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RESUMEN SUMMARY
La accién de las drogas por via parente- Pyogenic arthritis has an increasing pre-
ral ha aumentado en los iltimos afos el sentation rate in recent years, and it could

nimero de artritis piégena en general y De related to the use of parenteral drugs.
mds concretamente la sacroileitis. Sin sig- [~ Befor radiological sings are evident bone

nos radiolégicos evidentes la gammagrfia scintigraphy allows to make these lesions
ésea permite evidenciar estas alteraciones evident, diagnosis should anyway be con-
si bien el diagnéstico se confirmari con la firmed with germen isolation from haemo-
identificacion del germen por hemocultivo culture or bioptic puncture of the joint.

0 por puncién-biopsia de la articulacién.

INTRODUCCION

A infeccién de la articulacién

sacroiliaca, excluyendo las formas
tuberculosa y brucelar, representa
aproximadamente el 5% de las osteoar-
tritis sépticas (1,2). En los ualtimo
anos, el abuso de drogas por via
parenteral ha hecho que aumente el
numero de artristis piégenas en gene-
ral y de saroileitis en particular
(3,4,5,6,7).

La gammagrafia 6sea permite evi-
denciar una hiperfijacién precoz en
ausencia de signos radiolégicos, aun-
que el diagnéstico debera hacerse por
identificacién del germen responsable
por hemocultivos o directamente por
puncidén-biopsia de la articulacién.

PATOGENIA Figﬁra 1. Sacroileitis piogena izquierda

La articulacién sacroiliaca esta com-
puesta por superficies cartilaginosas
yuxtapuestas de grosor que oscila
entre 0,5 y 4 mm, y cuya capsula arti-
cular estd recubierta por una mem-
brana sinovial mas abundante en su
porcioén anterior (3).

La colonizacién de la articulacion
por un germen puede ocurrir por dis-
eminacién hematégena, diseminacién
"desde un foco contiguo, o implanta-
cién directa por traumatismo o ciru-
gia. La via de infeccion mas comun-
mente aceptada es la hematégena, que

(*) Capitdn Médico del Servicio de Enfer-
medades Infecciosas. Hospital Militar
Central Gémez Ulla.

(**) Comandante Médico Jefe del Servi-
cio de Enfermedades Infecciosas.

Hospital Militar Central Gémez Ulla. . '
Febrero 1985. Figura 2. Tomografia del caso anterior
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supondria la presencia del germen en
el lecho vascular de la membrana
sinovial directamente desde un foco
infectado distante o indirectamente
desde una infeccion oOsea adyacente.
En ambos casos la infeccién de la
membrana sinovial precede a la con-
taminacién del liquido sinovial. Aun-
que la patogénesios precisa de la afec-
cién de estructuras articulares no es
bien conocida, la aparicién de depo-
sito de fibrina en artritis sépticas
puede ser importante. Los depdsitos
de fibrina adheridos a cartilago arti-
cular pueden interferir con la propia
nutricién cartilaginosa desde el liquido
sinovial e impedir la liberacién de
productos metaboélicos desde el carti-
logo. La fibrina activa la quimiotaxis
de los leucocitos quienes la fagocitan
y liberan enzimas dentro del liquido
sinovial acentuandose asi el proceso
inflamatorio intrarticular. Como la
colagenasa parece ser importante en
la patogénesis de destruccién cartila-
ginosa en la artritis reumatoide, se ha
sugerido también la implicaciéon de
ésta enzima en la condrolisis de la
artritis infecciosa. Algunos autores
han sugerido un mecanismo inmune
en la producciéon de éstas sacroibitis
(8).

CLINICA

Existen dos formas clinicas distin-
tas de sacroileitis infecciosas (1, 9):1)
subaguda, de debut progresivo. con
poca o nula fiebre e impotencia fun-
cional moderada y 2) aguda (que
representa el 70% de las sacroileitis
recogidas en la litertura), con inicio
brusco de la sintomatologia, hiperal-
gesia, evidentes signos de infeccion e
impotencia marcada.

La edad de presentacién oscila alre-
dedor de los 30 anos, sin que parezca
existir, en series largas, predominio
por un sexo determinado (1,3.4). Cuan-
do ha podido demostrarse, la puerta
de entrada ginecoldgica es la recogida
en un mayor numero de ocasiones,
seguida por la cutdnea y otorrinola-
ringolégica (1,2). El dolor unilateral, a
veces incapacitante, mas frecuente-
mente referido a nalgas que a cadera,
que aparece ya a la movilizacion
pasiva de la articulaciéon, es el dato
constante recogido de éstos pacientes
(1,2,3.4,7.9), siendo excepcional la bila-
teralidad. La fiebre, que se presenta
en el 80% de las formas agudas suele
ser elevada, siendo bastante incons-
tante y poco intensa en las subagudas
(1,2,39).

La elevacion pasiva de la pierna en
extensién puede estar limitada en el
lado afecto por distensién de las rai-
ces nerviosas sacras inflamadas cuan-
do pasan a lo largo de la parte ante-
rior de la articulacién sacroiliaca, lo

Figura 3. Hipercaptacion de pirofosfato
de tenecio 997, especialmente por arti-
culacion sacroiliaca izquierda, en un
paciente afecto de sacroileitis piogena.

Figura 4. Sacroileitis derecha vista en CT

que puede hacernos pensar errénea-
mente en patologia discal. De igual
manera, la relacion de sacroiliacas con
retroperitoneo, fosas iliacas y estruc-
turas pélvicas, puede simular cuadros
diversos que nos obliga a realizar un
amplio diagnéstico diferencial en el
que siempre deberia incluirse la enfer-
medad de la articulacion sacroiliaca,
cuya exploracion es frecuentemente
omitida (3,10,11,12).

Las maniobras exploratorias deben
ir encaminadas a provocar el dolor al
presionar o movilizar la articulacion.
La mayoria de los pacientes tienen
una hiperalgesia a la palpaciéon, en
decuibito prono de la articulacién
sacroiliaca. Entre las maniobras que
distienden especificamente ésta arti-
culacién estan:

— Maniobra de Mennell en deca-
bito prono. Con una mano apoyada
sobre la nalga contraria para fijar la
pelvis, se hiperextiende con la otra
mano el muslo teniendo la rodilla fle-
xionada 90 grados.

— Maniobra de Gaenslen. Se realiza
colocando al paciente en decubito
lateral y flexionando al maximo rodilla
y cadera que estan sobre la camilla e
hiperextendiendo la extremidad infe-
rior contraria.

— Intentos manuales de aproxima-
cion y separacién, en decubito supino
de espinas iliacas anterosuperiores.

También debera realizarse tacto rec-
tal que despertara un intenso dolor en
la sacroileitis al palpar el lado afecto.

LABORATORIO

La elevacion de la VSG es comun
(1,4.7), mientras que la leucocitosis
con desviacion izquierda es variable,
apareciendo en aproximadamente en
el 50% de los casos (1,3,4.5). El anti-
geno HLA B-27 no guarda relacion
con ésta localizacién del proceso infec-
cioso (5,6).

Cuando clinica o radiolégicamente
se sospeche una sacroileitis infec-
ciosa, el diagnodstico debe establecerse
por aislamiento del germen patégeno
en sangre o en el aspirado articular o,
si los cultivos son negativos, por res-
puesta a los antibiéticos. En los casos
en que se realizd toma directa en el
seno de la articulacién, la biopsia con
anestesia general y radioscopia dio
resultados positivos con mayor fre-
cuencia que si la toma fue por pun-
cion simple con aguja o puncion-
biopsia simple (1,13,14,15,16,17,18).

El germen aislado en mas del 50%
de los casos ha sido el estafilococo
seguido del estreptococo y enterobac-
terias. El aislamiento de bacterias
gramnegativas es especialmente comun
en la artritis piégena de los drogadic-
tos (1,2,4,5,7,99.14,19).
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Sacroileitis Piogena

RADIOLOGIA

Los primeros signos radiolégicos, en
la artritis pidgena, generalmente apa-
recen dos o tres semanas después de
iniciada la sintomatologia, y consisten
en la afectacion unilateral de la sacroi-
liaca con borramiento de la linea ésea
subcondral y ensanchamiento, poste-
riormente estrechamiento del espacio
interéseo (20). Aunque éstas dos alte-
raciones frecuentemente coexisten, su
tiempo de aparicién estd relacionado
con la localizacién inicial de la lesién
osteoarticular: Si la osteomielitis pre-
cede a la artritis, la anormalidad dsea
puede anteceder a los cambios del
espacio interéseo; pero si la articula-
cién es la afectada inicialmente, las
alteraciones del cartilago y hueso
pueden coexistir. En ambas situacio-
nes, todos estos signos son mas evi-
dentes en la porcién inferoanterior de
la articulacion donde faltan los liga-
mentos. El progreso de la enfermedad
se acompana de erosiones de los bor-
des de la articulacién en un 50% y de
geodas en un 10%. La condensacion
de los bordes de la sacroiliaca, signo
tardio, es variable en incidencia y
grado, y esta influida por el tipo y
virulencia del microorganismo infec-
tante. En un tltima fase puede encon-
trarse una fusién ésea intrarticular,

con formacién de puentes interoseos y
desaparicién de la esclerosis 6sea.

La tomografia nos puede ayudar a
precisar imagenes dudosas (1.8), pero
la rentabilidad de los otros métodos
diagnésticos que vamos a comentar
hacen innecesaria la prueba.

OTROS METODOS
DIAGNOSTICOS

La gammagrafia con citrato de Ga-
lio%” y/o pirofosfato de Tecnecio®®™ es
de gran ayuda sobre todo en los pri-
meros dias que siguen al inicio de la
sintomatologia, en los cuales la radio-
logia suele se negativa. La captacién
unilateral de is6topos en la articula-
cion sacroiliaca indica infeccién mien-
tras no se demuestre lo contrario (1).
Aunque para algunos autores (3) la
utilizacién de uno u otro marcador no
influiria en la rentabilidad diagnés-
tica de la prueba, la utilizacidén de
citrato de Galio%, al ir ademas vehicu-
lizado por los macréfagos tiene ia ven-
taja teérica de identificar, ademas de
la infeccidn, la formacion de abscesos
(21,22).

La tomografia computarizada ha
sido introducida en la evaluacién de
los pacientes con sospecha de infec-
cién de la articulacién sacroiliaca (23).

TRATAMIENTO

Ya que los antibidticos difunden
bien a hueso y articulacion, el trata-
miento de la sacroileitis infecciosa
debe ser fundamentalmente médico,
iniciandolo lo mas pronto posible y
manteniéndolo un minimo de cuatro
semanas, siendo la duracién media de
seis semanas, para evitar la posibili-
dad de una osteomielitis periarticular.
El antibiético de eleccién sera el ade-
cuado segun el germen responsable.
La inmovilizacién de la articulacion,
basta con la permanencia en cama, es
fundamental hasta la evidencia de
curacion clinica y bioldgica (3,9,24).

La fiebre y escalofrios desaparecen
en unas 48 horas, pero la intensidad
del dolor disminuye lentamente apro-
ximadamente en dos semanas (1,3,11).
Con éste tratamiento la evolucién
suele ser a la curacién sin secuelas.
Unicamente en un pequeno porcen-
taje se produce anquilosis articular
que no va a repercutir en dindmica
del sujeto (1,3,5,9,25).

El tratamiento quirtirgico se reserva
en la actualidad para los casos- de
abscesos disecantes por rotura de la
céapsula articular, secuestros por osteo-
mielitis, cuando fracasa la terapia con
antibidticos o como método diagnoés-
tico (1.3,9).1
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