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Resumen

La sacroileítis es considerada como una inflamación de la articulación sacroilíaca, puede ser unilateral o bilateral, se caracteriza por un 
dolor referido en la espalda baja que puede irradiarse a ambos miembros inferiores, patología que de manera frecuente es subestima-
da, ya que por la cantidad de estructuras nerviosas, ligamentarias y musculares, llega a pasar desapercibida, aunque se trate de una 
espondiloartropatía común en personas mayores y en adultos jóvenes; una patología frecuente que se asocia 25% de consulta en el 
Servicio de Traumatología y Ortopedia, de manera principal en los servicios de columna, pelvis y acetábulo. Esta patología incapacita al 
paciente en la mayoría de ocasiones ya que por la condición de esta articulación, que se encarga de una transferencia de peso desde 
la parte superior a la parte inferior del cuerpo, limita desde actividades físicas hasta la deambulación de los pacientes. Por ende, es 
esencial identificar los factores de riesgos asociados al dolor lumbar en la espalda baja, ya que es una patología que se asocia a varios 
diagnósticos diferenciales, asimismo destacar la importancia del médico traumatólogo ortopedista en la identificación de las características 
fundamentales del dolor desencadenado por la articulación. Este artículo tiene como propósito ampliar los conocimientos del lector para 
un mejor abordaje de esta patología en el paciente.
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Abstract

Sacroiliitis is considered an inflammation of the sacroiliac joint, which can be unilateral or bilateral, characterized by referred pain in the 
lower back that can radiate to both lower limbs, a pathology that is normally overlooked, underestimated, since due to the number of 
nervous, ligamentous structures and muscles, goes unnoticed, although it is a common spondyloarthropathy in older people and young 
adults, a common pathology that is associated with 25% of consultations in the traumatology and orthopedics service, mainly in the spine 
and pelvis services and acetabulum. This pathology incapacitates the patient in most cases since due to the condition of this joint that is 
responsible for transferring weight from the upper part to the lower part of the body, which limits physical activities to ambulation of patients. 
Therefore, it is essential to identify the risk factors associated with lumbar pain in the lower back, since it is a pathology which is associated 
with several differential diagnoses, as well as the importance of the orthopedic trauma doctor identifying fundamental characteristics of the 
pain triggered by the joint. The purpose of this article is to expand the reader’s knowledge for a better patient approach to this pathology.

Keywords: sacroiliitis, spondyloarthropathies, orthopedics, review.
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Introducción

La sacroileítis es uno de los motivos de consulta 
más común en región de columna lumbar, se con-
sidera que hasta 25% de los casos se asocia con 
dolor en región de espalda baja, esto como conse-

cuencia de ser el medio de transferencia entre la 
región lumbar, sacro y los miembros inferiores en 
el intercambio de fuerza.1-27 Las principales causas 
de dolor son desencadenadas por traumatismos, 
embarazos, cirugía de fusión lumbar.2-31 En la 
actualidad, también se describen complicaciones 
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musculoesqueléticas poco frecuentes, todas ellas 
asociadas a retinoides, como tratamiento para el 
acné con isotretinoína; puesto que ha demostrado 
un incremento en la población principalmente mexi-
cana, en donde se utiliza de manera más frecuente y 
coincide con una reacción adversa de esta patología, 
por tanto cuando preguntamos a los pacientes sobre 
el uso de esta estancia, coincide con la patología 
actual y la explicación más lógica a esto ha demos-
trado que la isotretinoína (13-cis-retinoic acid) es un 
ácido retinoico empleado en la actualidad para acné 
complicado o resistente; tiene efectos secundarios 
en articulaciones y musculoesqueléticas y restricción 
en el cartílago del crecimiento.4

Por ende, es esencial identificar los factores 
de riesgos asociados al dolor lumbar en la espalda 
baja, ya que es una patología que se asocia a varios 
diagnósticos diferenciales, así como la importancia 
del médico traumatólogo ortopedista al identificar ca-
racterísticas fundamentales del dolor desencadenado 
por la articulación.1-7

Este artículo tiene como propósito ampliar los 
conocimientos del lector para un mejor abordaje del 
paciente con esta patología. Por ello, es esencial 
identificar los factores de riesgo asociados al dolor 
lumbar en la espalda baja, ya que es una patología 
que se asocia con varios diagnósticos diferenciales, 
asimismo destacar la importancia del médico trauma-
tólogo ortopedista en la identificación de las caracte-
rísticas fundamentales del dolor desencadenado por 
la articulación.3,4

Etiología

En la mayoría de las revisiones bibliográficas se 
identifican como dos principales causas las lesiones 
traumáticas y las atraumáticas, se tiene la teoría de 
que ambas categorías de lesión de la articulación 
son causadas por inflamación o lesión de la cápsula 
articular, asociado con los ligamentos o el hueso 
subcondral en la articulación que se relaciona con 
los nociceptores en inmunohistología.15

Epidemiológicamente existen diversos factores 
de riesgo de traumatismos los cuales son conside-
rados como caídas, accidentes automovilísticos, 
embarazo, fusión lumbar, entre otros, aumentando 
en 32-37% cuando la fusión interviene con la región 
lumbosacra;6,9-27 así mismo las atraumáticas están 
descritas en infecciones, artropatía inflamatoria, ar-
tritis reumatoide y en la actualidad el uso de ácidos 
retinoicos.3,6

Factores de riesgo

En la mayoría de los pacientes con ciertas co-
morbilidades existe un mayor riesgo de desarrollar 
dolor en la articulación sacroilíaca. Estos incluyen: 
menor densidad ósea, pacientes adultos mayores 
o con una edad mayor de 45 años con anteceden-
tes familiares con osteoporosis, variabilidad en la 
superficie auricular la cual se refiere a inestabilidad 
de los ligamentos sacroilíacos que permite el movi-
miento hacia adelante y hacia atrás, enfermedades 
autoinmunes o ingesta de medicamentos asociados 
a enfermedades autoinmunes, discrepancia en la 
longitud de las piernas, antecedentes de traumatismos 
y obesidad.9,12-16,32 El uso indiscriminado de ácido 
retinoico y la isotretinoína para acné complicado o 
resistente, aun sin instrucciones médicas precisas o 
por un médico calificado, tiene efectos secundarios en 
articulaciones y musculoesqueléticas y restricción en 
el cartílago del crecimiento, generando dolor en 16% 
de adultos jóvenes productivos.4 Esto genera un im-
pacto económico ya que se considera que incapacita 
al adulto mayor que amerita actividades de moderada 
a alta energía y esto se refleja en 36% de la población 
que acude a la consulta externa de traumatología y 
ortopedia, ya que es una actividad que se exacerba 
con la actividad física.3,4

El propósito de este artículo es realizar una revi-
sión de diversas patologías asociadas, fomentar en el 
lector una perspectiva diferente sobre la sacroileítis, 
investigar de forma general al paciente y fomentar el 
tratamiento médico, conservador y dejar de última 
instancia el tratamiento quirúrgico.4

Cuadro clínico

Se acusa al dolor de la región sacroilíaca de ser 
el responsable del dolor irradiado en 15-25% de las 
ocasiones que el paciente refiere molestia en región 
lumbosacra.11 La epidemiología del dolor de articu-
lación sacroilíaca puede ser reportada con presencia 
de síntomas del lado derecho en 45% de los casos, 
del lado izquierdo en 35% y bilateral en 20%, con 
prevalencia de 22.5 de 62.8%.13,14

Diagnóstico

En este artículo dividiremos el diagnóstico con 
examen físico y estudios de imagenología.

En la mayor parte de las ocasiones encontrare-
mos una anomalía en la región lumbar, alrededor 
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de L 5 (sitio donde se iniciará el dolor en la mayoría 
de los casos) que se va a referir a extremidades 
inferiores, así como dolor en la palpación profunda 
de la articulación sacroilíaca.5 Se caracteriza por un 
dolor profundo, acentuado después de un evento 
específico como caminar o cargar objetos desde el 
suelo, que de manera probable se irradiará al muslo 
posterior hasta la región de la rodilla, este evento 
puede aumentar al sentarse o recostarse del lado 
ipsilateral y es común encontrarse con este dolor al 
subir escaleras.10

Se deben solicitar estudios de imagenología 
como radiografía, tomografía axial computarizada y 
resonancia magnética siempre y cuando el trastorno 
y el cuadro clínico se asocie a un trazo fracturario o 
compromiso del anillo pélvico, ya que no son estudios 
concluyentes.5,6

En 2013 se publicó un artículo por el grupo The 
Assessment of SpondyloArthritis international Society 
(ASAS) donde se reporta que durante 2009 desarro-
llaron criterios para clasificar y diagnosticar a los pa-
cientes con espondiloartritis, entre los que destacaba 
la inclusión de un estudio de resonancia magnética 
positivo para sacroileítis como criterio diagnóstico 
mayor (Tabla 1) el cual se aplica a pacientes menores 
de 45 años de edad con dolor lumbar bajo, de tres o 
más meses de duración que se basa en secciones 
radiológicas y clínicas.12

Existen algunos pacientes que, pese al uso de 
estudios de gabinete, no se encuentra su causa; uno 
de estos casos es descrito en 2020 en un metaanálisis 
en el cual se describe la fusión lumbar y lumbosacra 

que se presenta como un reto para los especialistas 
en traumatología y ortopedia en el Departamento 
de Pelvis y Acetábulo, así como en la consulta de 
cirugía de columna, mencionan el síndrome del fallo 
de la cirugía de columna,16,32 en el que describen un 
dolor que asociado con la toma de cresta iliaca llega 
a presentar molestia en la región sacroilíaca, un dolor 
del tipo referido.3,4

Se han descrito múltiples artículos en los cuales 
recomiendan el uso de la gammagrafía ósea, en los 
que se demuestra que tiene una alta sensibilidad, 
sobre todo en fases agudas, pero su especificidad 
es muy baja.33,34 Tomando en cuenta un aproxima-
do de sensibilidad 82.9% y especificidad 77.5%, el 
cual sólo se ha empleado como referencia en los 
estadios iniciales, sin relevancia por sí misma; con 
la cual en la mayoría de los artículos recomiendan 
la correlación clínica con el padecimiento y asimis-
mo a pacientes en los que se hace un escrutinio 
de manera constante, como en el cáncer, se re-
comienda correlacionar clínicamente y verificar la 
comparativa entre el uso de los radioisótopos y su 
acumulación que de manera constante es de 99mTc-
DPD y 99mTc-MDP, los cuales han demostrado ser 
captados por 100% de los pacientes, pero sólo 5% 
de los que se han realizado estos estudios tienen 
compatibilidad clínica.34,35

El único método diagnóstico y terapéutico que 
ha demostrado ser efectivo es el bloqueo diagnós-
tico intraarticular.7-17,24 En cuanto a la evidencia 
cualitativa, la precisión diagnóstica está en el nivel 
II para bloques de diagnóstico duales con al menos 
70% de alivio del dolor como criterio estándar y 
en el nivel III para bloques de diagnóstico únicos 
con al menos 75% de alivio del dolor como criterio 
estándar.7-25 Como consecuencia, al momento de 
realizar una inyección intraarticular en la región 
sacroilíaca desaparece el dolor en un porcentaje 
elevado; esto se puede considerar como un criterio 
estándar.7-17,24-31,36-40

Existe un sesgo en el medio hospitalario, esto 
debido a que las inyecciones extraarticulares o intra-
articulares deben realizarse bajo guía de fluoroscopia 
o ultrasonido, ya que las inyecciones a ciegas solo 
alcanzan con éxito los espacios articulares 22% 
de las veces.5

Sin embargo, se descubrió que se mantiene como 
un buen placebo la colocación del analgésico, ya 
que 74% de los pacientes presentaron un progreso 
inmediato y una posterior mejoría total a las 72 horas 
después de la colocación del analgésico.7-17,24

Tabla 1: Criterios actualizados de la The Assessment 
of SpondyloArthritis international Society (ASAS) 2013, 
en donde se explica la presencia de espondiloartritis 
y sus criterios con base en los estudios radiológicos 
cínicos y de gabinete laboratoriales.

Radiológico Presencia de espondiloartritis, disminución del espacio 
articular, presencia de lesión subcondral, presencia de 
osteofitos aledaños
Resonancia magnética
Sacroileítis con recaptación

Clínico Dolor inflamatorio bajo
Artritis
Entesitis
Uveítis
Crohn/colitis
Dactilitis
Psoriasis
Historia familiar

HLB27
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Tratamiento

El tratamiento del dolor en la articulación sacroi-
líaca, por lo general, implica un enfoque múltiple 
que utiliza tanto control médico multimodal del dolor 
como técnicas intervencionistas/quirúrgicas del do-
lor, asimismo anestésicos locales e inyecciones de 
esteroides, ablación nerviosa por radiofrecuencia y 
artrodesis sacroilíaca mínimamente invasiva.2-31,41

Tratamiento no quirúrgico

Como en todas las patologías se debe de iniciar 
con un control no invasivo, siempre descartando to-
das las opciones que sean mejores para el paciente 
y, que de igual manera, sea un tratamiento efectivo 
que mejore su calidad de vida y no afecte en su costo-
beneficio.7-17,24

La terapia de reforzamiento se maneja mediante 
el uso de un cinturón pélvico, el cual realiza la función 
de limitar la movilidad sacroilíaca, limitado el estrés 
muscular, evitando fuerzas rotacionales, tensión 
cizallante y el juego de la articulación anterior y 
posterior, desafortunadamente este tratamiento no 
se recomienda usarlo de forma crónica, se reco-
mienda un destete rápido del mismo, de esta forma 
evitamos la atrofia muscular en región abdominal y 
de pelvis.9-32,36-40,42-46

La fisioterapia se recomienda en pacientes que 
tienen una afección musculoesquelética, se reco-
mienda iniciar con terapia neuroestimuladora para 
el oblicuo interno, músculos abdominales y el glúteo 

medio, se considera que es más efectiva en etapas 
tempranas, con pacientes apegados al tratamiento, la 
pérdida de peso, en donde se recomienda contar con 
un equipo de fisioterapia que otorgue fuerza muscular, 
propiocepción y flexibilidad.9-48

La ablación por radiofrecuencia se considera útil 
para interrumpir la inervación sensorial de la articula-
ción sacroilíaca para proporcionar un alivio del dolor 
más duradero a los pacientes. Desafortunadamente 
es de difícil acceso, así como de difícil uso por las 
múltiples inervaciones que existen en la articulación 
sacroilíaca.9-51

Como ya se mencionó de forma previa, el trata-
miento por excelencia es la inyección intraarticular 
guiada por ultrasonido a la articulación sacroilíaca, 
ya que es el método terapéutico diagnóstico más 
recomendado. Sin embargo, es posible realizarse me-
diante guía por radiografía o fluoroscopia (Figura 1), la 
desventaja es el uso de la radiación (Figura 2).7-17,24

En caso de que falle el tratamiento, que sea un 
dolor crónico que no disminuye con corticoesteroides 
y con analgésicos intraarticulares es recomendable el 
uso de técnicas quirúrgicas invasivas.17,24

Tratamiento quirúrgico

En esta patología el tratamiento quirúrgico está 
establecido sólo en los casos de recidiva del trata-
miento con analgésicos, terapia de rehabilitación, 
pérdida de peso, colocación de anestésicos y cor-
ticoesteroides. La recomendación general para el 
tratamiento quirúrgico de las recidivas consiste en 

Figura 1: 

Técnica de tratamiento de  
articulación sacroilíaca.
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artrodesis sacroilíaca, lo cual se considera el método 
quirúrgico establecido para los casos complicados, 
ya que el alivio del dolor se atribuye a la elimina-
ción del espacio articular y la posterior limitación 
del movimiento.9

La artrodesis de la articulación sacroilíaca ha 
sido descrita desde 1920,52 y están detalladas dife-
rentes técnicas, con un abordaje abierto, de mínima 
invasión y técnicas cerradas. Buchowski y colabo-
radores52 describen que en las artrodesis abiertas 
existe 85% de fusión, por lo que se comenta que es 
de las mejores opciones para tratamiento ya que 
las otras técnicas son percutáneas o mínimamente 
invasivas, de esta manera los pacientes tiene una 
herida más pequeña, disminución teórica de la tasa 
de infección postquirúrgica de la herida, disminuye 
el costo y se disminuye, de manera considerable, 
la pérdida de sangre en el procedimiento.53,54 Gary 
y colegas9 comparon los estudios realizados por 
Buchowski y asociados52 y Smith y colaboradores53 
quienes describen que en un periodo de 12 meses no 
hay diferencias significativas en cuanto a la evolución 
del paciente en la clínica, pero, se recomienda iniciar 
con un tratamiento mínimamente invasivo, ya que en 
cuanto a duración quirúrgica, costo y sangrado del 
paciente no es recomendable realizar una artrodesis 
abierta, por lo que se recomienda que si el paciente 
presenta dolor, posterior a una reintervención quirúr-

gica una vez artrodesado, en 15% de los casos no 
habrá una adecuada artrodesis, ya sea por rezago 
de cartílago articular o por artrodesis deficiente.7-17,24

Conclusión

En este artículo de revisión tenemos como ob-
jetivo actualizar al personal médico y especialistas 
en traumatología y ortopedia para abordar de forma 
correcta a los pacientes con dolor en espalda baja, ya 
que como se presumió, la consulta cuenta con 25% 
de pacientes que presentan sacroileítis, esperamos 
que se realice una adecuada técnica de infiltración 
de la articulación sacroilíaca.
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