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Resumen: Las infecciones osteoarticulares en pacientes pediatricos estan asociadas a morbilidad
significativa y riesgo de secuelas funcionales o anatémicas, que requieren intervenciones quirlrgi-
cas, en ciertas ocasiones. La sacroileitis piégena (sp) es una infeccién bacteriana osteoarticular que
abarca un pequefio porcentaje del total de las artritis sépticas. La sintomatologfa es imprecisa, lo
que hace retrasar el diagndstico de la enfermedad y, consecuentemente, llevar a posibles compli-
caciones como abscesos, sepsis y deformacion de las articulaciones. En la actualidad, la resonancia
magnética nuclear (RMN) es el método diagnostico mas Util en razén a su relativamente facil acceso
y alta sensibilidad. El inicio del manejo antibiético adecuado implica una rapida regresién de los
sintomas. Presentamos el caso clinico de una paciente escolar atendida en un hospital de Bogota,
Colombia, quien present6 un cuadro de SP, sospechado con base en la anamnesis y examen fisico
para finalmente ser confirmado por imagenologia y cultivo microbiolégico.
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hemocultivo
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Pediatric Pyogenic Sacroiliitis: Case Report and Literature Review

Abstract: Osteoarticular infections in pediatric patients are associated with significant morbidity and
the risk of functional and/or anatomical sequelae, often requiring surgical interventions. Pyogenic
sacroiliitis is a rare bacterial infection affecting the osteoarticular region, accounting for a small per-
centage of all septic arthritis cases. The symptomatology is imprecise, leading to delayed diagnosis
and potential complications such as abscesses, sepsis and joint deformities. Currently, nuclear mag-
netic resonance is the most useful diagnostic method due to its relatively easy accessibility and high
sensitivity. Initiating appropriate antibiotic treatment results in a rapid regression of symptoms. We
present the clinical case of a school- aged patient treated at a hospital in Bogota, Colombia. The pa-
tient exhibited symptoms indicative of pyogenic sacroiliitis, suspected based on the anamnesis and
physical examination, and later confirmed through imaging and microbiological culture.

Key words: Pyogenic Sacroiliitis, Nuclear Magnetic Resonance, Staphylococcus Aureus, Blood
Culture

Sacroileite piogénica em pediatria: relato de caso e revisdo da
literatura

Resumo: As infeccBes osteoarticulares em pacientes pediatricos estdo associadas a morbidade sig-
nificativa e risco de sequelas funcionais ou anatémicas, que podem requerer intervencdes cirlrgicas
em certas ocasifes. A sacroileite piogénica (SP) é uma infeccdo bacteriana osteoarticular que abran-
ge uma pequena porcentagem do total de artrites sépticas. A sintomatologia é imprecisa, o que pode
atrasar o diagnostico da doenga e, consequentemente, levar a complicagbes como abscessos, sepse
e deformagdo das articulagBes. Atualmente, a ressonancia magnética nuclear (RMN) é o método
diagnostico mais Util devido ao seu acesso relativamente facil e alta sensibilidade. O inicio do manejo
antibiético adequado implica uma rapida regressao dos sintomas. Apresentamos o caso clinico de
uma paciente escolar atendida em um hospital em Bogota, Colémbia, que apresentou um quadro de
SP, suspeito com base na anamnese e exame fisico, sendo posteriormente confirmado por imagem
e cultura microbioldgica.

Palavras-chave: sacroileite piogénica; ressonancia magnética nuclear; Staphylococcus aureus;
hemocultura
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Reporte de caso

Paciente femenino de 9 afios, natural y procedente
de Venezuela, que ingresé al servicio de urgencias en
compaiiia de su padre presentando un cuadro clini-
co de una hora de evolucién consistente en trauma
de miembro inferior izquierdo secundario a caida de
un andén mientras jugaba. El acompanante no pre-
senci6 el trauma.

En el momento del ingreso, la paciente se en-
contraba en adecuadas condiciones generales, con
signos vitales dentro de los valores de referencia y
sin deshidratacién. Su estado general era bueno,
estaba hidratada y con signos vitales normales.

El examen fisico osteoarticular indicé la ausen-
cia de signos inflamatorios locales durante la ins-
peccién. Sin embargo, refirid dolor a la palpacion
en la region glutea y presento6 limitaciones en los
movimientos de la cadera izquierda, incluyendo la
flexién y la rotacion externa.

Los resultados del hemograma de ingreso re-
portaron trombocitosis, neutrofilia y proteina C
reactiva positiva (tabla 1). Se realizaron radiografia
lumbosacra y ecografia de cadera y tejidos blandos
sin hallazgos patoldgicos. Teniendo en cuenta los
resultados, se consideraron dos diagndsticos pro-
bables: espondilodiscitis o sacroileitis.

Tabla 1. Paraclinicos de ingreso

Paraclinico Resultado rxfa(::::;a
Leucocitos 9,94 1073/ul 5,0-10,0
Neutrofilos 7,82 1073/uL 2,0-7,5
Linfocitos 1,36 1073/uL 1,30-4,0
Monocitos 0.74 10A3/uL 0,15-0,7
Eosindfilos 0,1073/ul 0,0-0,50
Basdfilos 0,02 1073/ul 0,0-0,15
Eritrocitos 4,77 1073/ulL 4,0-5,5
Hemoglobina 13,1 g/dL 12,0-17,4
Hematocrito 39,2% 36,0-52,0
Plaquetas 526 1073/uL 150-450
Proteina C Reactiva 14,04 mg/dL <0,28 mg/dL

Se comentd con infectologia pedidtrica que
recomend6 manejo antibidtico inicial con clinda-
micina y ampicilina sulbactam. Ademas, se indicd
puncion por radiologia intervencionista, toma de
hemocultivos y RMN con contraste de articulacio-
nes sacrococcigeas.

Se obtuvo el aislamiento microbiologico de un
Staphylococcus aureus meticilino sensible en los
hemocultivos de ingreso, por lo que se ajust6 la
terapia antibidtica a oxacilina intravenosa a una
dosis de 200 mg/kg/dia.

Se intent6 obtener un aspirado del liquido arti-
cular mediante puncion, pero no fue posible debi-
do a la escasa cantidad de liquido detectada en la
ecografia previa al procedimiento.

Con el tratamiento antibidtico dirigido, la pa-
ciente mostro mejoria significativa del cuadro cli-
nico, ya que toler6é gradualmente la marcha y la
movilidad de la articulacion. Esto se relaciond con
una disminucion progresiva de los marcadores in-
flamatorios y la negativizacion de los hemocultivos
de seguimiento.

La RMN reporté edema difuso en musculatu-
ra glitea media izquierda e ileon, con extension
hacia la articulacion sacroiliaca, y se detectd pre-
sencia de liquido interarticular, confirmando
la sospecha de sp.

La paciente complet6 cuatro semanas de trata-
miento intrahospitalario con oxacilina endovenosa
y se le dio egreso para manejo ambulatorio con ce-
falexina a dosis de 150 mg/kg/dia (dos capsulas de
500 mg cada seis horas durante dos semanas), para
completar seis semanas con la terapia antibidtica.

Revision de la literatura

Las infecciones osteoarticulares en el paciente
pediatrico se asocian a un alto indice de morbi-
lidad, ademas del riesgo de secuelas anatémicas
y funcionales, por lo que en ocasiones se precisa
la intervencién quirurgica. Suelen ser de caracter
hematogeno y preferencialmente afectan huesos
largos y articulaciones periféricas (1).

La sp no es frecuente, representa aproxima-
damente del 1 al 2 % del total de casos de artritis
sépticas en los pacientes pediatricos, con menos de
200 reportes de caso en la literatura inglesa desde
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comienzos del siglo xx, afectando a 6/100.000 ni-
fnos al aio (2-4, 6). Se expone una mayor inciden-
cia en dos grupos de edad claramente definidos:
el primero afecta a adolescentes y adultos jovenes,
mientras que el segundo se concentra en nifios que
tienen entre 6 y 48 meses de edad (7).

La distribucion en estos dos grupos se ha re-
lacionado con el agente etiologico; historicamente
el Staphylococcus aureus ha sido el germen causal
identificado con mayor frecuencia, principalmente
el meticilino-sensible (2, 14). No obstante, en pa-
cientes con sp entre los seis meses y los cuatro afios
de edad se debe considerar a la Kingella kingae
como un posible patégeno (4, 7-11).

Otros de los agentes etiologicos aislados son
Pseudomonas aeruginosa (en pacientes usuarios
de drogas intravenosas) (16), Brucella melitensis,
especialmente en contextos de salubridad inade-
cuada, presentandose como manifestacion de la
brucelosis (12-13), Serratia marcescens, Streptococ-
cus pneumoniae, estreptococos de los grupos A 'y
B, Clostridioides y Salmonella spp (1, 15-17).

Dentro de los factores de riesgo sugeridos por
la literatura se encuentran el trauma (como en el
caso de la paciente citada), el uso de drogas endo-
venosas, infecciones en piel, dermatitis atdpica, fo-
liculitis y picaduras de insectos. También se han
reportado condiciones subyacentes relacionadas
con la enfermedad como el embarazo, los estados
de inmunodeficiencia, infecciones en otros orga-
nos (pielonefritis y endocarditis) y drepanocitosis
(3, 10, 16). Cuando la sp se presenta como una ma-
nifestacion de la brucelosis, se conecta con la ma-
nipulacién de animales domésticos o el consumo
de productos como la leche y el queso (12).

El diagnostico de la enfermedad puede ser de-
safiante debido a la sintomatologia clinica, que a
menudo es pobre y engafosa, especialmente en
nifios pequenos (2, 6). En virtud de esta problema-
tica, se puede llegar a enfoques erréneos en apro-
ximadamente el 50 % de los casos, aumentando
consecuentemente la morbilidad y discapacidad a
largo plazo (4).

La enfermedad suele comenzar de forma re-
pentina en 2/3 de los pacientes, y se caracteriza
por la presencia de fiebre y un intenso y conti-
nuo dolor en la articulacién sacroiliaca afectada.
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Sin embargo, es comtn que el dolor sea referido a
otras partes del cuerpo, especialmente los gliteos,
la region lumbosacra de la espalda o la cadera. En
algunos casos, el dolor puede extenderse hacia
la pierna, debido a que los nervios lumbosacro,
glateo superior y obturador pasan por la articula-
cion sacroiliaca y su irritacion puede causar dolor
que se irradia a la extremidad inferior (3). Se ha re-
portado dolor abdominal agudo, localizado en los
cuadrantes inferiores, asi como sensibilidad al tac-
to rectal en aproximadamente el 10 % de los casos.
En etapas avanzadas de la enfermedad, el paciente
puede quedarse inmévil en su cama, con la cadera
en extension y rotacion externa o en flexion y ab-
duccidn, presuntamente por el espasmo del mus-
culo piriforme ubicado proximalmente (10, 16).

Se ha planteado una diferencia en la pre-
sentacion clinica de la sp segtn el grupo etario
afectado: la marcha antalgica, el rechazo ala bipe-
destacion y ala deambulacion es caracteristico de
los més pequenos. A menudo adoptan una pos-
tura de tripode al sentarse, evitando enderezar
la espalda y manteniendo las piernas extendidas,
con el objetivo de prevenir el dolor. Se muestran
irritables ante el movimiento y se alivian con el
decubito. En la exploracion es caracteristica la
proteccion de la zona afectada, adoptando actitu-
des escolioticas (6).

Por otro lado, los mayores tienden a manifestar
dolor en region lumbar y positividad en las prue-
bas especificas de la articulacién sacroiliaca (7).
El signo clinico mas sensible es el test de Patrick
o FABER que consiste en que, mientras el paciente
se encuentra decubito supino, debe poner la cadera
del lado que se va a explorar en flexion, abduccion
y rotacién externa y apoyar el tobillo en la rodilla
contralateral. Se estabiliza la pelvis con la mano
contraria y se presiona en la rodilla flexionada. En
caso de reproducirse el dolor se considera un test
positivo, sugestivo de sacroileitis (2, 4, 6).

Es importante considerar otras patologias
que pueden presentar sintomas similares a la sp,
como la osteomielitis y las fracturas de miem-
bros inferiores, para realizar un adecuado diag-
ndstico diferencial. También deben tenerse en
cuenta (6) ciertas entidades neuroldgicas como la
plexitis o el inicio de un Guillain-Barré y algunas
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enfermedades infecciosas (enfermedad de Pott y
brucelosis), junto con procesos tumorales benig-
nos y malignos (osteoma osteoide, osteoblastoma,
leucemia y metastasis vertebrales).

En cuanto al apoyo paraclinico, las pruebas de
laboratorio no son especificas. El aumento de la
proteina C reactiva y de la velocidad de sedimen-
tacion globular, como consecuencia del sindrome
inflamatorio, tiene una sensibilidad de 33 % y 56 %
y especificidad de 76 % y 70 %, respectivamente.
La leucocitosis es un hallazgo menos comtn y solo
se encuentra en cerca de la mitad de los pacientes
(15, 16).

En cuanto a las imagenes diagnosticas, la placa
de rayos X de la articulacion sacroiliaca no tiene,
por lo general, valor diagndstico en las primeras
etapas de la sp, pero si posee una especificidad del
56 % y sensibilidad del 52 % (16). La ecografia es
util para descartar otras patologias, como la artri-
tis de cadera, cuyo diagnostico diferencial es obli-
gatorio (6).

La tomografia computarizada es probablemen-
te una imagen menos sensible (alrededor de 69 %)
para la sp aguda; sin embargo, puede mostrar un
ensanchamiento temprano de la articulacion afec-
tada, abultamiento de la cdpsula o formacién de
abscesos, esclerosis dsea reactiva adyacente y ero-
siones en una fase posterior del curso de la enfer-
medad (16).

La gammagrafia dsea con tecnecio es una he-
rramienta muy sensible para el diagndstico de la
artritis séptica en general y puede ser til en pa-
cientes con sp, enfocando el proceso mal localizado
alaarticulacion afectada. La captacion de radiont-
clidos es sustancial y se vuelve positiva dentro de
las primeras 48 horas de la enfermedad. A pesar
de su buen rendimiento se han reportado casos de
sp con resultados negativos de este examen.

Para confirmar la sacroileitis se considera que
el examen diagnostico mas adecuado es la RMN;
con una sensibilidad y especificidad cercanas al
100 %, permite una evaluacion detallada de la ar-
ticulacion sacroiliaca y los tejidos blandos circun-
dantes, evidenciando el edema en la médula 6sea y
la presencia de abscesos locales. Esta informacion
es crucial en la toma de decisiones sobre la necesi-
dad de intervencion quirtrgica (16).

En el grupo de pacientes mas jovenes se ha en-
contrado que la RMN reporta el hallazgo de edema
extracapsular posterior como hallazgo distintivo
en comparacién con los mayores; sin embargo, se
requieren mas estudios (8).

Se deben realizar hemocultivos antes de la te-
rapia antimicrobiana. La tasa global de positividad
en este examen es baja en pacientes pedidtricos,
rondando el 45,5 % del total de los casos (10). La
ausencia de aislamientos es comun en los mas jo-
venes, debido a que sugiere una posible relacion
con el agente etiologico recientemente propuesto
para este grupo etario, es decir, K. kingae, acorde
con su caracteristica dificultad de crecimiento en
los métodos de cultivo rutinarios (9). Los cultivos
locales de liquido sinovial registran una alta tasa
de rendimiento en el aislamiento de patégenos (10).

El tratamiento antibidtico temprano es clave
para obtener un buen prondstico. La duracién del
manejo antimicrobiano varfa entre seis y nueve
semanas; no obstante, es variable dependiendo del
caso individual de cada paciente (5).

Considerando los agentes etiologicos mas fre-
cuentes en esta enfermedad, la antibioterapia empi-
rica inicial debe cubrir al S. aureus. La cloxacilina,
oxacilina o cefuroxima son posibles opciones. Esta
ultima permite una terapia secuencial via oral, cé-
moda para el paciente y su familia. En los casos
menos habituales de infecciones por gramnegati-
vos o Salmonella spp puede ser necesario anadir
antibidticos de amplio espectro como cefotaxima.

La duracién del tratamiento endovenoso no
esta definida, la mayoria de los autores proponen
mantenerla hasta que desaparezcan los sintomas de
fiebre y dolor, lo que suele ocurrir en un periodo
de tres a cinco dias. Posteriormente, se puede rotar
a terapia oral hasta que los resultados de los anali-
sis de laboratorio y la clinica estén completamente
normales. Cierta literatura sugiere optar por anti-
bidtico via oral desde el comienzo, siempre y cuan-
do se realice un monitoreo estrecho y se garantice
la adherencia al manejo indicado (6).

Durante los primeros dias se pueden anadir
antiinflamatorios no esteroideos, generalmente
ibuprofeno, para aliviar el dolor. Respecto a
la inmovilizacién tampoco hay una postura
unificada, lo cierto es que los propios pacientes
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inician la movilidad de forma progresiva en pocos
dias, lo que representa un dato de gran valor cli-
nico. Es excepcional que se precise cirugia, salvo
casos complejos por el desarrollo de abscesos o que
presenten afectacion neuroldgica y necesiten una
descompresion (6).

En definitiva, la sp es una entidad que, a pesar
de su relativamente baja incidencia, debe ser cono-
cida y tenida en consideracién por el médico, sobre
todo, ante un paciente pediatrico, pues el retraso
en el inicio del tratamiento adecuado deriva en
importantes secuelas osteoarticulares que proba-
blemente afecten su calidad de vida a largo plazo.
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