DOIL: https://doi.org/10.11144/Javeriana.umed58-1.sdas

Sindrome de disfuncién de la articulacion
sacroiliaca. Analisis clinico de los resultados
a corto y mediano plazo de una serie de 115

pacientes tratados con bloqueo selectivo
percutaneo

Sacroiliac Joint Dysfunction Syndrome. Results of Clinical Analysis
in the Short and Medium Term, in a series of 115 Patients Treated
with Percutaneous Blockage

Fecha de recepcién: 12/05/2014 | Fecha de aprobacién: 22/02/2016 | 12/09/2014

LAUra ABADiA!l
Pontificia Universidad Javeriana, Colombia

Juan CarLOs AcCEVEDO GONZALEZ?
Pontificia Universidad Javeriana, Colombia

RESUMEN

Objetivo: el sindrome de disfuncién de la articulacion sacroiliaca es una
de las principales causas de dolor lumbar. Este articulo muestra cémo
se evalud el curso clinico de personas sometidas a bloqueos selectivos
percutdneos para el tratamiento del dolor sacroiliaco. Materiales y
métodos: se trataron 115 pacientes que asistieron a consulta entre
noviembre de 2006 y mayo de 2013. Fueron diagnosticados con sindrome
de disfuncién de la articulacién sacroiliaca. Se realizaron 131 bloqueos
de esta articulacién, llevados a cabo por uno de los autores (JCA) con

técnica percutdnea bajo vision fluoroscépica. El andlisis se realizé a partir
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de la informacién de la historia clinica con un seguimiento de hasta un
afio. Resultados: se evalué la intensidad del dolor con la escala visual
andloga y se encontrd que el 67 % de los pacientes presenté mejoria
superior al 50 % del dolor. El 35 % presenté mejorfa superior al 75 %
del dolor. Conclusiones: el tratamiento del dolor lumbar secundario a
una alteracién en la articulacién sacroiliaca puede ser tratado con la
realizacion percutdnea de bloqueo selectivo con esteroides y anestésicos.
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ABSTRACT

Sacroiliac joint dysfunction syndrome is a major cause of lower back pain.
Aim: To discuss the usefulness of selective percutaneous blockages as a
potential treatment. Materials and methods: The population of this study
were 115 patients who consulted from November 2006 until May 2013,
and were diagnosed with sacroiliac joint syndrome. 131 blockages of the
sacroiliac joint were performed in the last 6 years by observers (JCA) with
a technique under fluoroscopic view. The analysis was performed with
data from the clinical history followed for up to one year. Results: It was
found that 67% of patients showed an improvement of over 50% of pain
using analog pain scale of these, 35% had greater improvement than 75%

selectivo percutineo. Univ Med.
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of the pain. Conclusions: One of the high-cost diseases
un the system is lower back pain, and it includes Sacroiliac
joint dysfunction Syndrome which must be diagnosed by
history physical examination and radiological aids. The
percutaneous blockage is a treatment under fluoroscopic
vision which can reach very favorable results.
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pain; low back; chronic pain; sacroiliac joint.

Introduccién

El dolor lumbar es una de las causas més
frecuentes de consulta (la segunda causa
en Estados Unidos con quince millones
de consultas/afio), es el quinto motivo de
hospitalizacion y es el tercer motivo de
cirugia. Los costos inherentes a su tratamiento
son excesivamente altos tanto en los pafses
desarrollados como en el tercer mundo (de cien
a doscientos mil millones de ddlares en Estados
Unidos, relacionados con gastos directos e
indirectos). De forma general, el dolor localizado
en la regién lumbar puede dividirse en aquel
que va acompafado de radiculopatia (origen
neuropdtico) y el que no presenta irradiacién
de caracteristicas neuropdticas y localizacién
sobre la regién lumbar (origen somético)
[1,2,3]. El dolor exclusivamente localizado en
la region lumbar puede denominarse axial y
estd asociado més frecuentemente a cambios
degenerativos cartilaginosos, articulares, discales
y 6seos [4,5,6,7,8,9,10]. Una de las causas
mas frecuentes de dolor lumbar axial es
la disfuncién de la articulacién sacroiliaca
[11,12,13,14,15,16]. Su origen, en un 30 % de los
pacientes se origina en las estructuras anatémicas
de la articulacién sacroiliaca [3,6,8,15,17,18].
Las caracteristicas del dolor sacroiliaco
muestran un componente mecanico (dolor
asociado al movimiento) que mejora con
el reposo y se puede irradiar por la cara
posterior de la pierna sin llegar al pie, de
caracteristicas no neuropaticas [19,20,21,22].
El examen clinico muestra cualquiera de los
maltiples signos de provocacién sacroiliaca
positiva y descarta la presencia de radiculopatia.
Y aun cuando la resonancia magnética
muestra los cambios degenerativos, es la
gammagrafia 6sea la que permite identificar

el caracter inflamatorio de la articulacién. Su
tratamiento parte del uso de analgésicos simples
(acetaminofén) y antinflamatorios, seguido de
procedimientos percutineos que van desde
el bloqueo selectivo con esteroides hasta la
termorrizotomia percutinea con radiofrecuencia
del ramo dorsal de las raices espinales sacras
(3,5,7,9,20,23,24,25,26,27]. El prondstico es
bueno, pero su resultado a largo plazo depende
de multiples factores. Una rehabilitaciéon
musculoligamentaria es indispensable para
fortalecer el piso pélvico, los misculos de la
cintura pélvicay la regién lumbar. En este articulo
se analiza una serie de pacientes tratados con
bloqueo selectivo percutineo.

Materiales y métodos

Entre noviembre de 2006 y mayo de 2013,
115 personas consultaron la consulta externa
realizada por uno de los autores (JCA). Todos
los pacientes tenfan una sospecha clinica de
sindrome de disfuncion de la articulacion
sacroiliaca a partir de los hallazgos en la
anamnesis, el examen clinico y los estudios
paraclinicos. La mayorfa de los pacientes son de
sexo femenino (78 pacientes), que representaba
el 68 %. Fueron 37 pacientes de sexo masculino
(32 %).

Su distribucién, de acuerdo con la edad,
mostré que la mayorfa se encontraron entre
los 40 y los 60 afos (58 %). En este grupo
hubo una mayor proporciéon de mujeres (73
%) con respecto a los hombres (27 %). En el
rango de edad que va de los 20 a los 40 afios
fueron 19 pacientes (16 %) e, igualmente, fueron
mayoria las mujeres (58 %). Los pacientes que
se encontraban en el rango de edad 60-80 afios
fueron el 31% (61 % de mujeres y 39 % de
hombres). Los mayores de 80 afios fueron solo el
5 % y se mantuvo la mayor proporcién de mujeres
(83 % sobre 17 %).

En todos los pacientes se confirmé el
diagnoéstico a partir de la presencia de dolor de
caracteristicas mecénicas, uno o varios signos de
provocacion sacroiliaca y aumento en el indice
sacroiliaco (> 1,5) en la gammagrafia dsea.
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Se realizaron 131 bloqueos percutidneos de la
articulacién sacroiliaca (uni o bilateral). Una
segunda sesion de bloqueo fue realizada en 16
pacientes.

Técnica

Cada paciente se ubicé en una posicion de
dectibito prono con un rollo de tela colocado
sobre las espinas iliacas anterosuperiores para
levantar el hueso sacro, mientras que sus
articulaciones se pusieron en el cenit. Se realizd
asepsia y antisepsia de la regién lumbosacra.
Bajo vision fluoroscopica se identifico el tercio
inferior de la articulacién sacroiliaca (“verdadera
articulacién”) y el espacio éseo ubicado entre
una linea trazada sobre el borde lateral de los
foramenes sacros y la articulacién sacroiliaca.
Se realiz6 puncién con aguja en un punto en
cada articulacién sacroiliaca y se aplicaron 2 cm3
de roxicaina sin epinefrina al 1%. Se realizd
puncién con Spinocan n.? 25, dirigido hasta el
espacio intrarticular, donde se aplicaron 5 cm3
de una mezcla de lidocaina al 1 % sin epinefrina
y dexametasona (6 cm3 + 4 cm3). La aguja se
orient6 hasta el espacio atravesado por los ramos
dorsales de las raices espinales sacras, donde se
aplicaron los 5 cm3 de la mezcla descrita. El
procedimiento es ambulatorio. Se indicé reposo
al paciente durante 48 horas y luego reinicio de
las actividades.

Seguimiento

Todos los pacientes fueron evaluados en consulta
externa una semana después del procedimiento.
A noventa pacientes se les llamé telefénicamente
para evaluar el resultado del procedimiento a
largo plazo. Este seguimiento se hizo en todos
los pacientes con una duracién de entre nueve
meses y cinco afios; asi mismo, se les evalud la
intensidad del dolor durante su tratamiento con
la Escala Visual Analoga.

| Universitas Mépica | V.58 | No. 1 | JaANUARY-MARCH | 2017 |

Resultados

Se evalué la mejoria clinica con la Escala Visual
Anialoga y se clasificaron los resultados en cinco
grupos de acuerdo con el porcentaje de mejoria
clinica. Grupo 1: mejoria del 75% al 100 %j;
grupo 2: mejoria de entre el 50% vy el 74 %;
grupo 3: mejorfa de entre el 25 %y el 49 %; grupo
4: mejoria inferior al 25 %, y grupo 5: ausencia
completa de mejoria clinica. Los hallazgos en
cada uno de los grupos son los siguientes:

Grupo 1: fueron un total de 40 pacientes (35
% del total) quienes presentaron una mejoria
superior al 75 % en la valoracién inicial y persistio
hasta el dltimo control. Fueron 26 mujeres (65
%) y 14 hombres (35 %). Identificamos en este
grupo de pacientes que el 27 % de ellos, siendo
mujeres, eran multiparas. La frecuencia de cirugia
de columna previa fue alta. Fueron 11 pacientes
quienes habfan tenido un tratamiento quirtrgico
de la columna lumbar (27 %). El 10% de los
pacientes tenia enfermedades autoinmunes.

Grupo 2: fueron 37 pacientes (32%). La
mayoria de ellos fueron mujeres (24 pacientes =
65 %). Los hombres eran 13 (35 %).

Grupo 3: fueron 20 pacientes (17 %). Fueron
el 77 % de mujeres y el 23 % de hombres. Un 35
% de los pacientes (mujeres) eran multiparas.

Grupo 4: fueron 5 pacientes (4 %). En este
grupo, el 40 % de ellos habia sido sometido a
tratamiento quirdrgico de la columna lumbar.
Todos eran mujeres.

Grupo 5: fueron 13 pacientes (11 %).

Discusion

El dolor lumbar es uno de los sintomas més
frecuentes en la poblacién general. Su incidencia
y prevalencia muestra que hace parte de las
patologias que afectan econémicamente con mas
fuerza de forma directa e indirecta la salud
publica de los pafses desarrollados y, por supuesto,
de los menos desarrollados. Los gastos inherentes
a su tratamiento y los relacionados con pérdida
de capacidad laboral, incapacidades y alteracién
en la calidad de vida son excesivamente
altos. En Estados Unidos se calcula que son
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superiores a 61.000 millones de ddlares anuales
[28,29,30,31,32,33,34,35,36,37,38,39,40].  En
1998, Waddel determindé cémo solo el 15 %
de los pacientes con dolor lumbar podia tener
un diagnéstico preciso del elemento estructural
causante del sintoma. El mejor conocimiento
de la regién lumbar y, por supuesto, de los
fenémenos dolorosos localizados en ella es
relevante para realizar un tratamiento adecuado
y un gasto razonable de los recursos médicos.

La articulacién sacroiliaca es una de las
estructuras de mayor importancia en esta region.
Cumple un papel biomecdnico bésico que
permite una adecuada absorcién y distribucién
de las fuerzas biomecénicas, pues protege
estructuras anatOmicas més sensibles a este
tipo de esfuerzo. Distribuye y compensa
los esfuerzos biomecénicos de la columna
vertebral, los miembros inferiores y la pelvis
[1,4,5,8,11,14,17,23,31,34,41,42,43,44,45,46,47,48,49,50].
Aunque desde comienzos del siglo pasado
se describi6 la articulacién sacroiliaca como
una estructura esencial en el funcionamiento
normal de la regién lumbar, el desconocimiento
de muchos de sus elementos semioldgicos
y fisiologicos es grande. La articulacion
sacroiliaca puede ser la causa del dolor en
un 15 %-30% de los pacientes con patologia
lumbosacrococcigea y es la causante de dolor
gliteo en el 50 % de los pacientes deportistas
(6,8-11,28,29,51-64]

La articulacion sacroiliaca es una estructura
relevante en el funcionamiento biomecédnico
humano. Cumple una doble funcién al
ser la porciéon terminal de la columna
vertebral y el cierre posterior de la cavidad
pélvica. En la columna vertebral, su funcién
es comunicar los esfuerzos biomecdnicos a
la pelvis y a las extremidades inferiores
mediante las articulaciones de la cadera
[2,9,11,17,35,44,47,65-76].

En la cavidad pélvica, tiene una funcién
de cierre posterior y de proteccién de las
estructuras intrapélvicas. La cintura pélvica
alberga y protege las visceras y el feto durante
el embarazo. Igualmente, la pelvis tiene la
capacidad de distenderse para permitir el
paso del feto a través del canal vaginal

[19,35,28,72,77,78,79,80,81,82]. Durante el
parto, la articulacién sacroiliaca, por contener
una gran cantidad de ligamentos, logra arcos
de movimiento minimos; pero suficientes para
permitir el aumento del didmetro de la cintura
pélvica [1,5,47,72,74,83,84].

La cavidad pélvica se compara con una
béveda donde la cerradura es el hueso sacro.
Es la cerradura estructural; pero igualmente
funcional. El sacro permite abrir o cerrar esa
béveda de acuerdo con su movimiento o su
desplazamiento (nutacién o contranutacién).
Con los movimientos del tronco y de las
extremidades, hay un desplazamiento inmediato
de fuerzas a lo largo de la pelvis. En la posiciéon
de pie, aparecen dos vectores de fuerza que, de
la columna vertebral, se dirigen a las cabezas
femorales pasando por la articulacién sacroiliaca
y los huesos iliacos. En la posicién de pie, el
hueso sacro se impacta en la pelvis, entre los dos
huesos iliacos, y producen un efecto de cierre
con aducciéon de los alerones iliacos. Este
movimiento genera un mecanismo de proteccién
de la pelvis que absorbe parte de esos vectores de
fuerza que van a proyectarse a las cabezas
femorales.

La relacién biomecénica entre la articulacién
coxofemoral y la articulacién sacroiliaca es
directa. En condiciones normales, la articulacién
coxofemoral envia sus vectores de fuerza a las
extremidades que se encargan de distribuirlos y

aboserberlos pero si en las extremidades hay
rigidez o alguna limitacién para realizar esa

funcién, la trasmisién se hace directamente a la
articulacion sacroiliaca [28,82,85].

La estructura de la articulacién sacroiliaca
permite corroborar su importancia biomecénica.
En el plano frontal, las carillas articulares son
oblicuas hacia abajo y adentro, y favorecen
la impactacién del sacro sobre los dos huesos
iliacos. En el plano horizontal, el sacro tiene
tendencia a desplazarse hacia adelante que
favorece el mecanismo de encastramiento que
acerca los alerones iliacos y compacta los huesos
de la pelvis. Esa disposiciéon del sacro tiene
un doble mecanismo autobloqueante en el que
entre mas fuerza se ejerce sobre el sacro, mayor
es el mecanismo de empotramiento del sacro
sobre los iliacos y mayor la tensién sobre los
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ligamentos. Este mecanismo permite disminuir
el impacto directo en los discos intervertebrales,
amortigua vibraciones y rotaciones. Igualmente,
la distribucién actual del sacro entre los iliacos
es una estructura que permitié en el desarrollo
filogenético la posicién de pie del humano.

En ese contexto, cuando se presenta una
lumbarizacién de la vértebra S1, la funcién
descrita no se puede realizar adecuadamente
y aparece el dolor. También el hecho de
que la articulacién tenga unas grandes carillas
articulares planas permite que, a través de
ellas, se transmitan grandes fuerzas biomecénicas,
pero igualmente hacen de ellas mas sensibles
y menos resistentes, sobre todo para aquellos
movimientos de cizalla. La articulacién suple
esa dificultad 6sea con la presencia de fuertes
cartilagos [29,30,63,71,86].

La articulacién sacroiliaca es una estructura
compleja. En ella es mdltiple el origen del dolor.
Se incluyen los desgarros de la capsula, la ruptura
de la sinovial, la distensién ligamentaria, las
alteraciones en la movilidad, estrés biomecéanico,
microfracturas espontineas o trauméticas,
disfuncién musculoligamentaria, entre otras. Las
patologias de la articulacién sacroiliaca que
producen dolor pueden clasificarse en dos
grandes grupos asociados o no a alteraciones
reumatolégicas. Esta division diferencia las
patologias aisladas de la regién sacroiliaca
(grupo 1) de aquellas que se asocian a
patologias reumatoldgicas sistémicas (grupo 2).
Esta clasificacién estd asociada al prondstico
terapéutico. Al ser el grupo 1 una patologia
focalizada, la posibilidad de una adecuada
respuesta a las opciones terapéuticas es mayor.
El grupo 2, al estar asociado a una afectacién
sistémica, tiene mayor posibilidad de convertirse
en una patologfa crénica con baja respuesta a los
tratamientos especificos [17,29,30,63,72,81].

Los estudios paraclinicos son de gran utilidad
en el diagnéstico y tratamiento del dolor
sacroiliaco; no solo nos permiten confirmar
o descartar la presencia de una enfermedad
reumatolégica asociada, sino que confirman que
el origen del dolor es articular, 6seo, muscular
o ligamentario. Aunque hay muchos elementos
clinicos que ayudan a confirmar el diagndstico
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de afectacién de la articulacién sacroiliaca,
muchos no son conocidos por los especialistas.
Ademais, seguimos expuestos al “mito” erréneo
que asocia todo dolor de la regién lumbar y
glitea a la presencia de una hernia discal.
Por eso, los estudios paraclinicos ayudan a
corroborar la sospecha clinica de alteracién
en la articulacién sacroiliaca. La gammagrafia
Osea es un examen de gran importancia en
el diagnéstico de patologias inflamatorias y
degenerativas (activas), aun cuando se considera
que tiene una gran especificidad diagnéstica (90
%) y con una muy baja sensibilidad (13-40 %).

El tratamiento del sindrome de disfuncién
de Ia articulacién sacroiliaca incluye el
uso de analgésicos comunes, antinflamatorios
(en sus fases agudas) y rehabilitacién fisica
orientada al fortalecimiento de las estructuras
musculoligamentarias. El papel del bloqueo
selectivo de la articulacién sacroiliaca tiene
una doble funcién, tanto diagndstica como
terapéutica. La mejoria del dolor por un periodo
superior a veinticuatro horas puede ser la
confirmacién de la sospecha diagnéstica del
sindrome. Sin embargo, como lo muestran los
resultados de este articulo, su utilidad no se limita
a una confirmacion diagnéstica, sino que permite
un control adecuado del dolor a largo plazo, un
inicio rdpido del proceso de rehabilitaciéon vy, por
supuesto, reintegro social y laboral.

Conclusiones

El bloqueo selectivo de la articulacién sacroiliaca
es un procedimiento ttil en el tratamiento del
dolor lumbar.
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