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RESUMEN. El propósito de esta revisión es proporcio-
nar una visión general de la literatura actual sobre el diag-
nóstico y tratamiento del dolor sacroilíaco. La designación 
como fuente de dolor lumbar ha sido controvertida; sin 
embargo, a medida que aumenta el conocimiento sobre la 
articulación, su papel como generador de dolor crónico se 
ha dilucidado mejor. La literatura afirma que la articulación 
sacroilíaca es la causa de dolor en hasta 30% de los pacien-
tes. Clínicamente, el diagnóstico de dolor sacroilíaco puede 
ser difícil de evaluar; sin embargo, la semiología del dolor, 
la postura/movimiento del paciente y las pruebas manuales 
son útiles para hacer el diagnóstico presuntivo de disfunción 
sacroilíaca. La prueba diagnóstica más efectiva es la inyec-
ción guiada por imagen de soluciones anestésicas en la arti-
culación, que se considera positiva si hay al menos 75% de 
alivio de los síntomas de forma aguda. El tratamiento co-
mienza con fisioterapia y/o infiltración intraarticular de este-
roides. Si éstos fallan, una posible opción es la denervación 
por radiofrecuencia (rizotomía) de la articulación. Si esto no 
proporciona un alivio adecuado, se puede considerar la inter-
vención quirúrgica en forma de fusión; diversos trabajos res-
paldan los resultados favorables en pacientes seleccionados.

Palabras clave: Dolor, articulación, sacroilíaca, trata-
miento, revisión.

ABSTRACT. The purpose of this review is to provide an 
overview of current literature on the diagnosis and treatment 
of sacroiliac pain. Designation as a source of lower back 
pain has been controversial; However, as knowledge about 
the joint increases, its role as a generator of chronic pain 
has become better elucidated. The literature states that 
sacroiliac joint is the cause of pain in up to 30% of patients. 
Clinically, diagnosing sacroiliac pain can be difficult to 
assess; However, pain semiology, patient posture/movement 
and manual testing are useful for making the presumptive 
diagnosis of sacroiliac dysfunction. The most effective 
diagnostic test is image-guided injection of anesthetic 
solutions into the joint, which is considered positive if there 
is at least 75% acute symptom relief. Treatment begins with 
physiotherapy and/or intra-articular infiltration of steroids. 
If these fails, a possible option is radiofrequency (rizotomy) 
denervation of the joint. If this does not provide adequate 
relief, surgery may be considered, in the form of fusion; 
various work supports favorable outcomes in selected 
patients.

Keywords: Pain, joint, sacroiliac, treatment, review.

Introducción

Las articulaciones sacroilíacas (ASI) son responsables de 
la transmisión de carga desde el tronco del cuerpo a extre-
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midades inferiores. Existe controversia sobre el dolor gene-
rado por la articulación sacroilíaca así como el diagnóstico 
complejo y su tratamiento. En los últimos años se ha mani-
festado un interés progresivo en el papel de la inflamación 
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postfusión, causados con alta probabilidad por la inflama-
ción de la articulación sacroilíaca5,6,7,8 (Figura 1).

Pruebas de provocación: sin una evaluación cautelosa 
y un constante recordatorio de sacroileitis como generador 
de dolor, existe la posibilidad de que el dolor de la articula-
ción se pueda pasar por alto al momento de la presentación 
clínica inicial, es importe recordar que «no vemos lo que no 
conocemos». El diagnóstico inicial es desafiante debido a 
la posibilidad de múltiples fuentes del dolor como la región 
piriforme, la fascia y musculatura dorsolumbar, los discos 
intervertebrales, en especial los de la columna lumbar, las 
facetas lumbares y el dolor neurológico referido. La locali-
zación de los síntomas de la ASI se superpone con la clínica 
del dolor que se origina en la columna lumbar y la mayo-
ría de los pacientes suelen indicar «dolor en espalda baja» 
como la causa inicial de consulta. Algunas de las pruebas 
físicas más comunes para la evaluación de la articulación 
sacroilíaca incluyen distracción articular, compresión, ma-
niobra de Gaenslen, FABER (flexión, abducción y rotación 
externa, también conocida como prueba de Patrick) y em-
puje de muslo.

de la ASI como generador de dolor y el número de pacientes 
diagnosticados con esta patología ha aumentado, principal-
mente en aquellos pacientes con antecedente quirúrgico de 
fusión lumbar.1 Cerca de 30% de pacientes con dolor de es-
palda baja es debido a la ASI. La presentación tiene una su-
perposición significativa con la clínica de dolor lumbar (do-
lor de disco o facetario) y de cadera (síndrome piramidal, 
artrosis).1,2 Tal parece que episodios de lumbalgia después 
de una cirugía de columna lumbar son causa de la ausencia 
de un diagnóstico de sacroileitis. Los estudios de imagen 
para diagnóstico de dolor sacroilíaco son inconclusos; sin 
embargo, son útiles para diferenciarlo de una patología con 
origen en columna lumbar y cadera. El diagnóstico como 
generador de dolor se basa en el examen físico y de la infil-
tración diagnóstica confirmatoria.1,2,3,4

Epidemiología y etiología: 30% de los pacientes que 
presentan dolor de espalda baja tienen origen en la articu-
lación sacroilíaca. Aún no han sido puntualizados en la lite-
ratura datos que adviertan la incidencia del dolor de la ASI 
fuera del contexto del dolor lumbar. En los pacientes con 
lumbalgia se encontró que entre 15 y 30% de ellos mostra-
ban dolor derivado de la ASI. Los síntomas pueden surgir 
secundarios a cambios degenerativos, inflamación de la ar-
ticulación, artritis o los secundarios a disfunción de la ASI 
después de un traumatismo o durante el embarazo. En los 
pacientes que previamente se sometieron a cirugía de fusión 
en columna lumbar inferior, el dolor puede estar relaciona-
do con la degeneración del segmento adyacente o incluso se 
ha evidenciado que pudo haber estado presente antes de la 
fusión lumbar y debido al dolor radicular se enmascaró.2,4,5. 
Ha y colaboradores indicaron que cinco años después de la 
fusión lumbar, 75% de los pacientes tenían cambios degene-
rativos en la ASI, los cuales fueron evidenciados por medio 
de estudios de imágenes radiográficas. Estos cambios dege-
nerativos fueron significativamente mayores en 38% obser-
vado en el segundo grupo control; sin embargo, los autores 
no informaron sobre el porcentaje de estos pacientes que 
tenían síntomas de sacroileitis al momento de la evaluación 
inicial.6 Se ha demostrado que pacientes con dolor de espal-
da baja, después de una fusión lumbar, 40% tenían síntomas 
derivados de la inflamación de la ASI, lo cual pone de ma-
nifiesto que estos datos se correlacionan con la tasa de 43% 
expuesta en estudios iniciales de dolor lumbar en pacientes 

Infiltración

Historia clínica

Examen clínico

Finger test
FABER
Gaenslen
Distracción articular
Compresión
Empuje del muslo

Diagnóstico diferencial

Espondiloartrosis 
Artrosis de cadera
Dolor facetario
Síndrome piramidal

Diagnóstico de imagen

Tomografía axial 
computarizada
Resonancia magnética 
nuclear
RadiografíasFigura 1: Algoritmo diagnóstico disfunción sacroilíaca.

Figura 2: Distracción.
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En el examen de distracción articular el examinador 
provoca un estrés vertical orientado de anterior a posterior 
sobre las espinas ilíacas anterosuperiores. Este examen cau-
sa un esfuerzo dirigido en los ligamentos sacroilíacos ante-
riores (Figura 2).

En la prueba de compresión el paciente se coloca en 
decúbito lateral y el examinador coloca las manos sobre la 
cresta ilíaca haciendo presión hacia la camilla. El fin de este 
examen es provocar dolor en estructuras de la ASI como el 
ligamento sacroilíaco posterior (Figura 3).

En la maniobra de Gaenslen se coloca al paciente en de-
cúbito supino con la pierna donde refiere el dolor en la orilla 
de la mesa. El examinador flexiona la cadera asintomática 
mientras se flexiona la rodilla a 90 grados. El paciente debe 
sostener la rodilla flexionada de su miembro asintomáti-
co con ambas manos mientras el examinador estabiliza la 
pelvis, aplica presión pasiva sobre el miembro sintomáti-
co y lo mantiene en la posición hiperextendida. Se emplea 
una fuerza vertical hacia abajo en el miembro sintomático 
y contrapresión en dirección cefálica del otro miembro. La 
hiperextensión del miembro tensiona la articulación sacroi-
líaca, los ligamentos anteriores de la misma y la articulación 
de la cadera ipsilateral. Además, produce un estiramiento 
de los flexores de la cadera como psoas y recto femoral y 
potencialmente estira el nervio femoral junto con las raíces 
nerviosas L2, 3 y 4 (Figura 4).

FABER, también conocida como prueba de Patrick, es 
una maniobra en la cual se coloca al paciente en decúbi-
to supino y se provoca una flexión, abducción y rotación 
externa de la cadera. La pierna del paciente se posiciona 
en forma de cuatro con el tobillo sobre la rodilla del lado 
asintomático. El examinador hace presión hacia abajo sobre 
la rodilla del lado sintomático mientras se coloca la mano 
encima de la espina ilíaca anterosuperior del lado opuesto 
(Figura 5).

En la maniobra del empuje axial del muslo se posicio-
na al paciente en decúbito supino y se flexiona la cadera 
a 90 grados con rodilla también flexionada. Se coloca una 
mano sobre la rodilla y la otra por debajo del sacro para fijar 
su posición, a continuación se ejerce una fuerza gradual y 
constante sobre el eje longitudinal del fémur. Se considera 
positiva cuando existe dolor (Figura 6).

Test de Fortin

Fortin J y colaboradores demostraron que el signo de 
Fortin podría ser muy sugestivo de dolor sacroilíaco (Figura 
7). Este signo consiste en la colocación del dedo índice en la 
región sacroilíaca como señal del origen del dolor.9,10,11,12 En 
un estudio se demostró que el signo de Fortin presenta un 
valor predictor positivo de 92% para diagnóstico de dolor 
de origen sacroilíaco.13

Estudios de imagen: los estudios radiológicos asisten en 
la identificación de patologías como fracturas o procesos re-
lacionados a infecciones o tumores. Por lo general, además 
de descartar patologías severas, los estudios de imágenes 
son típicamente no beneficiosos al momento de facilitar el 
diagnóstico de dolor en ASI. Sin embargo, aunque los estu-
dios de imágenes no sean el «estándar de oro» para el diag-
nóstico de disfunción sacroilíaca, siguen siendo fundamen-
tales para la planificación quirúrgica en caso de disfunción 
sever a de la ASI. Existe variación en la ASI entre indivi-
duos, por esto mismo se deben examinar cautelosamente los 
planos coronales, sagitales y axiales previo a la cirugía y 
para prever y planear la colocación de un implante confor-
me a la anatomía del paciente. Además, las radiografías y/o 
tomografías se pueden utilizar para reconocer a pacientes no 
aptos para cirugía como aquéllos con fracturas o dismorfis-
mo congénito.14

Infiltración diagnóstica: si después de un curso de te-
rapia farmacológica, analgésica y antiinflamatorios no este-
roideos los síntomas de la ASI no se han resuelto de manera 
adecuada, el siguiente paso en el tratamiento por lo general 
se trata de infiltraciones de la articulación sacroilíaca. El 

Figura 3: 

Compresión.

Figura 4: Maniobra de Gaeslen.
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procedimiento es esencialmente diagnóstico más que tera-
péutico; sin embargo, si se agregan esteroides a los fárma-
cos utilizados, el alivio del dolor se logra por una duración 
clínicamente relevante, alrededor de cuatro a seis meses. 
Antes de llevar a cabo una infiltración de la ASI, el nivel de 
dolor del paciente debe evaluarse usando una escala clínica 
subjetiva de cero a 10 puntos. La infiltración de la ASI debe 
ser guiada utilizando imagen fluoroscópica con una cantidad 
mínima de medio de contraste (Figura 8) para confirmar la 
colocación de la aguja dentro de la articulación; la razón de 
que las infiltraciones deban ser guiadas siempre por medio 
de fluoroscopía es que se ha evidenciado que sólo 12-22% 
de las infiltraciones logran llegar a la articulación cuando 
no se realizan guiadas por imagen. Teniendo en cuenta el 
pequeño tamaño de la articulación, la solución que se utiliza 
en la infiltración debe incluir una combinación de agentes 
anestésicos. Después de aproximadamente cuatro horas el 
nivel del dolor del paciente debe reevaluarse, la mayoría de 
pacientes muestran un alivio inmediato del dolor, el cual se 
prolonga hasta por 12 horas y más, se han registrado epi-
sodios de dolor sacroilíaco posteriores a las 12 horas, que 
se han manejado con medicamentos analgésicos y AINES, 
hielo local y reposo en cama. Se considera la infiltración 
exitosa y adecuada si el dolor del paciente se reduce al me-
nos en 75% del nivel presentado en la evaluación inicial. 
Estudios recientes consideran que un alivio de 50% podría 
ser suficiente para diagnóstico.2,4,5,15,16,17

Terapia física y rehabilitación: el primer tratamiento 
realizado para el dolor de ASI debe ser manejo conserva-
dor. En general esto implica fisioterapia; el tratamiento por 
lo regular implica estiramientos, actividades de moviliza-
ción, fortalecimiento de musculatura estriada, modifica-
ción de la actividad física que reduzca el impacto y alta 
carga hacia la articulación y posiblemente manipulación 
de la articulación. El manejo farmacológico es importante 
debido a que es complementario y contribuye a disminuir 
los pequeños cambios inflamatorios que producen los ejer-
cicios de rehabilitación. Un grupo reducido de pacientes 
con inestabilidad de la ASI se ha visto beneficiado con el 
uso de un cinturón sacroilíaco para ayudar a estabilizar la 
articulación. 

Para la infiltración terapéutica y de acuerdo con las 
Guías Clínicas de la International Spine Intervention Socie-
ty (ISIS), el paciente se coloca en decúbito prono con una 
almohada debajo del abdomen al nivel de las crestas ilíacas. 
Para visualizar la parte inferior de la ASI, el brazo en C se 
coloca en un inicio en vista anteroposterior (AP) y se puede 
ajustar lateral o medialmente hasta obtener una imagen óp-
tima. Cuando los planos óseos de la porción inferior de las 
articulaciones son paralelos, la imagen se considera ideal.

La infiltración terapéutica de la ASI puede proporcionar 
un alivio prolongado del dolor a los pacientes que padecen 
de disfunción articular. El uso de triamcinolona demostró 
reducir el dolor durante más de seis semanas en 66.7% de 
los participantes y en 36.8% de estos pacientes la duración 
media en la reducción del dolor fue de más o menos 9.9 
semanas. En caso de que la inyección de esteroides no alivie 
el dolor adecuadamente, se pueden considerar otras inter-
venciones incluyendo ablación por radiofrecuencia, artrode-
sis y existen algunas alternativas aún no bien demostradas 
como la aplicación de plasma rico en plaquetas, al cual se 
le puede conceder un efecto antiinflamatorio por medio de 
los factores de crecimiento producidos con alivio sintomáti-
co. En 10 pacientes con dolor crónico en ASI se suministró 
una dosis única de PRP autólogo de 4 ml en la articulación 
bajo fluoroscopía. Se dio seguimiento a uno, tres, seis y 12 
meses a cada paciente después de la inyección, Todos los 
pacientes reportaron un alivio sintomático de más de 50% y 
un aumento funcional a los 12 meses. No hubo reacciones 
adversas, efectos secundarios o complicaciones.18,19,20

Radiofrecuencia: cuando un paciente tiene una res-
puesta positiva a la infiltración de ASI, se puede considerar 
como opción de tratamiento la denervación por radiofre-
cuencia o la rizotomía, que se ha popularizado entre los 
especialistas en algología. Se debe prestar atención a las 
ramas dorsales S1, S2 y S3. Incluso con una rizotomía exi-
tosa, el nervio desensibilizado puede desarrollarse nueva-
mente y los síntomas del paciente regresan. Los resultados 
de un metaanálisis para evaluar la eficacia de la denerva-
ción de la ASI por radiofrecuencia a los tres y seis meses 
de seguimiento demostraron la efectividad del tratamien-

Figura 5: Prueba de Patrick.

Figura 6: Empuje al muslo.
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to.21,22,23,24 Sin embargo, no hay estudios de mayor tiempo 
de seguimiento y al final la etiología del dolor no se ataca 
de forma eficiente.

Artrodesis: la cirugía de la articulación sacroilíaca se 
ha realizado desde principios del siglo XX. La interven-
ción quirúrgica para el dolor de la ASI se considera cuando 
cumple las indicaciones primarias: dolor significativo en la 
articulación (más de cinco sobre 10 en la escala de dolor) 
unilateral fallo por seis meses en tratamiento conservador; 
dolor en la ASI confirmado por más de tres pruebas provo-
cativas, confirmación por medio de infiltración diagnósti-
ca con anestesia local y esteroide de más de 75% que no 
responde a medicamentos antiinflamatorios y/o opioides y 
uno o más de los siguientes: reposo, fisioterapia, ausencia 
de tumor, infección y fractura.25

Las técnicas de cirugía mínimamente invasiva (Figura 9) 
han sido descritas con dos enfoques básicos, transarticular 
dorsal o lateral. Con el abordaje dorsal la articulación se 
distrae y se coloca un aloinjerto o un implante de fusión 
en la articulación. En la técnica lateral se colocan tornillos 
o jaulas empaquetadas con materiales de injerto o implan-
tes metálicos triangulares a través de la unión para estabili-
zar.25,26 Los estudios biomecánicos han revelado que estos 
métodos reducen significativamente el movimiento de la 
articulación. Se han descrito varios tipos de implantes para 
la fusión dorsal sacroilíaca, incluyendo aloinjerto de espigas 
fibulares, autoinjerto de cresta ilíaca y jaulas de titanio con 
injerto. En la mayoría de los casos, la fusión de la articula-
ción se logra por medio de la técnica transarticular lateral 
utilizando implantes huecos en forma de tornillo empaque-
tados con injerto, dos injertos combinados con injerto óseo 
empaquetado en la articulación o dispositivos triangulares 
de titanio.25,26,27,28

Se ha comparado el tratamiento conservador versus qui-
rúrgico, donde este último ha demostrado mejores resulta-
dos a corto y mediano plazo en cuanto al alivio del dolor.29

Discusión

La ASI representa una estructura que mimetiza los cuadros 
de dolor lumbosacro y constituye una de las entidades más 
frecuentes del dolor en la parte baja de la espalda y glúteos 
que pasa a la parte superior, en algunos casos se irradia hacia 
la región de la pierna y la ingle. Probablemente se ha pasado 
por alto como la causa principal de síntomas en pacientes que 
consultan por dolor de espalda baja. Clínicamente, uno puede 
desarrollar un alto nivel de sospecha al observar en la consul-
ta médica de la evaluación inicial la postura del paciente al 
permanecer sentado durante la consulta, posturas para cami-
nar, posiciones antiálgicas, dolor al realizar algunos provoca-
tivos físicos, la importante descripción del signo de Fortin y 
el resto de las características de los síntomas. La evaluación 
más definitiva para realizar el diagnóstico de dolor sacroilía-
co es una infiltración y deberá considerarse positiva cuando 
al menos produce un alivio del dolor de 75% poco después de 
la infiltración. La cirugía para tratar la disfunción de la ASI 
representó un reto debido a que inició con grandes incisiones. 
En la actualidad, usando técnicas quirúrgicas mínimamente 
invasivas, se ha logrado que la fusión de la articulación sea 
más factible. A medida que hay más datos disponibles en los 
últimos años en cuanto al resultado de la fusión sacroilíaca, 
ésta se ha convertido en una opción de tratamiento viable. 
Tanto la Sociedad Americana de Columna (ASA) y la Socie-
dad Internacional para el Avance de Cirugía de Columna han 
publicado en su política de cobertura recomendaciones y ar-
gumentos que apoyan la fusión sacroilíaca mínimamente in-
vasiva después del fracaso de atención no quirúrgica. Similar 
a muchos procedimientos de columna vertebral, la apropiada 
selección del paciente es clave para lograr buenos resultados 

Figura 7: 

Fortin finger test.

Figura 8: 

Infiltración 
intraarticular.
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Figura 9: Artrodesis articulaciones sacroilíacas.

después de la fusión de la ASI. Con conocimiento continuo 
de la articulación, anatomía, función y posiblemente image-
nología es probable que haya más opciones para los trata-
mientos y sus indicaciones, de tal modo que el manejo de la 
disfunción sacroilíaca continuará evolucionando.

Conclusiones

El diagnóstico clínico es lo más confiable en casos de 
dolor y disfunción del sacroilíaco, los estudios de imagen 
son complementarios a la presentación clínica e inespecífi-
ca. Podría llegar a mimetizar la clínica del dolor de columna 
lumbar, de cadera y dolor facetario.

La infiltración guiada por imagen representa la prueba 
diagnóstica más certera para un diagnóstico adecuado. De 
los pacientes, 65% se mejoran después de la infiltración de 
la articulación, lo que representa una ventaja en el alivio de 
los síntomas que se integra a la contribución diagnóstica.

La artrodesis por cirugía mínimamente invasiva se prac-
tica a un pequeño porcentaje de pacientes que no se alivian 
después de una infiltración, la tasa de éxito es muy efectiva 
y la recuperación del paciente es excepcional.
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