikacina
13 M 13 Bogota Dolor 3 BN corazoling No
Gamma.
14 F 1 Ubaté Dolor 4 Rayos X = Cefazolina No
15 M 14 Bogota Dolor 5 Rayos X = Cefazolina No
16 M 10 Bogota Dolor y cojera 3 o | Ceiamoling No
Gamma. Gentamicina
* F: femenino; M: masculino
T TAC: tomografia axial computarizada simple; RM: resonancia magnética;, Gamma.. gammagraffa dsea

Volumen 24 - No. 1, Marzo de 2010 55



Vergara Amador E, Rojas Herrera C

Los sintomas vy signos de ingreso mas frecuentes fueron
dolorala palpacién enla articulacion sacroiliaca (100%), mar-
cha antalgica (87,5%), dolor lumbar (87,5%), lunitacién para
la bipedestacion (37,5%), fiebre (31,3%) v dolor abdominal
(6,3%). No se encontraron otros signos o sintomas espectales
referidos en las historias clinicas.

Solo se encontraron datos de arcos de movimiento de
cadera v de columna lumbar completos en cuatro nifics, con
signo de Fabere positivo v limitacién para la flexién y exten-
s16n de la cadera.

Respecto a los antecedentes patelégicos o quirirgicos, se
encontraron dos nifios con neumonias en los tltimos 5meses
v uno con linfoma no hodking, Ninguno presentaba antece-
dentes quirirgicos ni antecedentes familiares de patologias
sacrodiacas o de pelvis.

Todos tenian hemograma y velocidad de sedunentacién
(VSG), encontrando un recuento de leucocitos mayor de
10 000 en 12 nifios (75%) v una VSG elevada en 10 nifios
(62,5%0) con valores mayores a 35; la proteina C reactiva (PCR)
reportada en 12 nifios, se encontré positiva en 11 (91%) con
valores mayores de 5 (valor de referencia base hasta 1). El re-
cuento de globulos blancos de control a las 72 horas, presente
en las historias clinicas de 14 nifios, disminuyé en 8 casos y
aumenté en 6. La VSG de control alas 72 horas, en 14 nifios,
se encontro aun elevada. La PCR a las 72 horas, en 3 mifios,
disminuyd en uno v persistié elevado en dos.

El tempo de evolucion desde el inicio de los sintomas
fue en promedio de 4 dias, con un intervalo de 2 a 10 dias, al
momento de consultar al hospital.

A 5 de los 16 niflos se les realizaron hemocultivos, ais-
landose en tres casos Staphylococens aurens v en otro Eieherichia
colt; el cultivo del paciente restante fue negativo. Solo a dos
pacientes se les realizé puncién vy artrotomia para lavado
quirirgico ¥ toma de cultivos locales, encontrando Essberichia
coli en uno y Staphylococcrs anrens en el otro. En cuanto a los
antibiogramas reportados en los cuatro hemocultivos positi-
vos, 3 fueron sensibles a oxacilina v cefalospormas de primera
generacion; el otro hemocultivo positivo para Hsherichia cofi
era multirresistente,

Las ayudas imaginoldgicas usadas fueron: estudio radio-
grafico en los 16 pacientes, tomografia axial computarnzada
sunple en 5, gammagrafia dsea en 7, resonancia magnética en
3. La RM fue sensible y especifica en los tres casos, descn-
biendo los cambios propios de esta patelogia; la tomografia
axial computarizada reportd diagndstico de sacrotlitis en tres

casos y [ue negativa en dos; la gammagrafia Gsea fue positiva,
compatible con sacroilitis, en 4 pacientes y en 3 casos reportd
cambios no asociados a esta patologia. Sclo se encontraron 6
lecturas de las radiografias de ingreso, de las cuales 3 tenian
cambios sugestivos de compromiso articular sacroiliaco.

El antibiético de eleccién para el manejo micial fue la
cefazolina en 11 nifios, cefazolina asociada a gentamicina
en dos, oxacilina mas gentamicina en uno, oxacilina m4s
amikacina en dos, requinéndose solamente en tres pacientes
cambio de antibiotico a meropenem (por cultivo multirre-
sistenite) y en los dos casos restantes, en los que se habia
miciado cefazolina, se cambio el antibidotico a las 96 horas
por falta de respuesta clinica y sugerencia del antibiograma,
a oxacilina y amikacina.

El promedio de hospitalizacién fue de 10,6 dias (rango
entre 6 v 28 dias). Se indicé manejo ambulatorio con cefalos-
porinas de primera generacién para completar 4 semanas en
10 casos y 3 semanas en 5 casos.

Como complicaciones se presentaron dos casos que
requirieron manejo en umdad de cuidados intensivos por
septicemia, uno de los cuales fallecié.

Discusion

La artrts séptica de la articulacién sacroiliaca en nifios es
una patologia ne muy comun e mfrecuentemente reportada
(1,2,3,4,5,6,7,8,9,10). En este estudio se logré recopilar

la informacién de 16 nifios en un periodo de 13 afios.

El promedio de edad encontrado fue de 10,8 afios (entre
6 v 15 afios), lo que va de acuerdo con la literatura, en la que
se reporta un promedio de edad entre 8 y 11 afios.

Eldolor tue el mayor motivo de consulta, acompaiiando a
todos los pacientes excepto en uno, cuyo motivo principal fue
la cojera. Bl dolor puede encontrarse localizado en la cadera,

la espalda, la rodilla y la nalga (2, 8).

Cabe recordar que el tronco lumbosacro, que forma el
nervio obturador (raices 3 a 5) y el nervieo gliteo superior
(raices 1 y 2), cruza por delante de la articulacién sacrodiaca
y su irntacion causa dolor referido al miembro mnfenor y al
glitec. Esto puede en algunos casos conductr a diagnéstices
errades de hernia discal o disatis (2, 8).

Un caso se presenté con dolor abdominal. Se han repor-
tado cuadros de dolor abdominal agudo: 1a ciapsula anterior
de la articulacién sacroiliaca puede romperse v producir un
cuadro de dolor abdominal por irritacion peritoneal (8).
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La sacrotliitis bacteriana debe ser incluida come diagndsti-
co diferencial en tode cuadro febnl acompanade de deleren
la nalga, cadera y la parte lumbar, Todos nuestros pacientes
tuvieron dolor ala palpacién de la articulacién sacroiliaca.

Las ayudas diagndsticas de laboratorio clinico y radiologia
son muy valiosas como se muestra en diferentes reportes.
En 12 mifios se presenté aumento del recuento leucocitario
v de la velocidad de sedimentacion globular. La resonancia
magnética, estandar de oro para el diagnéstico de sacrothitis,
sigue tentendo la mayor sensibilidad v especificidad para el
diagnéstico. Los resultados de esta revision lo confirman.

Antes de la apanicion de la RM, la gammagrafia 6sea era
el Gnico medic disponible como ayuda diagnostica con alta
sensibilidad pere poca especificidad para sacroiliitis. Hoy en
dia, la resenancia magnética es de mayor utilidad (4).

El estafilococo aureus aparecid en tres de cince cultivos,
Este microorganismo es el de mayor incidencia en la gran
mayoria de los reportes de la literatura mundial (2, 3, 5). Se
mnsiste en la importancia de tomar hemocultivos a todo nifio
con sospecha de sacroiliitis.

Respecto al tratamiento antibibtico inicial, se recomienda,
en los diferentes reportes, el uso de antibidticos de amplio
espectro. En este trabajo, se encontrd que con antibidticos
de primera linea, comeo las cefalosporinas de primera genera-
c1ém, la mayoria de los pacientes mejoraron rapidamente, en
un tiempo de 5a 6 semanas. El tempo promedio de manejo
antibidtico intrahospitalario intravenoso fue de 10 dias y cral
ambulatorio de 3 semanas, para completar 5 semanas, que es
lo recomendado en la literatura, entre 4 y 6 semanas (3, 4).

Solo dos pacientes presentaron seplicemia y requirieron
manejo en umidad de cuidades intensivos; estos pacientes
fueron manejados inicialmente en otra mstitucidn y remitidos
luego de mas de 7 dias de manejo inespecifico.

La mnfeccion de la articulacion sacrotliaca llega por via he-
matdgena, como sucedi6 en todos los casos de esta serte. Rara-
mente puede venir de contacto o diseminacion directa (3).

Se encuentran en algunos casos factores predisponentes
como trauma, tratamiento endovenoso prolongade e infec-
clones en otra parte del cuerpo como del tracto genitounnano
o el corazon. Scle dos pacientes de esta serie tenian antece-

dente de neumonia entre los tres a cince meses previes a la
infeccién sacroiliaca.

Se cbservaron dificultades en la informacidn de las histo-
nias clinicas, lo que impidié analizar algunas variables como
las del examen fisico.

Recomendaciones

En todo nifio con fiebre acompafiada de delor lumbar,
de cadera o pélvico debe sospecharse una sacroilitis bacte-
riana.

Todo nmifie con delor lumbarz, fiebre v clinica de sacroiliitis
debe tener una radiografia y una resenancia magnética.

Ante la sospecha de sacroiluitis bacteriana, se debe miciar
tratamiento con una cefalosporina de primera generacion
(cefazolina) v se debe tomar cuanto antes un hemocultivo.

Deben solicitarse reactantes de fase aguda y hemograma
para enfocar la patologia infecciosa, ademas de paraclinicos
de contrel cada 72 horas para vigilar la evelucion y el posible
cambio de antibiotico.
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