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RESUMEN

La disfuncién de la articulacién sacroiliaca es uno de
los multiples diagnésticos diferenciales de lumbalgia,
representando el 15-30% de la misma, y que trae como
resultado afeccion del estilo y calidad de vida por dolor e
incapacidad. Se realiza esta revision para dar una descripcion
de la anatomia, presentacion clinica, exploracion fisica para
orientacion al diagnoéstico, pruebas diagnésticas utilizadas o con
posibilidad de utilizarse, y tratamiento especifico y adecuado a
esta entidad, que ya es subdiagnosticada. Todo con el fin de dar
un instrumento més a aquellos médicos interesados para el
bien de los pacientes.

Palabras clave: Articulacién sacroiliaca, inyecciones
diagnésticas, pelvis.

Nivel de evidencia: 111

INTRODUCCION

La disfuncién de articulaciones sacroiliacas de origen
no inflamatorio es uno de los multiples diagnésticos
diferenciales de lumbalgia, y trae como resultado afec-
cion del estilo y calidad de vida de los pacientes de la
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ABSTRACT

The sacroiliac joint dysfunction is one of the multiple etiologies
of lower back pain, being the 15-30% of back pain, which brings
changes in the quality and style of living duet to pain and
disability. This revision gives us a description of the anatomy
involved, clinical presentation, physical examination with
orientation to the diagnosis, diagnostic maneuvers used or with
the possibility of using, and specific and adequate treatment of
this entity, which it is already underdiagnosed. All done with
the end for giving an instrument to those physicians interested
in well-being of the patients.
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misma intensidad que la osteoartrosis de cadera, rodi-
lla, espondilolistesis degenerativa y estenosis espinal.’
La dificultad para el diagnéstico radica en la sobreposi-
cién de signos y sintomas que orientan a multiples etio-
logias.? En esto radica la importancia de entender esta
entidad, para su diagnéstico y tratamiento adecuado y
orientado al origen.! Ademés, en cualquier lumbalgia
debe considerarse que la articulacién sacroiliaca puede
o0 no estar involucrada en el cuadro clinico.?

EPIDEMIOLOGIA Y ETIOLOGIA

La lumbalgia de origen sacroiliaco se ha reportado en
un 15-30%. El origen puede ser degenerativo, infla-
matorio, artrosis, lesién traumaética o embarazo. Se
ha descrito en estudios un aumento del porcentaje en
pacientes sometidos a fusién lumbar.*
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Palsson refiere el dolor de articulaciones sacroi-
liacas y las engloba en tres etiologias principales: del
embarazo, de enfermedad especifica y dolor lumbar
sacroiliaco no especifico.?

Anatomia y biomecanica

La articulacién sacroiliaca es una articulacion diar-
trodial irregular. Por ello, esta cubierta de cartilago
hialino en ambas superficies contenida en una cap-
sula articular. En la porcién posterior esta limitada
principalmente por un ligamento complejo y grueso,
logrando limitar el movimiento.*

La articulaciéon se encuentra dentro de los seg-
mentos sacros S1-S3 de forma céncava, mientras que
la del iliaco es predominantemente de forma convexa
en su superficie articular.

La superficie articular se divide en tres porcio-
nes, correspondientes a cada vértebra sacra: craneal,
media y caudal, siendo la cefalica la mas grande y la
caudal la mas chica. Sin embargo, cuando el pacien-
te esta en bipedestacion, la porcién craneal esta mas
ventral y la caudal esté dorsal, por lo que seria mas
correcto ser identificadas de esta forma.’

Thawrani y colaradores reportan que la capsula
posterior es rudimentaria y practicamente es dni-
camente estructuras ligamentarias. Esto explicaria
que, al no estar rodeada por completo de capsula
articular, los marcadores inflamatorios que inician
en la articulacion se extravasan hacia los ramos dor-
sales y provocan dolor que puede mimetizar o venir
acompanado de dolor radicular.?

La capsula posterior esta inervada por las ramas la-
terales de las raices posteriores de L5-S4 con fibras sen-
sitivas y nociceptivas, por lo que pueden causar dolor.*

La inervacién anterior suele ser mas ambigua, con
reporte de que es dada por L5-S2, aunque antes se creia
que era por el nervio gliteo superior y obturador.’

Es una articulacién que transmite la carga del es-
queleto axial al apendicular, a ambas extremidades
pélvicas.*

Por lo mismo, la articulacién debe ser suficiente-
mente fuerte y estable para poder realizar una ade-
cuada transmision de cargas.* Asi como disipacién de
cargas del tronco hacia las extremidades inferiores.?

El movimiento que realiza la articulacién sacroi-
liaca se describe como nutacién y contranutacién,*
que se refieren a la combinacién de rotacién y tras-
lacién de la articulacién en conjunto.? La nutacién
implica inclinacién del sacro respecto al iliaco al ni-
vel de S2 como eje transverso, con acentuacién de la
lordosis lumbar.
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Se debe tener en cuenta que esta articulacién se
mueve en los tres ejes. En el eje sagital el movimien-
to varia de 1-4°. Se incluye una traslacién de aproxi-
madamente 0.5-2 mm.

Existen multiples variantes anatémicas entre
sexo masculino y femenino en pelvis y en la articula-
ci6én sacroiliaca, incluyendo las ligamentarias. En las
mujeres, los ligamentos son mas laxos para permitir
el parto.? Los ligamentos involucrados en la estabili-
dad de la articulacién son: el sacroiliaco anterior, el
sacroiliaco posterior, el sacroespinoso, el sacrotube-
roso y los interdseos.

Los ligamentos a su vez acttian de forma conjun-
ta para la movilidad y estabilidad de esta articula-
cion con los musculos gluteus maximus, gluteus me-
dius, iliopsoas, piriformis, biceps femoris, oblicuos
abdominales, transverso del abdomen y la fascia
toracolumbar.'6

La porcién ventral superior esta cubierta por el
ligamento iliolumbar, por la banda lumbosacra del
ligamento. El resto de la porciéon anterior es el liga-
mento sacroiliaco anterior. El ligamento sacroespi-
noso, en su porcién cefélica, se fusiona con la capsu-
la sacroiliaca en su regién caudal. El ligamento inte-
réseo sacroiliaco es el méas fuerte de los ligamentos
homoénimos; sin embargo, el ligamento sacroiliaco
posterior es el ligamento méas relacionado con la
movilidad de la articulacién. El eje de rotacion de la
articulacién esta al nivel de los ligamentos sacroilia-
cos interdseos.®

El complejo ligamentario posterior es mas com-
plejo que el ventral. Se divide en capa superficial y
profundo. El ligamento sacroiliaco dorsal se origina
de la cresta sacra y se inserta en la espina iliaca pos-
terosuperior.

El ligamento iliolumbar o lumbosacro va de las
apéfisis transversas de L4 y L5 y se dirige hacia la
cresta iliaca y la capsula articular de la sacroiliaca
ipsilateral. La principal funcién de este ligamento es
limitar el movimiento de la unién lumbosacra.®

Presentacion clinica

El dolor lumbar es parte de la presentacién clinica, la
causa es compleja de aislar e identificar.! El paciente
suele referir dolor que varia con la posicién o al hacer
cambio de la posicién. Suele haber mayor molestia al
estar parado o sentado y que remite parcial o de for-
ma completa al recostarse o al caminar. Es frecuente
que el dolor sea referido hacia regién inguinal o cefa-
lica a L5, rara vez sera por alteracién en articulacio-
nes sacroiliacas de forma aislada.’
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Aunque hay otros estudios donde el dolor inguinal
si debe ser considerado como posible origen sacroiliaco.*

Como menciona Schneider y colaboradores, no
hay patrones de dolor referido o datos claves en la
historia del paciente que orienten directa y tnica-
mente a afeccion de articulacién sacroiliaca.”

Sin embargo, esto se debe a la alta variabilidad de
presentacién de lesién de articulacién sacroiliaca; el
patréon mas comun que nos puede orientar a ello, sin
ser patognomonico, es el dolor en nalga ipsilateral
hasta el muslo posterolateral. También se ha visto
correlacion entre el dolor a 10 cm caudales y 3 cm
laterales a la espina iliaca posterosuperior.®

El origen del dolor tiene que tomar en cuenta la
posibilidad de que se trate de un dolor de origen fa-
cetario lumbar, de piriformis, de la fascia y muscula-
tura dorso lumbar y dolor discogénico, entre otros.*

La patologia de cadera, alteraciones gastrointes-
tinales, genitourinarias o hasta ginecoldgicas se en-
cuentran dentro del espectro de posibilidades, que
puedan mimetizar la misma historia clinica de afec-
ci6n de sacroiliacas.?

En un estudio de revisiéon por Cohen, la presenta-
cion clinica de disfuncién de articulacién sacroiliaca
se puede presentar de forma miltiple. Las posibilida-
des son dolor en regién glitea, se presenta en 94%;
72% como lumbalgia, con extension hacia el muslo en
un 50%; el dolor debajo de la rodilla se presenta en
28% de los pacientes y s6lo un 14% con dolor ingui-
nal; otro 14% presenta el dolor referido hasta el pie.
De igual forma, concluye que los patrones son multi-
ples y no siguen un patrén dnico o especifico.?68

Adormecimiento y/o sensacién de clic son tam-
bién posibles patrones de dolor de origen sacroiliaco.
Refieren que el dolor rara vez es cefalico a la linea del
cinturén.’

Exploracion fisica

Al no tener una presentacion clinica completamente
dirigida a la disfuncién de articulacién sacroiliaca,
obtener un diagnéstico certero se dificulta. El diag-
nostico principalmente se logra tras infiltracién de la
articulacién y observar mejoria de la sintomatologia.
Sin embargo, no todos los médicos estan entrenados
para realizarlo, por lo que la exploracién fisica siem-
pre es requerida para orientar al médico a un diag-
néstico certero.

En miltiples estudios, la exploracién fisica se resu-
me a 5-6 pruebas fisicas especiales. La fortaleza de reali-
zarlas radica en aumentar la sensibilidad, especificidad
y valores predictivos al tener varias pruebas positivas.

Nejati realiz6 un estudio para determinar la sen-
sibilidad, especificidad y valores predictivos de prue-
bas subjetivas y de movilidad para disfuncién de arti-
culacién sacroiliaca.'?

Pruebas de movimiento

1. Prueba de Gillet: el examinador se encuentra de-
tras del paciente y coloca un pulgar en la espina
iliaca posterosuperior del lado que se busca exa-
minar y el otro pulgar en el sacro. Al paciente se
le solicita que flexione y lleve la rodilla ipsilateral
de la espina iliaca que se palpa al térax. Se realiza
de forma bilateral. La prueba se considera positi-
va si el pulgar en la espina iliaca se mantiene en
la misma altura o se eleva. Es negativa cuando el
pulgar baja.'?

2. Prueba de flexi6n anterior: con ambos pulgares
en cada espina iliaca posterosuperior, se solicita al
paciente que flexione las caderas hasta el maximo
del movimiento. Una prueba positiva se refiere
cuando hay movimiento hacia cefalico de algiin
pulgar, siendo significativo de hipomovilidad de la
articulacién ipsilateral.!”

Pruebas de provocacion

1. Prueba de Patrick: el paciente debera estar en
decabito supino. El examinador debe colocar la
cadera en flexion, abduccién y rotaciéon externa,
con la rodilla flexionada a 90° y con el maléolo la-
teral sobre la rodilla contralateral. Se debe reali-
zar presion hacia la mesa de la rodilla flexionada
y de la cresta iliaca anterosuperior contralateral.
Se considera positiva si hay dolor en regi6n de
articulacion sacroiliaca. Dolor en regién inguinal
indica m4s una patologia de la cadera.'”

2. Prueba de cizallamiento posterior: con paciente en
dectbito supino, el examinador flexiona la cadera
y rodilla a 90°. Posteriormente realiza carga axial
sobre el gje femoral. Si presenta dolor en articula-
ci6n sacroiliaca ipsilateral, se considera positiva.!”

3. Prueba de Gaenslen: el paciente se encuentra
en decabito supino con una pierna colgando del
borde de la mesa y la otra con flexién maxima de
cadera y rodilla hacia el térax. El examinador rea-
liza presién contra la rodilla en flexién y la rodilla
en la mesa. Se considera positivo si hay dolor en
la pierna que cuelga.'?

4. Prueba de Yeoman: se le solicita al paciente colo-
carse en decibito prono. El examinador flexiona
la rodilla a 90° con una mano. Con el codo libre
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del examinador, se estabiliza la pelvis. Se realiza
extension de la cadera con la mano en la rodilla.
Si hay dolor, se considera una prueba positiva.'”

5. Prueba de compresién: con el paciente en dectbi-
to lateral, se realiza compresién de la cresta iliaca
y espina iliaca anterosuperior hacia la mesa. Si
hay dolor, se considera prueba positiva.'?

6. Prueba de distraccion: se solicita al paciente co-
locarse en dectbito supino. Se realiza compre-
si6n al mismo tiempo de espinas iliacas antero-
superiores. El dolor determina la positividad de
la prueba.!?

7. Prueba de Fortin: se le solicita al paciente que
determine el sitio de dolor. Es positivo cuando se
encuentra el epicentro del dolor en los primeros
2 cm posteromediales a la espina iliaca postero-
superior.?

En el estudio realizado por Nejati y su equipo,
las pruebas con una sensibilidad de 100% fueron el
test de Gillet y el test de flexi6n anterior de cadera,
ambas pruebas de movilidad. En cuanto a pruebas
de provocaciéon de dolor de articulacién sacroiliaca,
la prueba de cizallamiento posterior fue la mas sensi-
ble con 74.4%, también referida como la més sensible
por Schneider.”

La prueba mas especifica fue el test de Patrick
con 66.7%. Las pruebas de movimiento obtuvieron
0% de especificidad. El resto de las pruebas de pro-
vocacién analizadas y reportadas no superaban el
50% de especificidad. De igual forma, la prueba de
Patrick fue la que obtuvo un valor predictivo positi-
vo de 90.3% siendo la mas alta en comparacién con
otras pruebas.!?

Se ha concluido en multiples estudios que para
una adecuada sensibilidad, especificidad y valores
predictivos, la disfuncién de la articulacién sacroilia-
ca se debe sospechar cuando hay tres o més pruebas
positivas. De esta forma se logra una sensibilidad y
especificidad mayores.!26.9-12

Laslett refiere que tres o més pruebas provocati-
vas o tener dos pruebas positivas de cuatro, son pre-
dictores positivos para un bloqueo intraarticular.!'!

Estudios de imagen

Debemos recordar que la etiologia de la alteracion de
articulacién sacroiliaca es multiple. La radiografia y
la resonancia magnética son estudios que ayudan al
diagnostico de la sacroileitis de origen inflamatorio,
infeccioso, fracturas, neoplasias, etcétera. Sin em-
bargo, en la disfuncién de la articulacién sacroiliaca,
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rara vez se obtiene informaciéon adecuada en los estu-
dios de gabinete,'? que ayudan a identificar esclero-
sis, erosiones o anquilosis de la articulacién.'13

La tomografia computarizada (TC) es de igual
forma un estudio con baja sensibilidad para el diag-
noéstico de disfuncién de articulacién sacroiliaca.®

Algunas infecciones, osteitis condensans ilii, es-
pondilitis anquilosante, gota, entre otras patologias
se benefician mas con radiografias, TC y resonancia
magnética que la disfuncion de la articulacién sa-
croiliaca.!?

Dismorfismos congénitos o fracturas son entida-
des que deben descartarse al tomar estudios de gabi-
nete, pero no dan el diagnéstico definitivo.*

Inyecciones intraarticulares diagnosticas

Al no tener una presentacion clinica y examen fisico
directos y claros para determinar el diagnéstico de
disfuncién de articulacién sacroiliaca, las inyecciones
intraarticulares son el método mas efectivo del que
se tiene recurso, sin ser considerado el estandar de
oro.1? Adem4s de funcionar como prueba diagnésti-
ca, también tiene su funcién terapéutica.?

Una cantidad considerable de estudios acuerdan
que, si el dolor es controlado mas del 75%, es de ori-
gen sacroiliaco.™? Si el control del dolor es del 50-
74%, el origen es multifactorial. Y si es menor a 50%,
el origen del dolor no es sacroiliaco.'®

Las inyecciones deben realizarse bajo control fluo-
roscépico, como es referido por Schneider.'* Aunque
se ha descrito por Foley la posibilidad de realizarlas
bajo control en tomografia, resonancia magnética o
ultrasonido. Ellos mismos mencionan que si no hay
control de imagen sélo el 22% sera intraarticular.??

Peebles y colaboradores reportan una precision
variable cuando el control es realizado con ultraso-
nido de 40-90%. Para el control fluoroscépico, da una
precision de 97-98%. Para el control con tomografia
computarizada da una precisién de 100%. Por lo que
concluye que cualquier modalidad de las dltimas dos
es una buena opcién para una adecuada inyeccién in-
traarticular.'?

Nejati y su equipo, entre otros, sugieren reali-
zar la inyeccidn intraarticular con abordaje de do-
ble bloqueo. A pesar de que esté descrito de bloqueo
Unico como una posibilidad, el doble bloqueo dismi-
nuye la prevalencia de disfuncién de articulacién
sacroiliaca.'?

Asi se ha visto disminucién de la incidencia de
falsos positivos cuando se realiza un doble bloqueo,
comparado con el bloqueo inico.”
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Por el contrario, Simopoulos y su grupo realizan
una revision donde identifican una baja prevalencia
con bloqueo tnico. Sobre todo cuando el dolor remite
aproximadamente en un 90%. Sin embargo, hay es-
tudios citados y analizados en esta revisién con pre-
valencia de 30% cuando el punto de corte disminuye
a 75%. De la misma forma, el estudio concluye que
las inyecciones como un método diagnéstico tienen
un nivel de evidencia II-III.1?

Las inyecciones intraarticulares pueden ser de li-
docaina, bupivacaina, triamcinolona o betametasona
como lo refiere Ou-Yang y colaboradores en su articulo.!

Los pacientes a los que de forma clinica se les diag-
nostica disfuncién de la articulacion sacroiliaca con
tres pruebas fisicas o0 méas positivas son los que ten-
dran un resultado exitoso diagndstico y terapéutico. El
valor predictivo positivo de estos casos es reportado en
77% y un valor predictivo negativo en 87%.!

De igual forma, una infiltracién con mucho vo-
lumen puede causar falsos positivos para disfuncién
de articulacién sacroiliaca debido al flujo de los me-
dicamentos hacia estructuras posteriores, que como
recordaremos en el repaso anatémico, la capsula pos-
terior es principalmente reemplazada por ligamentos
y no hay una adecuada contencién posterior.?

Al realizar la inyeccién intraarticular, se debe to-
mar un control con contraste para poder determinar
que se encuentra realmente intraarticular y evitar
infiltracién intravascular. Después con corroboracién
fluoroscépica se inyecta la combinacion de analgésico
y de corticoesteroide.?

Los medicamentos que se pueden infiltrar son
0.5-1% de lidocaina, 0.25% de levobupivacaina, 10 mg
de dexametasona, 40 mg de triamcinolona o 40 mg de
metilprednisolona.'? Tanto Foley como Thawrani re-
fieren el limite de infiltracién en 2-2.5 mL.>?

La técnica para el control fluoroscépico, como es re-
ferido en el articulo de Soto Quijano, es la técnica de
Hendrix. El paciente se encuentra en dectbito prono
y se toma control fluoroscépico de la pelvis con inclina-
cién caudocraneal. Se ajusta lateral o medialmente 5°
hasta obtener una sobreposicion del espacio articular
inferior anterior y posterior. En la parte inferior de la
articulacién, se introduce 3 cm la aguja de 22 g. Se debe
corroborar con una proyeccion lateral un adecuado tra-
yecto y después se continda introduciendo la aguja con
proyecciones anteroposteriores hasta encontrarse in-
traarticular. Se introduce material de contraste en el
que debe verse que se recorre hacia la parte superior de
la articulacién, cuando se esta verdaderamente intraar-
ticular. La importancia de esta migracién radica en que
a las dos semanas hay una reduccién del dolor mayor.'3

Aunque hay nuevas técnicas para acceso intraar-
ticular de la articulacién sacroiliaca, como el referido
por Taheri y su grupo, ellos mismos concluyen que
no hay diferencia con otras técnicas de infiltracion,
siempre y cuando el patrén de distribucién del con-
traste fuera adecuado. De igual forma, no hay dife-
rencia en lado afectado y género del paciente.'®

Tratamiento

El tratamiento conservador es el primer escalén, que
consiste en la realizacién de terapia fisica con en-
foque al fortalecimiento de tronco. Dar la fortaleza
y empezar protocolos de flexibilidad busca corregir
el desbalance mal adaptativo y biomecanico que los
pacientes puedan tener. La terapia fisica deberé ser
personalizada.b

Dentro del tratamiento conservador, también se
encuentra el uso de cinturones, manipulacién ma-
nual y las inyecciones periédicas.!”

Ademas de lo ya mencionado, en la terapia fisica
debera haber reeducacion y entrenamiento biomecéa-
nico y de la postura del paciente. El fortalecimiento
del paciente estara enfocado a los muisculos isquioti-
biales, gluteus maximus, gluteus medius, piriformis,
erector spinae, latissimus dorsi e iliacos.'®

Dentro de los medicamentos para controlar el
dolor se encuentran los antiinflamatorios no este-
roideos (AINE), analgésicos no opiaceos, opioides y
antidepresivos entre otros. El etanercept es un medi-
camento utilizado cuando la alteracién sacroiliaca es
de origen inflamatorio reumatico y no esta dentro del
cuadro de medicamentos de la disfuncién de articula-
ci6n sacroiliaca.'®

Se realiz6 un estudio comparativo entre la terapia
de manipulacién y los ejercicios de estabilizaciéon por
Kamali. A pesar de la alta cantidad de abandono del
tratamiento, no hubo diferencia significativa entre
las terapias realizadas.!” Como terapia adyuvante,
Peebles menciona la posibilidad de la acupuntura y
yoga como opciones.

De igual forma refiere que si la lesién es aguda,
los primeros tres dias se manejen con hielo, antinfla-
matorios y reposo relativo. Una vez controlado el do-
lor, se debe iniciar el manejo del desbalance muscular,
ya que un desequilibrio entre musculos antagonistas,
pueden mantener una inclinacién pélvica inadecuada.
Ademas puede ser causa de un acortamiento funcional
de la extremidad si la afeccion es unilateral.'?

En los atletas suele haber contracturas de los
aductores de la cadera, obturator internis, piriformis,
rectus femoris, latissimus dorsi, quadratus lumbo-
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rum y tensor de la fascia lata. Ademas suelen pre-
sentar debilidad de los glateos, isquiotibiales, y ab-
dominales, los cuales deben fortalecerse debido al rol
de estabilidad que dan por originarse el ligamento
sacrotuberoso.

La manipulacién esté indicada en pacientes con
sintomatologia menor a 17 dias, con dolor que no
desciende por debajo de la rodilla, hipomovilidad
lumbar, y rotacién interna de al menos una cadera a
35°. Debe ser realizado por fisioterapeutas de prefe-
rencia.'? Sin embargo, la manipulacién no tiene una
metodologia estandarizada y ejercicios probados, por
lo que los resultados positivos con significancia esta-
distica pueden verse alterados.b

Proloterapia

Terapia que involucra inyeccién de sustancias no
irritativas y no farmacolégicas como dextrosa o plas-
ma rico en plaquetas, con el objetivo de iniciar una
respuesta inflamatoria que mejore el aporte sangui-
neo y la reparacion de tejidos acelerada. De igual for-
ma, los estudios suelen no tener la metodologia ade-
cuada que se debe tener en cuenta para evitar una
malinterpretacion de resultados.®

En una revisién de Ou-Yang, se han hecho estudios
donde comparan las inyecciones de proloterapia con las
de corticoesteroides. Aunque refieren que duran més
las de proloterapia, son requeridas en mayor cantidad.!

Cusi demuestra resultados adecuados con mejo-
ria en escalas funcionales. Los resultados mejoraron
desde los tres meses posteriores y la principal mejo-
ria se dio a los 12 meses. El problema es el no haber
tenido control con placebo. Debido a ello, se deben to-
mar los resultados con reservas y esperar a estudios
con metodologia mas estricta.?’

Rizotomia

Cuando un paciente con una adecuada respuesta a la
inyeccién intraarticular tiene una respuesta negativa
al resto del tratamiento conservador, la rizotomia es
el siguiente paso a realizar de tratamiento. También
es conocida como la radiofrecuencia de denervacién o
de ablacion.*

La rizotomia es un procedimiento donde la co-
rriente entra desde un generador a una punta redon-
deada. En la punta se forma una esfera de campo elec-
tromagnético que lesiona y disemina la energia fuera
del cuerpo. Dentro de la rizotomia, existen tres tipos.
La radiofrecuencia de baja intensidad se mantiene
por 60-90 segundos en un mismo sitio a una tempe-
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ratura especifica; la radiofrecuencia fria incluye una
irrigacién en la punta de solucion salina; y la radio-
frecuencia pulsatil, 1a senal se interrumpe cada medio
segundo llegando a una temperatura de 42 °C.%!

Otros describen la radiofrecuencia como conven-
cional, donde la energia utilizada puede causar mas
lesién por temperatura; radiofrecuencia bipolar, don-
de la energia y la lesién se da inicamente entre las
dos puntas del generador, siendo lo éptimo que haya
una separaciéon de 6 mm; y la radiofrecuencia fria,
que tiene como ventaja poder tener un didmetro de
ablacién mayor que la convencional, manteniendo los
tejidos con temperaturas adecuadas para la ablacién
sin lesionar excesivamente el tejido circundante.!6

La radiofrecuencia convencional muestra como li-
mitacion el fallo de lesién del punto nociceptivo, por
ello, se requieren multiples puntos de ablacién.® Si
se compara con las ventajas de la radiofrecuencia bi-
polar, en donde si se colocan las ramas laterales del
ramo dorsal entre ambas puntas de la radiofrecuen-
cia, entonces se podra hacer una ablacién de todos
los puntos nociceptivos.®

Las ramas nerviosas que son el objetivo de la rizo-
tomia son la rama medial de L4, ramo dorsal de L5 y
ramas laterales del ramo dorsal de S1-S4.

Uno de los principales problemas con la rizotomia
de ablacién es la variabilidad anat6mica por lo que se
ha demostrado que el uso de radiofrecuencia bipolar,
por su forma de accién, puede detectar hasta el 100%
de todo el ramo lateral sacro.??

La radiofrecuencia fria fue comparada con placebo
en un estudio por Patel y colaboradores y demuestran
resultados favorables a los tres y seis meses en més de
la mitad de los pacientes que fueron intervenidos.?3

Peebles y su equipo determinan mejores resulta-
dos con radiofrecuencia fria en pacientes obsesos y
con alto nivel de actividad.'?

Aydin y su grupo concluyen que més de la mitad
de los pacientes tendran una disminucién del dolor
en mas del 50% en tres meses. A los seis meses el
porcentaje de pacientes con disminucién del dolor
fue de 49%. Sin embargo, se incluyen estudios ob-
servacionales retrospectivos y prospectivos. Ademas
las técnicas utilizadas en los distintos anélisis fueron
variadas. Los propios autores mencionan que para
estudios préximos, se requiere incluir mas ensayos
clinicos aleatorizados.?!

Cirugia

Descrita desde 1900, la artrodesis de la articulacién
sacroiliaca esta indicada en pacientes que han fallado
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al resto de los tratamientos ya mencionados por los
ultimos seis meses. Se vuelve imperativo descartar
otros sitios de lesién o de origen del dolor, lo cual ayu-
da a identificar las inyecciones intraarticulares. Se
puede realizar mediante abordaje anterior, lateral o
posterior, con placas o tornillos transiliosacros.*1%18

Cohen en su revision logra identificar estudios
que reportan un 70% de éxito en el seguimiento de
los casos y otros donde hay un fallo en 82%, por lo
que concluye que la indicacién quirargica no es tan
clara como en otras patologias traumaticas.®

Rashbaum y colaboradores determinan en su ar-
ticulo mejoria en las escalas funcionales, escalas de
dolor, y de calidad de vida; 87% con adecuada artro-
desis, sin aflojamiento ni migracién del material de
artrodesis.*

Ou-Yang y su equipo reportan la posibilidad de
realizar la artrodesis de forma abierta o minimamen-
te invasiva. Refiere que las complicaciones de la ar-
trodesis abierta se reportan con tromboembolia pul-
monar 0-4%, neuropatia postoperatoria 0-2.8%, bur-
sitis transitoria de trocanter mayor 0-2.8%, infecci6on
de herida en 4.3% y necesidad de retiro de material
en un 9-25%.!

La fusién minimamente invasiva tiene resultados
consistentes con éxito en 85-100% de los pacientes
estudiados. Las complicaciones que pueden presen-
tar son bursitis trocantérica en 1.7-16%, hematoma
4-16%, infeccién profunda de 2-11%, y revision de
implantes de 0-6%. Los resultados adecuados se han
reportado hasta por cinco anos. La fusion suele darse
en un 86-96.9%.!

Barros y colaboradores mencionan mejores resul-
tados en casos sometidos a artrodesis minimamente
invasiva a los 12 meses, comparado con la artrodesis
abierta. De igual forma, el grupo quirirgico tuvo me-
jor control del dolor en un 81.4%, comparado con el
26.1% de los que fueron tratados de forma conserva-
dora. El bloqueo articular con remisién del dolor en
mas del 75% con bloqueo articular es un predictor
adecuado de un resultado exitoso en pacientes que
seran sometidos a cirugia. Otros predictores son pa-
cientes no fumadores, no consumidores de opioides
y ancianos con patologia de larga evolucién. Las in-
dicaciones para este tratamiento son falla del trata-
miento conservador por seis meses, tres pruebas pro-
vocativas positivas o mas, una remisién de mas del
50% del dolor con inyeccién intraarticular.!”

En un estudio aleatorizado se compar6 la artro-
desis de articulacion sacroiliaca con el tratamiento
conservador y se llegb a la conslusién de que la ciru-
gia de artrodesis con implantes triangulares transar-

ticulares laterales con adecuados resultados en dolor
lumbar y miembro pélvico muestra mejoria en cali-
dad de vida, estado de trabajo, distancia de marcha y
al realizar pruebas fisicas especificas.?*

CONCLUSIONES

La patologia en la articulacién sacroiliaca es todavia
una entidad poco conocida por los ortopedistas, sin
embargo, el dolor en la regi6n sacrolumbar es uno de
los mas frecuentes problemas que se ven en la con-
sulta dia a dia.

En la gran mayoria de las ocasiones esta infra-
diagnosticada. Con esto no se quiere inferir que se
hace mal diagnéstico, pero una gran cantidad de ca-
sos pueden estar manejados de manera equivocada.

El objetivo de esta revision es la descripcion de
la anatomia, asi como de la clinica y en especial la
exploracién fisica en la que se detallan las pruebas
diagnoésticas, todo esto con el fin de dar un instru-
mento mas a aquellos médicos interesados para el
bien de los pacientes.
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