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Dolor sacroiliaco: Epidemiologia,
fisiopatologia, diagnostico y tratamiento

GERARDO CORREA-ILLANES'.

ABSTRACT

Sacroiliac pain: epidemiology, physiopathology,
diagnosis and treatment

Sacroiliac pain is an frecuent underdiagnosed source of low back pain,
affecting 15% to 30% of individuals with chronic, non-radicular pain. The
sacroiliac joint (SIJ) is subject to continuous stress during standing position and
gait, being stabilized by strong ligament, capsular and myofascial structures
with rich innervation. Due to its heterogeneous nature, SIJ pain is difficult
to diagnose, and it should be suspected in all patients with non-radicular
unilateral and non-central low back pain syndrome. Physical examination
should rule out hip and lumbar spine pathology. SIJ provocation maneuvers
are used for diagnosis, with the combination of 3 or more positive maneuvers
resulting in a sensitivity of 85% and a specificity of 79%. Diagnostic injections
of local anesthetics, both intra-articular and in the surrounding ligaments
have been used. Treatment of SIJ pain is multimodal and individualized for
each patient. Conservative treatment, based on physical therapy and non-
steroidal anti-inflammatory drugs (NSAIDs) is the first line therapy. Both
intra- and extra-articular steroid infiltrations can provide relief in a group
of patients with active inflammation. Radiofrequency denervation of lateral
dorsal branches has proven to be a successful treatment in SIJ pain patients,
achieving 6 to 12 months of pain relief. In patients with refractory pain, SIJ
fusion is an option, with minimally invasive trans-sacroiliac fixation being
the preferred technique.

Key words: Low back pain, sacroiliac joint dysfunction, sacroiliac joint pain,
sacroiliac joint denervation, intra-articular injection, sacroiliac joint injection.

RESUMEN

El dolor sacroiliaco es una causa generalmente subdiagnosticada de
dolor lumbar, que afecta del 15% a 30% de los pacientes con dolor lumbar
bajo cronico no radicular. La articulacion sacroiliaca (ASI) recibe continuo
stress durante la bipedestacion y marcha, siendo estabilizada por estructuras
ligamentarias, capsulares y miofasciales fuertes, que reciben una abundante
inervacion. Destaca la dificultad en el diagnostico del dolor sacroiliaco; debi-
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do a su naturaleza heterogénea. Este se debe sospechar en todo paciente con
sindrome de dolor lumbar no radicular, unilateral y no central. El examen
fisico deberia descartar patologia de cadera y columna lumbar. La realizacion
de maniobras de provocacion del dolor sacroiliaco aporta en el diagnostico,
teniendo la combinacion de 3 o mas maniobras positivas una sensibilidad de
85% y especificidad de 79%. Se ha recurrido a inyecciones diagndsticas con
anestésicos locales, tanto intraarticulares como de ligamentos circundantes.
El tratamiento del dolor sacroiliaco es multimodal e individualizado para cada
paciente. El tratamiento conservador —basado en terapia fisica y antiinflamatorios
no esteroidales— es la terapia de primera linea. Las infiltraciones esteroidales
tanto intra como extraarticulares pueden proveer alivio en un grupo de pa-
cientes con inflamacion activa. La denervacion de los ramos dorsales laterales
con radiofrecuencia ha mostrado ser un tratamiento exitoso en pacientes con
dolor sacroiliaco, logrando 6 meses a 1 afio de alivio del dolor. En pacientes
con dolor refractario, la fusion de la articulacion sacroiliaca es una opcion,
prefiriéndose la técnica minimamente invasiva de fijacion trans-sacroiliaca.
Palabras clave: Dolor lumbar bajo, disfuncion sacroiliaca, dolor articula-
cion sacroiliaca, denervacion sacroiliaca, inyeccion intraarticular, inyeccion

articulacion sacroiliaca.

Anatomia

La ASI es la articulacion axial mas grande
del cuerpo, con area de 17,5 cm?, presenta gran
variabilidad entre individuos en forma y tamafio.
Corresponde a una articulacion vertical, entre
el sacro lateral y el ilioposteromedial, conec-
tando el esqueleto axial con el apendicular. La
articulacion diartrodial verdadera comprende el
1/3 anterior de la interfase entre sacro e ilion,
correspondiendo el resto a una sindesmosis.

Caracteristicas articulares:

La ASI tiene caracteristicas Uinicas, atipicas
respecto de otras articulaciones diartrodiales:
1. Fibrocartilago - superficial al cartilago

hialino.

2. Superficies articulares variablemente on-
duladas, con muchas crestas y depresiones
que minimizan el movimiento y aumentan
la estabilidad, las superficies articulares se
interbloquean entre si'.

3. Capsula articular fibrosa, rudimentaria
y muy compacta, contiene escaso liquido
articular. La historia natural de la capsula
articular es convertirse en una estructura de
colageno rigida e ir a la anquilosis fibrosa'.
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4. Ligamentos adyacentes potentes y multi-
ples, brindan la estabilidad primaria por su
tension, limitando la movilidad. El complejo
ligamentario posterior tiene forma de ven-
tilador e incluye cuatro tipos de ligamentos
diferentes que evitan la separacion de la
articulacion y el movimiento de la pelvis a
lo largo de varios ejes del sacro, mantenién-
dolo abrazado cuando el peso es transferido
desde el torso a las extremidades inferiores'.

5. Estructuras miofasciales: Influyen en el
movimiento y en la estabilidad, brindando
soporte. Incluyen musculo dorsal ancho,
via fascia toracolumbar, gliteo mayor y
piriforme.

Inervacion articular:

Actualmente se dispone de escasa infor-
macion, siendo mayor para la articulacion
posterior.

La articulacion posterior estaria inervada
principalmente por ramos dorsales laterales
de S1 a S3, con aportes de L5 y S4. Destaca
la alta variabilidad de la convergencia de los
ramos laterales en la foramina, entre paciente
y paciente, de lado a lado y entre un nivel y
otro. No son visibles por imagenologia®®.
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La articulacion anterior es inervada por
ramos ventrales de L4-S2; Nakagawa (1966)
afirma que desde L2 a S2, via plexo lumbosa-
cro del cual estd muy proximo. Ademas, tiene
contribuciones de nervios gluteo superior y
obturador.

Biomecanica

La transicidn entre la columna y las extre-
midades inferiores estd sometida a fuerzas de
cizallamiento importantes. La funcién principal
de la ASI es brindar estabilidad; mediante la
transmision y disipacion de carga desde el
tronco a las extremidades inferiores.

La forma de ventilador del complejo liga-
mentario posterior divide las fuerzas comuni-
cadas por la columna al sacro transfiriéndolas
a las dos hemipelvis y caderas. La ASI trans-
fiere 80% de las fuerzas transversalmente al
acetabulo y 20% verticalmente.

La ASI rota en los tres ejes durante el mo-
vimiento; las superficies articulares se deslizan
una sobre la otra para absorber y resistir a las
cargas mecanicas, presentando movilidad muy
limitada. Los movimientos de rotacion alcanzan
entre 1 a 12° y traslacion, de 3 a 16 mm®. La
amplitud del movimiento es 40% menos en
hombres que en mujeres. Los hombres tienen
mas movimientos de traslacion y las mujeres
mas movimientos de rotacion. La influencia
hormonal aumenta la laxitud ligamentaria,
brindando hipermovilidad relativa de ASI
para el parto.

Se describen dos movimientos de rotacion
sobre el eje transversal:

* Nutacion: o rotacion ventral —-movimiento
de la base sacra anteroinferior en relacion al
ileon, desplazamiento posterior del extremo
distal del sacro— se produce con la extension
lumbosacra, la flexion de cadera facilita la
nutacion.

» Contranutacion: o rotacion dorsal —mo-
vimiento de la base sacra posterosuperior en
relacion al ileon, desplazamiento anterior del
extremo distal del sacro— se produce con la
flexi6n lumbosacra, se facilita con la extension
de la cadera.
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No hay diferencias entre movimientos
rotacionales y traslacionales en articulaciones
sintomaticas y asintomaticas®.

Etiologia

Los mecanismos de dafio son por la com-
binacidn entre carga axial y rotacion, siendo
la ASI mas vulnerable que la columna lumbar
a ambas.

En el 40% a 50% de los casos se reconoce
un factor traumatico especifico precipitante
tal como levantar un objeto pesado, caida de
nalgas, accidente de transito por detras; o ac-
cidente de transito de tipo amplio, por colision
automovilistica o caida inesperada en un hoyo.

La mitad de las causas son idiopaticas o
por microtrauma, debidas a excesiva tension
de los ligamentos que aseguran la coaptacion
ASI, dolor por estrés mecanico de la capsula
y ligamentos de la ASI durante el embarazo,
actividades deportivas o fusion lumbosacra.

Las causas de dolor SI se detallan en la
Tabla 1.

Entre los factores que predisponen a dolor
S1 estin:

a) Embarazo: en el cual se asocian el au-
mento de peso, postura lordotica exagerada
y relajacion ligamentosa durante el tercer
trimestre mas trauma pélvico asociado con
el parto. La prevalencia de dolor SI en em-
barazadas en periodo de 9 meses es de 49%.
La inestabilidad puede persistir en mujeres
multiparas de mediana edad, lo cual también
es causa de dolor SI cronico®.

Tabla 1. Etiologias de dolor sacroiliaco

Intraarticular Extraarticular

Artritis: reumatoide y psoriatica Lesion ligamentosa
Pelviespondilopatias Fracturas 6seas
Cancer Cancer
Trauma Dolor miofascial

Infeccion: estafilococia,
brucelosis, tuberculosis

Entesopatia

Enfermedad quistica Trauma embarazo
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b) Atletas y trabajadores manuales: Mante-
niendo postura asimétrica involuntariamente,
debido a una técnica pobre cuando desarrollan
su deporte como es el caso del patinaje o el
jogging, o en trabajadores que realizan activi-
dades repetitivas, que implican cizallamiento
pélvico unidireccional y/o fuerzas torsionales’.

¢) Dismetria: La presencia de discrepancia
del largo extremidades de mas de 5 mm pro-
voca stress y vectores anormales de fuerza en
la extremidad inferior ipsilateral®.

d) Anatomia transicional: La sacralizacidén
de L5 predispone a dolor ST°.

e) Escoliosis que se acomparian de desnivel
pelviano'.

f) Anomalias de la marcha''.

g) Cirugia espinal: Especialmente ciru-
gias que incluyen la fusion lumbosacra. La
degeneracion de la ASI aumenta al doble en
el grupo con fusidn espinal versus sin fusion
a los 5 afios, siendo mayor la incidencia en
fusiones que se extienden hasta el sacro debido
a que la fusion lumbosacra elimina todas las
capacidades de adaptacion en la unioén L5-S1,
transfiriendo el stress a ASI. El incremento de
la degeneracion de ASI postfusion se asocia
a aumento del dolor SI entre 32% y 61%".

Epidemiologia

La articulacion sacroiliaca representa una
causa importante de dolor lumbar mecéanico en
pacientes de todas las edades, con distribucion
bimodal siendo mas frecuente en viejos y jo-
venes atletas. Se estima su frecuencia entre el
15% y 30% de los pacientes con dolor lumbar®®.

Dentro de los pacientes que experimentan
sintomas de dolor SI, tras confirmacion con tres
pruebas de provocacion presentes y un bloqueo
diagnostico, solo el 16% con sintomas de dolor
SI tienen dolor efectivamente de origen ST'*.

Diagnostico clinico
Historia
Las caracteristicas del dolor SI varian en

forma importante de paciente en paciente,
haciendo el diagnostico dificil.
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El dolor se localiza méas frecuentemente en
laregion glutea. Fortin hizo un mapa del dolor
lateral y caudal a espina iliaca posterosupe-
rior’. Slipman estudi6 50 pacientes de dolor
SI confirmado y observé que presentaban dolor
gluteo en 94% de los casos, dolor lumbar en
72%, dolor de extremidades inferiores en 50%,
especialmente muslo posterior y lateral, 28%
de los pacientes reportd dolor bajo la rodilla,
incluidos 14% que manifestaron dolor en el
pie, 14% de los pacientes refirieron dolor
inguinal'®.

Young determiné tres criterios para sos-
pechar que el dolor es de origen SI; dolor
unilateral, que aumenta al pararse desde la
posicion sentada y ausencia de dolor lumbar!”
y tres pruebas sacro iliacas positivas.

El dolor tipo radicular que se observa en
algunos pacientes con dolor SI se puede explicar
por la cercania de ASI a estructuras neurales,
como raices sacras y plexo lumbosacro.

El grado de repercusion funcional secunda-
rio al dolor sacroiliaco se realiza aplicando la
Escala de Incapacidad por Dolor Lumbar de
Oswestry (ODI), publicada en 1980 y validada
al espafiol'®. Su utilizacion permite al clinico
obtener informacion desde la perspectiva del
paciente, conocer el grado de eficacia de las
distintas técnicas de tratamiento empleadas
y comparar resultados con otros estudios
publicados.

Examen fisico

Se debe evaluar el patron de marcha, la
diferencia del largo de extremidades y realizar
examen de columna lumbar baja. El dolor SI
raramente se observa en la linea media o sobre
la espinosa de L5. Evaluar la movilidad de
cadera y presencia de signo de Trendelemburg
y realizar examen neurologico para descartar
patologia radicular lumbar.

Las pruebas SI se muestran en la Tabla 2.

Se ha observado una amplia variabilidad de
la sensibilidad y especificidad de cada prueba,
no siendo tutiles en forma aislada. La presencia
de 3 0 mas maniobras provocativas positivas
tienen una sensibilidad de 94% y especifici-
dad de 78%, tras un bloqueo diagnéstico'’,
y sensibilidad de 85%, especificidad 79%,
VPP 77% y VPN 87% tras doble bloqueo
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Tabla 2. Pruebas sacroiliacas

Prueba del dedo de Fortin

Prueba de flexién o prueba de Gillet (Flexion Standing test)
Prueba de Patrick (FABER)

Prueba de Gaenslen

Prueba de distraccion

Prueba de compresién

Prueba de empuje de muslo o prueba de Ostgaard
Prueba de empuje sacro

Prueba de Yeoman

Prueba de abduccién resistida (REAB)

Prueba de elevacién activa de la pierna extendida (Lasegue
activo)

diagndstico, consistente en realizar dos blo-
queos con anestésico local separados por una
semana con alivio de los sintomas y signos
sacro iliacos, con alto poder discriminatorio
(OR 17,16). De esta forma, la presencia de
3 o mdas maniobras provocativas positivas
parecen tener una sensibilidad y especificidad
razonable, identificando a aquellos individuos
que responderan positivamente a inyecciones
diagnoésticas ST,

Exdmenes complementarios
Todos los pacientes con sospecha de dolor
sacroiliaco deben tener:

1) Examenes de laboratorio para descartar
etiologia inflamatoria, infecciosa y metabolica.

2) Estudios neurofisiologicos: Ante la
sospecha de radiculopatia lumbar o neuralgia
del pudendo, es recomendable realizar estu-
dios de electromiografia, neuroconduccion y
potenciales evocados.

3) Estudios imagenologicos: La eleccidén
del estudio radioldgico dependera de la pre-
sentacion clinica y la historia de cada paciente.

* Radiografia de Pelvis AP: Tiene muy baja
sensibilidad y alta especificidad.

* TAC de pelvis: Considerado el gold stan-
dard para patologia 6sea, con sensibilidad
57,5% y especificidad 69%, su realizacion esta
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indicada en pacientes con dolor subagudo o
cronico, lesiones mecdnicas e inflamatorias?'.

* RMI pelvis osea: Efectivo para detectar
etapas precoces de espondiloartropatias con
sensibilidad mayor a 90%, patologia extraar-
ticular de partes blandas, pero no es 1util en
condiciones no inflamatorias. Se usa en dolor
de reciente comienzo y en pacientes jovenes.

» Cintigrama oseo: Presenta alta especi-
ficidad (100%), pero muy baja sensibilidad
(13%).

» Ecografia: Se utiliza en la deteccion de
patologia ligamentosa posterior, util en emba-
razadas. La imagen Doppler de lared vascular
en la articulaciéon puede proveer diagnostico
de sacroileitis activa.

Bloqueos para confirmacion diagndstica

Tiene como objetivos la reproduccion
de los sintomas por distension de la capsula
articular y la mitigacioén de los sintomas por
bloqueo con anestésico local, logrando alivio
dramatico del dolor.

Son candidatos aquellos pacientes que
presenten historia clinica compatible y tres o
mas maniobras provocativas positivas.

Dentro de las limitaciones de este método
se seflala que una inyeccién intraarticular
verdadera es a veces dificil de obtener y las
inyecciones intraarticulares diagnosticas pueden
obviar estructuras periarticulares dolorosas®.

Dado que un bloqueo articular diagnostico
lleva a falsos positivos en el 20% de los casos,
la IASP recomienda realizar dos bloqueos
diagnosticos. La fluoroscopia y la ecografia
son equivalentes, depende del entrenamiento
y equipos con que se cuente.

Para considerar la prueba positiva la tasa
de alivio debe alcanzar 50% a 75%%%.

Diagnostico diferencial

El diagnoéstico diferencial con otras patolo-
gias de la region pelviana es, con frecuencia,
dificil.

La patologia de cadera es a menudo difi-
cil de diferenciar de dolor SI ya que muchas
maniobras SI también movilizan la cadera.
El dolor de los 6rganos intrapélvicos también
puede ser referido a la ASI. El sindrome del
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Tabla 3. Diagnéstico diferencial de dolor sacroiliaco

—_

Dolor torécico y lumbar bajo

w N

)

) Patologia discal lumbar

) Dolor secundario a patologia de cadera
)

4) Dolor originado en érganos pélvicos: gastrointestinal,

genitourinario, ginecoldgico
5) Dolor ligamento iliolumbar

6) Sindrome dolor miofascia: gluteo, cuadrado lumbar,
iliopsoas, multifidos, recto abdominal y piriforme

7) Sindrome piriforme

8) Neuroldgica:
* Radiculopatia lumbar
* Neuralgia del pudendo
« Atrapamiento nervios clineos superiores

9) Osteoporosis: Fractura sacra en H
10) Tumor

piriforme puede coexistir con trastorno de la
ASI o existir en forma aislada. La Tabla 3
muestra las patologias que deberian conside-
rarse en el diagnostico diferencial de dolor SI.

Tratamiento
Manejo conservador

En dolor SI se distinguen tres etapas:

» Etapa aguda: 1 a 3 dias. El manejo
incluye reposo relativo, aplicacion de hielo/
movilizacién con calor, antiinflamatorios no
esteroidales.

*» Etapa de recuperacion: de 3 dias a 8 se-
manas. El tratamiento consiste en movilizacion
articular y terapia fisica.

» Etapa de mantencion: terapias dirigidas
a corregir la dinamica postural. Una vez que
el dolor ha cedido, intentar restaurar la me-
canica normal.

1. Kinesiterapia

Los objetivos de la terapia fisica son:

- Aliviar el dolor, eliminando sus genera-
dores.

- Aumentar la coaptacion y estabilidad ASI,
fortaleciendo la musculatura del cuadriceps,
abdominales, isquiotibiales*?".

26

- Mejorar déficits de flexibilidad, propio-
cepcion, fuerza y problemas biomecénicos;
desbalances maladaptativos, corrigiendo los
mecanismos lumbopélvicos y de cadera®-?.

- Mejorar control postural dinamico.

El programa de ejercicios disefiados para
aliviar el dolor y corregir los problemas biome-
canicos deberia ser titulados individualmente.

El tnico punto validado en kinesiterapia es
tener cuadriceps, abdominales e isquiotibiales
bien desarrollados, necesarios para asegurar
la coaptacion y estabilidad de la articulacion
sacroiliaca, y que ellos controlan activamente.

2. Ortesis

a) Cinturones pélvicos u ortesis de estabi-
lizacion pélvica. Dan confianza y conciencia
propioceptiva en pacientes con disfuncion
sacroiliaca. Pueden limitar el movimiento y
dar alivio en la etapa aguda, reduciendo las
fuerzas de cizallamiento a través de la articula-
cidn y el stress alrededor de los musculos que
la rodean, mejorando de este modo el dolor
SI. Se recomienda destetar rapidamente del
cinturén para evitar dependencia y debilidad,
con posterior atrofia muscular®.

b) Taping (Water-resistant tape). Se consi-
deran dispositivos de “palanca” antigravedad
que supuestamente rotan el sacro en sentido
anterior y el ilion en sentido posterior’'-*,

El paso a una conducta intervencionista se
determina por la No respuesta al tratamiento
conservador o que han alcanzado un ‘plateau’
insatisfactorio tras 4 a 6 semanas de terapia, o
antes en casos de dolor SI que limita el trabajo
o0 en presencia de circunstancias extenuantes.

3. Inyecciones intra o periarticulares

La inyeccion intraarticular (IA) de la ASI
puede afirmar el diagndstico evitando ciru-
gia innecesaria, reducir el dolor y facilitar la
rehabilitacion.

Se describen varias formas de realizar la
infiltracion:

* A ciegas o por referencia anatomica,
es improbable alcanzar el espacio articular.
Estudio con intervencionistas espinales “ex-
perimentados™ a ciegas reveld que solo el
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12% alcanzaba la articulacion®. Otro estudio
demostrdé que solo el 22% de los pacientes
recibian una inyeccion IA cuando se realizaba
solamente por palpacion’.

* Bajo vision de fluoroscopia: Accediendo
al aspecto inferior de la articulacion por via
posterior que opone menos resistencia a la
aguja; se realiza instilacion de medio de con-
traste en el receso inferior, y posterior a ello,
se infiltra con anestésico local.

* Bajo vision ecogrdfica: Diversos estudios
han demostrado que es equivalente en agudeza
a la fluoroscopia, pero tiene la ventaja de no
someter al operador ni al paciente a radiacion
ionizante, ser mas econdmica, mas rapida y
mas accesible.

Dentro de la medicacion a administrar se
describen:

Corticoesteroides (CE)

CE mezclados con anestésicos locales han
demostrado ser superiores a placebo, con ali-
vio del dolor en 62% de pacientes a 3 meses
y del 58% a los 6 meses*. En dos estudios
clinicos realizados en pacientes con dolor
SI, el uso de CE ha mostrado ser superior al
uso de anestésicos locales solos*®. El nimero
maximo recomendado es tres inyecciones de
corticoides en 6 meses y cuatro en 1 afio.

Proloterapia

Descrita como terapia proliferativa, con-
siste en inyectar agentes irritantes quimicos
en tejido ligamentario para producir inflama-
cion, aumentar el flujo sanguineo e incitar la
proliferacion de colageno y cicatrizacion, con
reparacion tisular. Tedéricamente la cicatri-
zacion y el engrosamiento de los ligamentos
resulta en la estabilizacion de la articulacion.
El agente més utilizado es la dextrosa hipe-
rosmolar al 25%. En estudio realizado en 48
pacientes, comparando dextrosa bisemanal
—4 dosis— versus CE IA, se observo alivio
del dolor a los 15 meses de seguimiento en
58,7% con dextrosa versus 10,2% de los pa-
cientes con CE*. En otro estudio, al realizar
tres inyecciones de dextrosa hipertonica sobre
ligamentos, se logr6 una tasa de éxito de 76%
alos 12 meses y de 32% a los 24 meses®®. Los
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usos mas recomendados para esta terapia peri
o intraarticular es la disfuncién sacroiliaca, por
laxitud ligamentaria sacra. No hay estudios de
proloterapia versus placebo, motivo por el cual
se recomienda precaucion en la interpretacion
de los resultados.

Plasma rico en plaquetas (PRP)

PRP autologo inyectado para modular la via
antiinflamatoria y reparar el proceso del tejido
dafiado por macréfagos activados e inducir
la proliferacion de colageno, diferenciacion
celular, vasodilatacion y vascularizacion en
areas pobremente vascularizadas. En un estudio
comparativo de PRP con CE en 40 pacientes se
obtuvo alivio del dolor superior a los 3 meses
con mejoria funcional en grupo de PRP¥.

Toxina botulinica (TB)

En estudio realizado en 39 pacientes con
toxina botulinica 100 UI periarticular (Dys-
port®) versus CE (triamcinolona) y anestésicos
locales en ligamentos posteriores se observo
mayor efecto en el grupo TB alos 2 y 3 meses
de seguimiento, con reduccion de 69% de la
intensidad del dolor*.

Precauciones

Se ha observado que la eficacia de las in-
filtraciones es baja en pacientes con historia
de dolor lumbar o fusién lumbosacra.

Dentro de las complicaciones reportadas
después de la infiltracion de ASI destacan la
reaccion vasovagal, prurito en sitio de pun-
cion, exacerbacion del dolor, flush facial y/o
sudoracion varios dias después, herpes simple
y gangrena caseosa*'*3,

Neurotomia por radiofrecuencia (RF)

El alivio significativo pero temporal si-
guiendo las infiltraciones intraarticulares con
CE pueden apoyar la indicacion de neurotomia
por radiofrecuencia.

La denervacion RF de ramos sacros dorsales
laterales, es mas efectiva para aliviar dolor
ASI extraarticular.

El criterio de éxito de la denervacion por
RF es >50% de alivio del dolor por un periodo
> 6 meses.
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Tabla 4. Razones de falla de tratamiento intervencionista en dolor SI

Seleccion del paciente

Diagnéstico inadecuado

Fallas técnicas de tratamiento

- Alta intensidad de dolor - Bloqueo falso positivo (20% con un - Aplicacién de lesion pobre

preprocedimiento solo bloqueo)*

- Adulto mayor - Dolor articular ASI intraarticular y - Complicaciones de procedimiento
ventral

- Terapia opioide en altas dosis - Generadores de dolor coexistentes

- Ganancia secundaria
- Factores sociales
- Patologia psiquiatrica preexistente

*Hacer doble bloqueo previo a RF.

Las razones de falla del tratamiento inter-
vencionista por radiofrecuencia se detallan
en la Tabla 4.

Las limitaciones de la RF son la falta de
efecto en las fibras nerviosas sensitivas de la
parte anterior de ASI, producir area de lesion
pequefia (4 mm), en una anatomia variable
con nervios no visibles por imagenologia y la
tendencia a regeneracion de los nervios tras
varios meses post RF.

Tipos de denervacion

1) RF Convencional: En estudio realizado
en 43 pacientes, a los 3 meses se observo 67,5%
de alivio del dolor > 50%*.

2) RF Bipolar: Uso de un segundo electrodo
a 1 cm del primero para que fluya la corriente
entre ambos y crear una lesion continua.

3) Sonda de RF simple multielectrodo:
Posicionado por una entrada unica a lo largo
del sacro, lateral a la foramina sacra y medial
ala ASI. En estudio en 102 pacientes se logré
alivio del dolor > 50% a los 3 meses de 81,6%,
6 meses de 59,2% y al afo de 35,7%%.

4) RF enfriada: Electrodos grandes interna-
mente frios que, al ser irrigados, permiten subir
lentamente la temperatura, evitando quemar el
tejido, obteniendo dos veces mas extension de
lalesion. 57% de los pacientes sometidos a RF
enfriada L4 a S3 logran analgesia > 50% a los
6 meses, con duracion de efecto de 8 meses*®.
Al comparar RF enfriada versus placebo se
observd 59% de alivio > 50% a los 9 meses,
3 veces mas que placebo. Entre las desventa-
jas RF enfriada se encuentran su alto costo,
mayor tiempo de lesion, usar electrodos mas
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gruesos con mayor riesgo de sangrado y dolor
relacionado con el procedimiento y mayor
incidencia de parestesias cutaneas. No hay
ventajas significativas entre RF convencional
y enfriada?’.

5) RF Pulsada (RFP): En estudio realizado
en 22 pacientes se obtuvo 73% alivio del dolor
> 50% con duracion de 5 meses*®.

Dentro de las complicaciones de la RF se
describen la disestesia transitoria e hipoeste-
sia sobre gluteo en el 20% de los pacientes,
presencia de neuritis, sangrado e infeccion y
desplazamiento de electrodos con incontinencia
y empeoramiento del dolor o debilidad de las
extremidades inferiores.

En metaanalisis de efectividad de RF, tras
revisar 10 articulos, se concluy6 que la RF es
tratamiento efectivo del dolor ST alos 3y 6
meses®’.

En estudio de 60 pacientes, al comparar
dos inyecciones corticoides IA mas anestésico
local en 7 dias versus RF bipolar de S1 a S3,
alos 3 y 12 meses los grupos de RF reporta-
ron mas mejoria del dolor, mientras los con
inyecciones IA no tuvieron una disminucion
significativa de éste’.

Cirugia

Artrodesis o fusion ST

Son candidatos a fusion SI los pacientes
refractarios a tratamientos conservadores o
terapias minimamente invasivas como infil-
traciones o RF.
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La cirugia parece claramente indicada
postluxacion o fractura, siendo su aplicabilidad
controversial en enfermedades degenerativas,
sin embargo, su utilizacion creciente en estas
patologias hace deseable que el fisiatra esté
informado de sus ventajas y complicaciones.

Existen dos tipos de técnicas, abierta y
percutanea. La técnica percutanea consiste
en la colocacion de implantes de titanio
bajo fluoroscopia, requiere menor tiempo
quirtargico, se asocia a disminucion de la
morbilidad, permite carga de peso desde el
postoperatorio inmediato y determina breve
periodo de rehabilitacion; la tasa de fusion
con esta técnica es de 89% a los 6 meses®'.
En cambio, se opta por técnica abierta en caso
de dismorfismo sacro, no union o cirugia de
revision.

La tasa de complicaciones es similar en
ambas técnicas, entre 18% y 21%, son bursitis
trocantereana, hematoma, infeccion, irritacion
radicular, pseudoartrosis, dolor relacionado
con implante y embolia pulmonar. La tasa de
reoperacion después de cirugia abierta es de
15% y de 6% en percutanea’.

En revision sistematica se resumen las
distintas intervenciones en la articulacion
sacroiliaca®.

Conclusiones

El dolor sacroiliaco es una patologia
compleja, de alta prevalencia, generalmente
subdiagnosticada y subestimada en su magni-
tud, adscribiéndose generalmente dentro del
dolor lumbar, lo cual frecuentemente la lleva
a tratamientos prolongados e inefectivos. Su
diagndstico es dificil, generalmente clinico,
requiere de la realizacion de una serie de manio-
bras de provocacion que en su conjunto pueden
ayudar al diagndstico; sin embargo, ninguna de
ellas es especifica, y pacientes con patologia
lumbar baja o de cadera pueden referir dolor
con ellas. Por este motivo frecuentemente es
necesario realizar infiltraciones anestésicas
para confirmar el diagnostico. El tratamiento
es variado, complejo y controversial, dada
su etiologia multicausal y frecuentemente
desconocida.

Rehabil. integral 2019; 14 (2): 91-101
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