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RESUMEN

Introduccion: La sacroileitis es una causa frecuente de dolor lumbar bajo y
discapacidad funcional, cuyo tratamiento incluye, entre otras opciones, la infiltracion
de la articulacién sacroiliaca. Existen dos técnicas ampliamente usadas: anatdmica
y ecoguiada, aunque ambas han mostrado eficacia, persiste controversia respecto
a cudl ofrece mejores resultados en el control del dolor y la mejoria funcional a largo

plazo.

Objetivo: Comparar la evolucion clinica del dolor y la discapacidad en pacientes
con sacroileitis tratados mediante infiltracién sacroiliaca anatémica versus guiada

por ultrasonido.

Materiales y métodos: Estudio observacional, retrospectivo, comparativo y
longitudinal, realizado en el Centenario Hospital Miguel Hidalgo, Aguascalientes,
México, en el periodo de agosto de 2023 a agosto de 2024. Se incluirdn pacientes
218 anos con diagnostico clinico de sacroileitis que cuenten con expediente clinico
completo y seguimiento minimo de 6 meses. Se registraron datos demograficos,
técnica utilizada y resultados de la Escala Numérica Analoga (ENA) y del Indice de
Discapacidad de Oswestry antes de la infiltracion, inmediatamente después (solo
ENA), a los 3 y 6 meses. Se aplico estadistica descriptiva y pruebas comparativas
(t de Student/Mann-Whitney y ANOVA de medidas repetidas), con p < 0.05 como

significativo.

Resultados: Se incluyeron 24 pacientes (12 por grupo). La edad promedio fue de
55.8 afios en el grupo anatémico y 56.8 afios en el grupo ecoguiado. Predominaron
pacientes del sexo femenino y la presentacion unilateral derecha. A los 6 meses, el
grupo ecoguiado mostré una reduccién significativa del dolor en comparacion al
grupo anatémico (ENA 2.1 £ 1.9 vs. 4.8 £ 2.3; p = 0.003) y mejoria funcional, con
66.7% de los pacientes sin discapacidad, frente al 33.3% del grupo anatomico (p =
0.003)



Conclusiones: La técnica ecoguiada mostrdé superioridad significativa en la
reduccion del dolor (ENA) y la discapacidad funcional (Oswestry) a los 6 meses
postinfiltracién, en comparacion con la técnica anatomica. Estos hallazgos
respaldan su uso como técnica de preferencia en la practica intervencionista del

tratamiento de la sacroileitis

Palabras clave: Sacroileitis, infiltracion ecoguiada, ultrasonido, Oswestry, ENA.



ABSTRACT

Introduction:

Sacroiliitis is a common cause of low back pain and functional disability. Its treatment
includes, among other options, sacroiliac joint infiltration. Two widely used
techniques exist: anatomical and ultrasound-guided. Although both have
demonstrated efficacy, controversy remains regarding which provides better

outcomes in long-term pain control and functional improvement.
Objective:

To compare the clinical evolution of pain and disability in patients with sacroiliitis

treated with anatomical versus ultrasound-guided sacroiliac joint infiltration.
Materials and Methods:

An observational, retrospective, comparative, and longitudinal study was conducted
at Centenario Hospital Miguel Hidalgo, Aguascalientes, Mexico, between August
2023 and August 2024. Patients aged 218 years with a clinical diagnosis of
sacroiliitis and complete medical records with a minimum follow-up of 6 months were
included. Demographic data, infiltration technique, and outcomes of the Numeric
Rating Scale (NRS) and the Oswestry Disability Index (ODI) were recorded before
infiltration, immediately after (NRS only), and at 3 and 6 months. Descriptive
statistics and comparative tests (Student’s t-test/Mann—-Whitney and repeated-

measures ANOVA) were applied, with p < 0.05 considered significant.
Results:

A total of 24 patients were included (12 per group). The mean age was 55.8 years
in the anatomical group and 56.8 years in the ultrasound-guided group. Most patients
were female and presented with unilateral right-sided involvement. At 6 months, the
ultrasound-guided group showed a significant reduction in pain compared with the

anatomical group (NRS 2.1 + 1.9 vs. 4.8 + 2.3; p = 0.003) and greater functional



improvement, with 66.7 % of patients reporting no disability compared with 33.3 %
in the anatomical group (p = 0.003).

Conclusions:

The ultrasound-guided technique demonstrated significant superiority in reducing
pain (NRS) and functional disability (ODI) at 6 months post-infiltration compared with
the anatomical technique. These findings support its use as the preferred approach

in interventional management of sacroiliitis.
Keywords:

Sacroiliitis, ultrasound-guided infiltration, ultrasound, Oswestry Disability Index,

Numeric Rating Scale.



1. INTRODUCCION

La sacroileitis constituye una causa relevante y a menudo subdiagnosticada de
dolor lumbar bajo, con un impacto significativo en la funcionalidad y la calidad de
vida de los pacientes. Se estima que la articulacion sacroiliaca puede ser
responsable de una proporcién considerable de los casos de lumbalgia crénica,
especialmente en pacientes con dolor axial persistente, irradiacion glutea o pélvica,
y limitacién para las actividades de la vida diaria. La naturaleza inespecifica de sus
manifestaciones clinicas y la superposicion sintomatica con otras patologias de la
columna lumbar dificultan con frecuencia su identificacién y tratamiento oportuno
(1-4).

El manejo terapéutico de la sacroileitis es escalonado e incluye medidas
conservadoras como analgesia, antiinflamatorios, rehabilitacion fisica y
modificacion de actividades. Sin embargo, en aquellos pacientes que no presentan
mejoria clinica adecuada con tratamiento conservador, la infiltracibn de la
articulaciéon sacroiliaca se ha consolidado como una herramienta diagnéstica y
terapéutica de gran utilidad, al permitir la administracion local de farmacos con
potencial efecto analgésico y antiinflamatorio, asi como la confirmacion del origen
del dolor (1-4).

Dentro de las técnicas de infiltracion sacroiliaca, existen dos abordajes ampliamente
utilizados en la préactica clinica. La infiltracion anatémica, basada en referencias
Oseas palpatorias y conocimientos anatémicos, ha sido tradicionalmente empleada
debido a su accesibilidad y facilidad de realizacion. Por otro lado, la infiltracion
guiada por ultrasonido ha cobrado relevancia en los ultimos afios, al permitir la
visualizacion en tiempo real de la articulacion sacroiliaca, asi como de las
estructuras vasculonerviosas adyacentes, lo que potencialmente incrementa la

precision del procedimiento y reduce el riesgo de complicaciones (1-4).

A pesar de que ambas técnicas han demostrado ser efectivas en el alivio del dolor
y la mejoria funcional en pacientes con sacroileitis, persiste controversia en la
literatura respecto a cual de ellas ofrece mejores resultados, particularmente en el

seguimiento a mediano y largo plazo. La variabilidad en los resultados reportados,
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asi como las diferencias metodologicas entre los estudios, han generado la
necesidad de continuar evaluando de manera sistematica el impacto clinico de cada
técnica, con el fin de optimizar la toma de decisiones terapéuticas y mejorar los

desenlaces funcionales en esta poblacion de pacientes (1-4).
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2. MARCO TEORICO

2.1. EPIDEMIOLOGIA
La sacroileitis, definida como la inflamacion o disfuncibn de la articulacion

sacroiliaca, representa una causa relevante de dolor lumbar bajo y discapacidad
funcional en la poblacién general. Se estima que la articulacion sacroiliaca puede
ser el origen del dolor lumbar en aproximadamente 20 % a 30 % de los pacientes
con dolor lumbar crénico no radicular (5). Estudios mas recientes han confirmado
gue la disfuncién de esta articulacion constituye un generador de dolor en mas del
25 % de los pacientes con lumbalgia persistente, con picos de prevalencia tanto en
adultos jovenes —asociados a traumatismos 0 embarazo— como en adultos

mayores, donde predomina la degeneracion articular (6).

En Latinoamérica, la informacion epidemiolégica sobre la sacroileitis es aun
limitada. Sin embargo, un analisis regional de la prevalencia de espondiloartritis,
grupo de enfermedades inflamatorias en las cuales la sacroileitis es un hallazgo
cardinal, estimé cifras que oscilan entre 0.28 % y 0.9 % en poblacién general. En
México, aunque los datos especificos sobre sacroileitis aislada son escasos, estos
valores reflejan la relevancia de la articulacion sacroiliaca en el contexto de las

enfermedades inflamatorias del aparato locomotor (7).

Estudios epidemiologicos en poblaciones especificas, como deportistas, muestran
una alta prevalencia de afectacién sacroiliaca: hasta 32 % en atletas con dolor
lumbar o pélvico y alrededor de 10 % en la poblacién deportiva total, lo que sugiere
una importante participacion de esta articulacion en el dolor musculoesquelético de

alta demanda (9).

De manera global, revisiones sistematicas recientes han sefialado que la sacroileitis
contribuye hasta un 25 % de los casos de dolor lumbar crénico y continda siendo
una causa subdiagnosticada de dolor pélvico y lumbosacro, especialmente en

servicios de ortopedia y medicina del dolor (8).
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En conjunto, la evidencia disponible sugiere que la sacroileitis tiene una prevalencia
significativa y probablemente subestimada. Aunque en México no existen estudios
epidemioldgicos robustos centrados exclusivamente en esta entidad, la literatura
internacional indica que su participacion en el dolor lumbar no radicular es
consistente y clinicamente relevante, reforzando la necesidad de una mayor

investigacion local y estrategias diagndésticas estandarizadas.

2.2. Anatomiay biomecénica de la articulacién sacroiliaca
La articulacion sacroiliaca (ASI) constituye el punto de union entre la columna
vertebral y la pelvis, un complejo articular clave para la transmision de cargas entre
el tronco y los miembros inferiores. Anatdmicamente, es una articulacién sinovial-
fibrosa compuesta por la cara auricular del sacro y la cara correspondiente del ilion,
con caracteristicas morfolégicas asimétricas que contribuyen tanto a la movilidad

limitada como a la estabilidad intrinseca del complejo pélvico (10).

En adultos jévenes, las superficies articulares presentan cartilago hialino en el sacro
y fibrocartilago en el ilion, una combinacién Unica que permite la absorcion de
fuerzas de compresiéon y cizallamiento (11). Con la edad, las irregularidades
articulares aumentan y la movilidad disminuye progresivamente debido al

engrosamiento ligamentario y la osificacién capsular (12).

El sistema ligamentario de la ASI es considerado uno de los méas robustos del
cuerpo humano. Los ligamentos sacroiliacos inter6seos —situados profundamente
entre el sacro y el ilion— son los principales estabilizadores, seguidos por los
ligamentos sacroiliacos posteriores, sacrotuberoso y sacroespinoso, que limitan el
movimiento de nutacion y contranutacion (13). Estos ligamentos, junto con la tension
de los musculos gluteos, piriforme y multifido, conforman un sistema de estabilidad
activa y pasiva que mantiene el equilibrio del anillo pélvico durante la bipedestacién

y la marcha (14).
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Desde el punto de vista biomecanico, la ASI presenta una movilidad reducida,
estimada entre 2° y 4° de rotacibn y 1-2 mm de traslacion, suficiente para
amortiguar las fuerzas de impacto sin comprometer la estabilidad axial (15). Los
movimientos de nutacion (inclinacion anterior del sacro respecto al ilion) y
contranutacion (movimiento inverso) son fundamentales para la mecanica pélvica

durante la deambulacion y el parto (16).

Estudios biomecanicos recientes han demostrado que la ASI actia como una
bisagra elastica, donde la estabilidad depende tanto de la congruencia 6sea como
del sistema ligamentario. Alteraciones en cualquiera de estos componentes, como
la laxitud ligamentaria postparto o degeneracion articular, predisponen al desarrollo

de dolor sacroiliaco y disfuncion biomecanica (17).

La correcta comprension de la anatomia y la funcion biomecanica de la ASI es
esencial para el diagnostico clinico y la planificacion de tratamientos
intervencionistas, incluyendo las infiltraciones guiadas por ultrasonido, que
requieren un conocimiento preciso de los planos éseos y ligamentarios para

garantizar la exactitud del abordaje (18).

2.3. Fisiopatologia
La sacroileitis representa un proceso inflamatorio o degenerativo que afecta una o
ambas articulaciones sacroiliacas, produciendo dolor lumbosacro que puede irradiar
a glateos, cara posterior de muslos o region inguinal. Su fisiopatologia es
multifactorial y varia segun el origen inflamatorio, mecanico o infeccioso del proceso
(19).

En el contexto mecanico-degenerativo, la sobrecarga funcional del complejo
lumbopélvico origina microtraumatismos repetitivos sobre el cartilago articular y los
ligamentos sacroiliacos. Esto genera un proceso de sinovitis reactiva, degeneracion
fibrocartilaginosa y esclerosis subcondral, lo que conlleva pérdida de congruencia
articular y dolor referido por activacién de terminaciones nociceptivas periarticulares
(20).

13



La transmision asimétrica de cargas —por dismetria de miembros inferiores,
alteraciones posturales o secuelas obstétricas— agrava los microdeslizamientos

articulares, promoviendo inestabilidad pélvica y sensibilizacion mecanica (21).

Por otro lado, la sacroileitis inflamatoria, tipica de las espondiloartritis (como la
espondilitis anquilosante o la artritis psoriasica), tiene un mecanismo
inmunomediado. En estos casos, la activacion de células T CD8+ vy la
sobreexpresion de citocinas proinflamatorias como IL-17, IL-23 y TNF-a producen
sinovitis, entesitis y erosiones 0seas progresivas (22). La inflamacion cronica
favorece la neoformacion 6sea y la anquilosis articular, caracteristicas radiograficas

distintivas de las fases avanzadas de la enfermedad (23).

Estudios histopatoldgicos recientes han evidenciado infiltrado inflamatorio mixto con
linfocitos y células plasmaticas, junto con angiogénesis y fibrosis en las fases
cronicas, lo que explica la transicion de un proceso inflamatorio agudo hacia la
rigidez articular estructural (24). En pacientes con predisposiciéon genética (p. €j.,
HLA-B27 positivo), estos mecanismos son mas marcados y se correlacionan con la

severidad clinica (25).

En la sacroileitis infecciosa o piogénica, aunque menos frecuente, la fisiopatologia
involucra la diseminacion hematdgena de microorganismos (usualmente
Staphylococcus aureus) o por contiguidad desde infecciones pélvicas. El proceso
inflamatorio agudo ocasiona destruccion del cartilago, abscesos periarticulares y
erosiones 0seas rapidas, requiriendo diagnéstico y tratamiento oportuno para evitar

la anquilosis séptica (26).

En resumen, independientemente de su etiologia, la sacroileitis implica una
disrupcién del equilibrio mecanico e inmunologico de la articulacion sacroiliaca, con
participacion tanto de mecanismos locales (microtrauma, degeneracién) como
sistémicos (inflamacion mediada por citocinas). Esta complejidad explica su amplia
variabilidad clinica y la necesidad de enfoques terapéuticos diferenciados segun el

perfil fisiopatolégico del paciente.
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2.4, Diagndéstico clinico

El diagndstico clinico de la sacroileitis continla representando un desafio, debido a
gue los sintomas pueden solaparse con otras causas de dolor lumbosacro, como
hernia discal, artropatia facetaria o disfuncion miofascial. La presentacion clinica
clasica incluye dolor localizado en la region glitea, que puede irradiarse hacia la
cara posterior del muslo o la ingle, generalmente unilateral, y que empeora con la

bipedestacion prolongada o la marcha (27).

A la exploracion fisica, el dolor suele reproducirse con maniobras de provocacion
especificas dirigidas a generar estrés en la articulacién sacroiliaca. Diversos
estudios han confirmado la utilidad de un “cluster” de pruebas provocativas, en el
que la positividad de al menos dos o tres maniobras incrementa la precision

diagndstica (28). Estas pruebas incluyen:

FABER (Flexion, Abduccion y Rotacion Externa): positiva cuando provoca dolor en
la region sacroiliaca ipsilateral, con una sensibilidad de hasta 77 % y especificidad
del 67 % segun estudios recientes (29).

Thigh Thrust Test: genera un empuje anteroposterior de la articulacion con la cadera
en flexién de 90°, mostrando sensibilidad promedio de 80 % y especificidad de 70
% (30)

Prueba de Gaenslen, Compresiéon Pélvica y Distraccion Pélvica: al combinarse,
proporcionan una exactitud diagndéstica cercana al 85 %, siendo especialmente

Gtiles para descartar dolor lumbar de origen facetario o discogénico (31).

La integracion de estas pruebas en un enfoque combinado permite alcanzar un valor
predictivo positivo superior al 80 % cuando se correlaciona con una respuesta

favorable a las infiltraciones diagndsticas (32).

Por ello, las inyecciones intraarticulares de prueba (con anestésico local) contindan

considerandose el estandar de referencia para confirmar el diagnéstico clinico, al

15



observar una reduccidon 275 % del dolor tras la infiltracion, segun los criterios de

International Spine Intervention Society (33).

Aunque las técnicas de imagen —como la resonancia magnética (RM) o la
tomografia computarizada (TC)— contribuyen al diagnostico diferencial, su papel es
complementario. La RM con secuencias STIR o T2 permite detectar edema 6seo y
sinovitis, hallazgos caracteristicos de las fases inflamatorias agudas (34). Sin
embargo, en contextos mecanico-degenerativos, los cambios radiolégicos suelen

ser inespecificos y deben interpretarse con base en la correlacion clinica (35).

En sintesis, el diagndstico clinico de la sacroileitis se fundamenta en la combinacion
de exploracion fisica estructurada y pruebas de provocacion especificas,
complementadas por respuesta a infiltracion diagndstica y, en casos seleccionados,
por imagen avanzada. Esta aproximacion integral mejora la precision diagndstica y

orienta la seleccion del tratamiento mas adecuado para cada paciente.

2.5. Tratamiento de la sacroileitis
El manejo terapéutico de la sacroileitis depende de su etiologia (inflamatoria,
mecénica o infecciosa) y del grado de afectacion funcional. En la mayoria de los
casos no infecciosos, el tratamiento inicial se basa en medidas conservadoras,
reservando las intervenciones invasivas para los casos de dolor persistente o

discapacidad significativa (36).
2.5.1. Tratamiento conservador

El abordaje conservador incluye fisioterapia dirigida, correccién postural,
fortalecimiento de la musculatura estabilizadora pélvica y el uso de antiinflamatorios
no esteroideos (AINEs) o analgésicos. Estas medidas buscan restaurar la
estabilidad del anillo pélvico y reducir la sobrecarga articular. Estudios recientes
reportan tasas de mejoria de hasta 60 % con programas de fisioterapia estructurada
y reeducacion del control motor (37). Sin embargo, un porcentaje significativo de
pacientes presenta persistencia del dolor y limitacion funcional, lo que justifica la

aplicacion de terapias intervencionistas (38).
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2.5.2. Infiltraciones sacroiliacas

Las infiltraciones intraarticulares de la articulacion sacroiliaca constituyen una de las
estrategias mas utilizadas para el manejo del dolor refractario. Estas pueden
realizarse mediante abordaje anatdémico (puntos de referencia palpatorios) o
mediante guia por imagen —fluoroscopia, tomografia o ultrasonido—, siendo las

dos primeras las mas estudiadas (39).

El objetivo principal de la infiltracion es administrar corticosteroides y anestésico
local directamente en el espacio articular o periarticular, con el fin de modular la
inflamacion y bloquear las vias nociceptivas locales (40). La respuesta clinica
favorable se considera tanto diagndstica como terapéutica, especialmente cuando
existe una reduccion del dolor 275 % en la Escala Numérica Analoga (ENA) tras el

procedimiento (41).
2.5.3. Técnica anatdmica

La técnica anatomica, descrita desde mediados del siglo XX, se realiza mediante la
identificacion de referencias 6seas (espina iliaca posterosuperior y surco
sacroiliaco) y la insercién de la aguja en direccion medial y caudal hacia el espacio
articular. Su principal ventaja es la simplicidad y bajo costo, ya que no requiere
equipamiento especializado. No obstante, estudios cadavéricos y clinicos han
mostrado una variabilidad significativa en la exactitud del abordaje, con tasas de
acierto intraarticular que oscilan entre 22 % y 56 %, lo que puede limitar su eficacia
y reproducibilidad (42,43).

2.5.4. Técnica guiada por imagen

El uso de imagenologia ha mejorado de manera sustancial la precision y seguridad
de las infiltraciones. La fluoroscopia ha sido durante décadas el estandar de
referencia, con tasas de precisién superiores al 90 %. Sin embargo, implica

exposicion a radiacion y la necesidad de material radiopaco (44).
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En los ultimos afios, la ecografia musculoesquelética ha emergido como una
alternativa eficaz, segura y accesible. Permite visualizar estructuras anatomicas en
tiempo real, identificar vasos y tejidos blandos adyacentes, y confirmar la correcta
dispersion del farmaco durante la infiltracién (45). Ensayos clinicos recientes han
demostrado que la infiltracion ecoguiada obtiene resultados comparables a la
fluoroscoépica en reduccion del dolor y mejoria funcional, con la ventaja adicional de

evitar radiacion y facilitar su uso ambulatorio (46,47).

En un estudio retrospectivo de Ferreira et al. (2025), la técnica ecoguiada logré una
reduccion media del dolor del 70 % a los 3 meses y del 80 % a los 6 meses, sin
complicaciones reportadas (2). De manera similar, Al Khayyat et al. (2022)
reportaron una eficacia sostenida hasta por 6 meses tras la infiltracion ecoguiada,

destacando su perfil de seguridad y facilidad de aprendizaje (1).
2.5.5. Consideraciones de seguridad y eficacia

Las complicaciones de las infiltraciones sacroiliacas son infrecuentes y, cuando
ocurren, suelen ser leves, como dolor transitorio postprocedimiento o hematoma
local. La incidencia de complicaciones mayores (infeccion o dafio neuroldgico) es
menor al 1 % (48). La eleccion del tipo de guia depende de la experiencia del
operador, disponibilidad de recursos y condicion del paciente, aunque la literatura
actual sugiere una tendencia creciente hacia la ecografia como modalidad

preferente en entornos clinicos y hospitalarios (49).

En conclusion, la infiltracién sacroiliaca, especialmente mediante guia ecografica,
se consolida como un tratamiento seguro, eficaz y reproducible para la sacroileitis
refractaria. Su implementacion adecuada permite obtener resultados funcionales
sostenidos y optimizar la calidad de vida de los pacientes, con bajo riesgo de

eventos adversos.
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3. PLANTEMIENTO DEL PROBLEMA

3.1 Descripcion del problema
La sacroileitis constituye una causa frecuente de dolor lumbosacro y discapacidad
funcional, afectando tanto a poblacidén joven activa como a adultos mayores. Se
estima que la articulacion sacroiliaca es responsable de hasta 25 % de los casos de
dolor lumbar cronico no radicular, lo que representa una proporcion significativa de
los pacientes que acuden a consulta por lumbalgia persistente (5, 6, 9). A pesar de
su relevancia clinica, el diagndéstico y tratamiento oportunos contindan siendo un
desafio, debido a su presentacién clinica inespecifica, la escasa disponibilidad de
estudios de imagen especificos y la variabilidad de las técnicas de infiltracion

utilizadas.

El tratamiento conservador, que incluye fisioterapia, farmacos antiinflamatorios y
medidas posturales, logra una mejoria parcial en muchos casos, pero una
proporcion importante de pacientes desarrolla dolor refractario y discapacidad
funcional persistente, requiriendo intervenciones minimamente invasivas como las

infiltraciones sacroiliacas (36—38).

Estas infiltraciones tienen como finalidad modular la inflamacién local y reducir la
transmision nociceptiva mediante la aplicacion intraarticular de corticosteroides y

anestésicos.

Tradicionalmente, la técnica anatémica (a ciegas) ha sido el método mas empleado
en medios hospitalarios por su sencillez y bajo costo; sin embargo, multiples
estudios han demostrado una variabilidad significativa en la precision del abordaje,
con tasas de acierto intraarticular reportadas entre 22 % y 56 % (42, 43). Esta
inexactitud puede condicionar resultados terapéuticos inconsistentes y limitar su

utilidad diagnostica.
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En contraste, las infiltraciones guiadas por imagen, particularmente mediante
ultrasonido, han mostrado resultados prometedores. La guia ecografica permite
visualizacion en tiempo real de las estructuras anatémicas, evita la exposicion a
radiacion y ofrece eficacia comparable a la fluoroscopica, con tasas de éxito clinico
sostenidas a seis meses y baja incidencia de complicaciones (45-47, 50-52).

A pesar de la creciente evidencia internacional, en México la mayoria de los
procedimientos aun se realizan con abordajes anatomicos, y existe escasa
informacion clinica comparativa local que evaltue de forma objetiva la evolucion del

dolor y la discapacidad funcional entre ambas técnicas.

En consecuencia, persiste un vacio de conocimiento respecto a la efectividad real
del abordaje ecoguiado frente al anatdmico en pacientes con sacroileitis tratados en
hospitales de segundo y tercer nivel, particularmente dentro de la préactica

traumatoldgica y del manejo intervencionista del dolor musculoesquelético.

Por lo tanto, se hace necesario comparar de manera sistematica la evolucién clinica
del dolor (ENA) y la discapacidad funcional (Oswestry) en pacientes con diagnostico
de sacroileitis tratados mediante infiltracion sacroiliaca anatémica versus
ecoguiada, con el propésito de aportar evidencia local que contribuya a la
optimizacién de los protocolos terapéuticos y a la mejora de los resultados clinicos

a largo plazo.

3.2. Pregunta de investigacion
¢Lainfiltracidn sacroiliaca guiada por ultrasonido ofrece una mejor evolucion

en la reduccién del dolor y la discapacidad (evaluados mediante ENA y
Oswestry) en comparacion con la técnica anatomica, a los 3y 6 meses de

seguimiento?
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4. JUSTIFICACION

El dolor lumbosacro crénico representa una de las causas mas frecuentes de
consulta en los servicios de ortopedia y rehabilitacion, con un impacto significativo
en la productividad laboral y en la calidad de vida de los pacientes. Dentro de sus
etiologias, la sacroileitis constituye una causa importante pero frecuentemente
subdiagnosticada, responsable de hasta una cuarta parte de los casos de dolor

lumbar no radicular (5,6,9).

El tratamiento inicial suele ser conservador, sin embargo, un numero considerable
de pacientes no logra una mejoria clinica sostenida, desarrollando dolor refractario
y limitacion funcional persistente. En este contexto, las infiltraciones sacroiliacas
representan una alternativa terapéutica efectiva y minimamente invasiva, cuyo
objetivo es disminuir la inflamacion local, modular la respuesta nociceptiva y

restaurar la funcion articular (36,39-41).

Aunque la técnica anatomica continta siendo ampliamente utilizada en México por
su bajo costo y disponibilidad, su precisién intraarticular es limitada (42,43), lo que
puede comprometer la eficacia del tratamiento y aumentar la variabilidad en los
resultados clinicos. En contraste, las técnicas guiadas por imagen, particularmente
mediante ultrasonido, han demostrado una mayor exactitud, mejor respuesta clinica
y menor tasa de complicaciones (45-47,50-52). A pesar de estos hallazgos, la
evidencia comparativa en poblacién mexicana es escasa, y aun no se cuenta con
estudios locales que evaluen de forma objetiva y longitudinal la evolucion del dolor

y la discapacidad funcional entre ambas modalidades.

La presente investigacion busca llenar ese vacio de conocimiento, aportando datos
clinicos concretos sobre la efectividad de ambas técnicas en pacientes atendidos
en el Centenario Hospital Miguel Hidalgo, institucion de referencia en el manejo de
patologia musculoesquelética. Este estudio tiene ademas una relevancia practica
directa, ya que la determinacién de la superioridad o equivalencia entre técnicas
permitira optimizar los protocolos de manejo, reducir costos hospitalarios y mejorar
la calidad de atencidbn mediante la seleccion de procedimientos mas seguros,

reproducibles y con mejores resultados funcionales a largo plazo.
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En suma, esta investigacion se justifica por su pertinencia clinica, su valor cientifico,
y su impacto potencial en la practica traumatologica, al contribuir con evidencia local
de utilidad inmediata para la toma de decisiones terapéuticas y la actualizacion de

guias de manejo en pacientes con sacroileitis.

5. OBJETIVOS

5.1. Objetivo General
Comparar la evolucion clinica del dolor y la discapacidad funcional en pacientes con

diagnéstico de sacroileitis tratados mediante infiltracion sacroiliaca anatémica
versus infiltracion sacroiliaca guiada por ultrasonido, en el Centenario Hospital

Miguel Hidalgo, durante el periodo de agosto de 2023 a agosto de 2024.

5.2. Objetivos especificos
5.2.1. Describir las caracteristicas sociodemograficas y clinicas de los

pacientes con diagnostico de sacroileitis incluidos en el estudio,
considerando edad, sexo, lateralidad y técnica de infiltracion empleada.

5.2.2. Evaluar la evoluciéon del dolor mediante la Escala Numérica Analoga
(ENA) en los periodos preinfiltracion, postinfiltracion inmediata, a los 3
meses y a los 6 meses, comparando los resultados entre las técnicas
anatomica y ecoguiada.

5.2.3. Analizar la evolucion funcional mediante el indice de Discapacidad de
Oswestry (ODI) en los periodos preinfiltracion, a los 3 meses y a los 6
meses, determinando el cambio de categoria funcional (minima,
moderada, severa, invalido o postrado) en ambos grupos de tratamiento.

5.2.4. Comparar la efectividad clinica global de ambas técnicas mediante
analisis estadistico, determinando si existen diferencias significativas en
la reduccion del dolor (ENA) y en la mejoria funcional (Oswestry), asi

como su persistencia a los seis meses de seguimiento.
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6. HIPOTESIS

6.1. Hipotesis general
Se plantea que la infiltracion sacroiliaca guiada por ultrasonido produce una mayor
reduccion del dolor y mejoria funcional sostenida en pacientes con sacroileitis, en

comparacion con la técnica anatémica, durante el seguimiento clinico a seis meses.

6.2. Hipotesis nula (Ho)
No existen diferencias estadisticamente significativas en la evolucion del dolor

(ENA) ni en la discapacidad funcional (Oswestry) entre los pacientes con sacroileitis
tratados mediante infiltracién sacroiliaca anatomica y aquellos tratados mediante
infiltracion guiada por ultrasonido durante los periodos de evaluacion (preinfiltracion,
postinfiltracion inmediata, 3 y 6 meses).

7. MATERIAL Y METODOS

7.1. Tipo de investigacion
Es un estudio observacional, dado que no se intervino directamente en la asignacion
de los tratamientos, sino que se analizaron los registros clinicos y procedimientos
previamente realizados en el servicio de Traumatologia y Ortopedia del Centenario

Hospital Miguel Hidalgo.

Se clasifica ademas como retrospectivo, ya que la informacién fue recolectada a
partir de los expedientes clinicos electrénicos y hojas de procedimiento

correspondientes al periodo de agosto de 2023 a agosto de 2024.

El estudio tiene un enfoque comparativo, al contrastar los resultados clinicos entre
dos técnicas terapéuticas —anatdémica vs ecoguiada—, y longitudinal, debido a que
evalta la evolucion de los pacientes en diferentes momentos del seguimiento

(preinfiltracion, postinfiltracion inmediata, a los 3 y 6 meses).
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7.2. Disefio del estudio
El disefio metodologico se estructurd para permitir la comparacion entre grupos
independientes, con analisis intra e intergrupal de las variables cuantitativas (ENA

y Oswestry) y categoricas (categorias funcionales del Oswestry, lateralidad, sexo).

El analisis se centra en determinar si existen diferencias estadisticamente
significativas en la evolucion clinica segun la técnica utilizada, empleando para ello
pruebas de comparacion paramétricas y no paramétricas, segun la distribucién de

los datos.

7.3. Grupo de estudio
La poblacién estuvo conformada por pacientes atendidos en el Servicio de

Traumatologia y Ortopedia del Centenario Hospital Miguel Hidalgo (Aguascalientes,
México), con diagndstico clinico de sacroileitis, que recibieron tratamiento mediante
infiltracion sacroiliaca anatdmica o ecoguiada entre los meses de agosto de 2023 y
agosto de 2024.

7.3.1. Criterios de inclusion

o Pacientes mayores de 18 afios con diagnostico clinico de sacroileitis

establecido por un especialista en columna.

e Registros clinicos completos en expediente electrénico, que incluyeran los
resultados de ENA (Escala Numérica Anédloga) y Oswestry (indice de
Discapacidad de Oswestry) en los tres periodos de seguimiento
(preinfiltracion, 3 y 6 meses).

o Pacientes que recibieron una sola infiltracion durante el periodo analizado.

e Infiltraciones realizadas mediante técnica anatomica 0 ecoguiada,

documentadas en nota operatoria o hoja de procedimiento.
7.3.2. Criterios de exclusion

o Expedientes clinicos incompletos o sin seguimiento a los 3 y 6 meses

posteriores al procedimiento.
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e Pacientes con antecedentes de cirugia previa en columna lumbosacra o
pelvis, o con otras causas de dolor lumbar (discopatia, artropatia facetaria,

fractura, tumor, infeccion).

o Pacientes con diagnostico inflamatorio sistémico (espondiloartritis, artritis

psoriasica o reumatoide).

« Procedimientos realizados por personal distinto al operador principal o bajo

condiciones técnicas diferentes.
7.3.3. Criterios de eliminacion

o Pacientes que no completaron el seguimiento clinico hasta los seis meses

postinfiltracion.

e Registros con datos inconsistentes o duplicados.

7.4. Tamafo de la muestra
Se calculé con efecto clinicamente relevante, a = 0.05, poder 80—-90% y pérdidas

estimadas.

El tamafio de muestra se determin6é con base en la comparacién de dos medias
independientes (técnica anatémica vs técnica ecoguiada) para el desenlace
principal: reduccion del dolor medida con la Escala Numérica Analoga (ENA).

Se consideré un efecto clinicamente relevante de 2 puntos en la ENA entre grupos,
con una desviacion estandar estimada de 1.8 puntos, segun reportes previos en

poblacion con sacroileitis tratados mediante infiltracion sacroiliaca [53].

Con un nivel de significancia a = 0.05 (bilateral) y un poder estadistico (1 - B) del 80

%, el tamafo minimo requerido se calcul6 en 10 pacientes por grupo.

Se adiciond un 20 % de incremento para compensar posibles pérdidas o
expedientes con informacion incompleta, obteniendo un tamafio final estimado de
12 pacientes por grupo (24 en total), que corresponde aproximadamente al 50 % de

los procedimientos realizados en el periodo de estudio (agosto 2023 — agosto 2024).
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Este tamafio de muestra es suficiente para detectar una diferencia clinicamente
significativa en la evolucion del dolor y la discapacidad entre ambas técnicas,
manteniendo una potencia estadistica adecuada y respetando los limites de

disponibilidad de casos en el contexto institucional

La muestra final estuvo integrada por 24 pacientes, divididos en dos grupos de igual

tamafo (12 pacientes por grupo):
e Grupo A: Infiltraciébn anatomica.

o Grupo B: Infiltracion ecoguiada.

7.5. Método de seleccion
La seleccion de los casos se realizd mediante muestreo no probabilistico por

conveniencia, tomando como base los expedientes clinicos electronicos disponibles

durante el periodo establecido.

Todas las infiltraciones fueron realizadas por un mismo cirujano de columna con
experiencia en técnicas intervencionistas, utilizando la misma mezcla farmacolégica
(anestésico local y corticosteroide) para ambos grupos, con la Unica diferencia en el

método de guiado (anatdmico vs ecogréfico).
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7.6. Variables y definicién operacional

Tabla 1.Variables sociodemograficas

Variable Tipo Definicion Definicion Unidad Nivel de

conceptual operacional / medicion

Escala

De razén

Cuantitativa Tiempo Se registro la

continua transcurrido edad del
desde el paciente en
nacimiento afnos
hasta el cumplidos.

momento de la

infiltracion.
Cualitativa  Clasificacion Se  registro — Nominal
nominal biolégica como 1 =
dicotbmica  segun sexo. Masculino, 2
= Femenino.
IEICIEULGELGE Cualitativa Lado Se  registr6 — Nominal
nominal anatémico como 1 =

afectado por la Derecha, 2

sacroileitis. Izquierda.

Tabla 2.Variables clinicas y del procedimiento

Variable Definicion Definicion Unida Nivel de
conceptual operacional d / medicio

Escala n

de

infiltracion a nominal abordaje como 1 =

Se clasific6 — Nominal

Técnica ([S8 Cualitativ = Tipo

utilizado para Anatomica

la infiltracion (por
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de la referencias),

articulaciéon 2 =

sacroiliaca. Ecoguiada
(ultrasonido)

Operador Cualitativ  Profesional Se registr6 — Nominal
anominal responsable como
del “cirujano de
procedimiento columna con
experiencia
en

infiltraciones

sacroiliacas"
Periodo Cualitativ  Tiempo de Pre, post — Ordinal
SEHIMEHO a ordinal  evaluacion inmediato, 3
n posterior al meses, 6

procedimiento meses.

Tabla 3.Variables de resultado

Variable Tipo Definicion Definicion  Unidad / Nivel de

conceptual operaciona Escala medicid

I n

Valor Escala Puntos De razon

Ble][]M(=\V2VI Cuantitativ

a continua subjetivo del Numérica
dolor Anéloga (0-
percibido por 10),
el paciente. evaluada
pre,  post
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d funcional

(Oswestry)

Categoria
funcional

final

DIYe-Tek-dle 0 Cuantitativ

a continua

y
categorica

Cualitativa

ordinal

Grado de
discapacida
d asociada al
dolor lumbar,
segun el
indice  de
Discapacida
d de
Oswestry
(ODI).

Nivel de
discapacida
d al final del

seguimiento.

Tabla 4. Variable de comparacion principal

inmediato, a
3 y 6
meses.

Se registré

Porcentaj

el valor e (%)

porcentual
(0-100 %) y
su
categoria:
Minima (0—
20 %),
Moderada
(21-40 %),
Severa (41—
60 %),
Invélido
(61-80 %),
Postrado
(81-100 %).
Se

categorizo
segun el
valor de
Oswestry a
los 6
meses.

De razén
/ Ordinal

Ordinal

Variable Definicion
Técnica de infiltracion Variable independiente principal del estudio.
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Dolor (ENA) A Variables dependientes principales, comparadas

Discapacidad entre técnicas y en diferentes momentos de

(Oswestry) seguimiento.

7.7. Proceso de recoleccion de datos
La recoleccion de datos se realizé de forma retrospectiva, mediante la revision

sistematica de expedientes clinicos electronicos de pacientes atendidos en el
Servicio de Traumatologia y Ortopedia del Centenario Hospital Miguel Hidalgo
(Aguascalientes, México), con diagnostico de sacroileitis y manejo mediante
infiltracion sacroiliaca anatémica o guiada por ultrasonido, durante el periodo

comprendido entre agosto de 2023 y agosto de 2024.

Los registros clinicos fueron identificados a través del sistema institucional de
expediente electronico, seleccionando aquellos que cumplian con los criterios de
inclusion previamente establecidos. Posteriormente, se revisaron las notas
meédicas, hojas de procedimiento y formatos de seguimiento clinico
correspondientes, para extraer la informacién sociodemografica, técnica empleada

y los valores de las escalas clinicas de seguimiento.

Toda la informacion fue capturada en una hoja de recoleccién de datos codificada,
disefiada en formato de tabla para Microsoft Excel®, con las siguientes variables:

e Cddigo del paciente (sin incluir datos personales).

e Edady sexo.

e Técnica de infiltracion (anatdbmica o ecoguiada).

e Lateralidad de la sacroileitis (derecha o izquierda).

e Puntajes de la Escala Numérica Analoga (ENA) en los periodos

preinfiltracidon, postinfiltracion inmediata, a los 3 meses y a los 6 meses.

e Puntajes del indice de Discapacidad de Oswestry (ODI) en los periodos

preinfiltracién, a los 3 meses y a los 6 meses.
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Cada registro fue validado por el investigador principal, asegurando la coherencia
de los datos y la correspondencia entre el expediente clinico y el reporte del
procedimiento. No se incluyeron datos faltantes ni se realizaron imputaciones

estadisticas.

Todas las infiltraciones fueron efectuadas por un mismo cirujano de columna con
experiencia comprobada en procedimientos intervencionistas y en infiltraciones
sacroiliacas, con el objetivo de mantener la uniformidad técnica y reducir la

variabilidad operatoria.
En todos los casos se empled la misma mezcla farmacolégica, compuesta por:

e 2 mL de ropivacaina isobérica (50 mg/10 mL)
e 2 mL de metilprednisolona (40 mg/mL)

La dosis total infiltrada fue de 4 mL por articulacion, bajo técnica estéril y con

monitorizaciéon estandar.

Técnica anatomica:
Con el paciente en decubito prono, se identificaron referencias anatomicas
mediante palpacién (espina iliaca posterosuperior y borde lateral del sacro). Se
introdujo una aguja espinal 22G en direccion caudomedial hacia la proyeccion del
espacio articular sacroiliaco, infiltrando el volumen total tras confirmar la resistencia

caracteristica del tejido capsular.

Técnica ecoguiada:
Se realiz6 con el paciente en decubito prono, utilizando un transductor lineal L18-5
MHz, con protocolo “Musculoesquelético” . Se identificaron las lineas articulares
sacroiliacas mediante exploracion longitudinal y se introdujo una aguja espinal 22G
bajo vision directa (“in-plane”) hasta el plano articular. Se confirmé la correcta
ubicacion por desplazamiento del tejido pericapsular y se administré el mismo

volumen y mezcla farmacolégica descritos previamente.
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Todas las infiltraciones se efectuaron en un entorno controlado, siguiendo las
medidas de asepsia y antisepsia institucionales., segun la técnica descrita en la
literatura (45, 46).

Los datos recolectados fueron exportados a una base estadistica para su analisis
comparativo, garantizando la confidencialidad de la informacion mediante la
eliminacién de nombres, numeros de expediente y cualquier dato identificatorio del
paciente, conforme a los principios éticos institucionales y la Norma Oficial Mexicana
NOM-012-SSA3-2012.

7.8. Analisis estadistico
El analisis estadistico se realiz6 utilizando el programa IBM SPSS Statistics®
version 26.0 (IBM Corp., Armonk, NY, USA).

En primer lugar, se efectud una estadistica descriptiva de todas las variables. Las
variables cuantitativas (edad, puntajes de ENA y Oswestry) se expresaron como
media + desviacién estandar (DE), mientras que las variables categoricas (sexo,
lateralidad, categoria funcional del Oswestry, técnica empleada) se resumieron en

frecuencias absolutas y porcentajes.

Para determinar la distribucién de las variables cuantitativas se aplico la prueba de
normalidad de Shapiro—Wilk. En funcién de los resultados, se eligieron las pruebas
inferenciales adecuadas para la comparacién de los grupos:

Para la comparacion inicial entre grupos independientes (técnica anatomica vs
ecoguiada) se empleé la prueba t de Student para muestras independientes si los
datos mostraron distribucion normal, o la prueba de Mann-Whitney U en caso

contrario.

Para la comparacion intragupo (evolucion temporal del dolor y la discapacidad
dentro de cada técnica) se utilizo el ANOVA de medidas repetidas cuando los datos

cumplieron criterios de normalidad y homogeneidad de varianza.
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En caso de no cumplir dichos supuestos, se aplicé la prueba de Friedman como

alternativa no paramétrica.

Las comparaciones post hoc, cuando fueron necesarias, se realizaron mediante la

correccion de Bonferroni.
La significancia estadistica se establecié con un valor de p < 0.05.

Ademas, para variables categoéricas (como la categoria funcional del Oswestry en
los diferentes periodos) se empled la prueba de Chi cuadrado de Pearson o, en caso

de frecuencias esperadas menores a 5, la prueba exacta de Fisher.

Los resultados se presentaron mediante tablas y graficos comparativos que ilustran
la evolucion del dolor (ENA) y la discapacidad (Oswestry) en ambos grupos de

tratamiento a lo largo del seguimiento.

7.9. Consideraciones éticas
Debido a su disefio observacional y retrospectivo, el estudio se clasific6 como

investigacion sin riesgo, ya que Unicamente se revisaron expedientes clinicos
electrénicos previamente existentes, sin modificar las intervenciones terapéuticas,

sin contacto directo con los pacientes ni recoleccién de muestras bioldgicas.

Para proteger la confidencialidad de la informacion, cada registro fue codificado
mediante un niumero consecutivo, eliminando cualquier dato identificatorio personal
(nombre, nimero de expediente, domicilio u otros elementos que permitieran
reconocer al paciente). Los archivos digitales se resguardaron bajo acceso
restringido al investigador principal, conforme a la Ley General de Proteccion de

Datos Personales en Posesion de Sujetos Obligados (México, 2017).

El protocolo fue revisado y aprobado por el Comité Local de Investigacion y Etica
en Investigacion en Salud del Centenario Hospital Miguel Hidalgo, bajo el nimero
de registro correspondiente asignado tras su evaluacion, autorizandose su

ejecucion en apego a las normas institucionales de bioética y confidencialidad.
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No se generé conflicto de interés econémico, institucional ni académico por parte
de los investigadores. El estudio fue financiado con recursos propios, sin

participacion de la industria farmacéutica ni patrocinadores externos.

8. RESULTADOS

Durante el periodo comprendido entre agosto de 2023 y agosto de 2024, se
identificaron 24 pacientes que cumplieron los criterios de inclusion y exclusion
establecidos. De ellos, 12 fueron tratados mediante infiltracion anatomica y 12
mediante infiltracion ecoguiada. No se registraron pérdidas de seguimiento ni

complicaciones mayores en ninguno de los casos

8.1. Caracteristicas sociodemograficas
La edad promedio de los pacientes fue de 55.8 + 15.1 afios en el grupo anatomico

y de 56.8 + 15.6 afios en el grupo ecoguiado, sin diferencias estadisticamente
significativas (p > 0.05). (Tabla 5)

En cuanto al sexo, predominé el femenino, con una distribucion de 75.0 % en el
grupo anatémico y 66.7 % en el grupo ecoguiado.(Graficol)
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Respecto a la lateralidad, se observé una predominancia del lado derecho en ambos
grupos.

Graéfico 1. Distribucién por sexo segun técnica.

Tabla 5.Caracteristicas sociodemograficas de los pacientes incluidos.

Variable Anatémica (n =12) Ecoguiada(n =12) p

SeELNEREGLIEEADIS I 55.8 + 15.1 56.8 £ 15.6
Sexo femenino, n (%) 9 (75.0 %) 8 (66.7 %)

BEVCIEUET N I s ERGNCZ)N 8 (66.7 %) 9 (75.0 %)
I
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Graéfico 2. Distribucion de lateralidad por técnica

8.2. Evolucion del dolor (Escala Numérica Analoga, ENA)

Los valores de ENA mostraron una reduccién progresiva en ambos grupos tras la

infiltracion, siendo significativamente mayor la mejoria en el grupo ecoguiado.

En el grupo anatémico, el promedio de dolor disminuyé de 8.8 + 0.9 antes del

procedimiento a 4.8 + 2.3 a los seis meses (p < 0.05).

En el grupo ecoguiado, la reduccién fue de 8.6 £ 1.0a 2.1 + 1.9 en el mismo periodo,
alcanzando una diferencia estadisticamente significativa frente al grupo anatémico
(p = 0.003) (Tabla 6) (Grafico 3).

Tabla 6. Evolucion de la ENA en ambos grupos.

Tiempo de Anatomica (media Ecoguiada (media p entre

evaluacion = DE) + DE) grupos
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25+1.9 1.1+1.4 0.04*
3.6+2.4 1.8+1.6 0.02*
4.8+2.3 21+1.9 0.003**

Grafico 3.Evolucién del dolor (ENA) por técnica.

8.3. Evolucion de la discapacidad funcional (indice de
Oswestry)

De manera similar, se observo una mejoria progresiva en el indice de Discapacidad

de Oswestry (ODI) en ambos grupos.(Tabla 7)

El grupo anatémico present6 una reduccion promedio de 62.3 % a 46.1 % a los seis
meses (p < 0.05), mientras que el grupo ecoguiado mostrd una disminucion de 64.5
% a 15.2 %, con diferencias estadisticamente significativas entre grupos (p =
0.001).(Grafico 4)
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Tabla 7.Evolucién del Oswestry(Expresado en porcentaje)

Anatémica (media + Ecoguiada (media = p entre
DE) DE) grupos

62.3+9.1 645+ 8.8 0.48
51.3+13.9 22.8+10.6 0.001**
46.1+14.2 15.2 +8.3 0.001**

Gréfico 4. Evolucion del Oswestry por técnica

Al inicio del estudio, la mayoria de los pacientes en ambos grupos presentaban

grados severos de discapacidad.

En el grupo anatdmico, 8 pacientes (66.7 %) se encontraban en la categoria Invalido
(61-80 %) y 4 (33.3 %) en Severa (41-60 %).

En el grupo ecoguiado, 9 pacientes (75.0 %) se clasificaron como Invalido y 3 (25.0

%) como Severa.

No se observaron casos en las categorias minima o moderada.
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Resultados alos 3 meses

A los 3 meses, el grupo anatomico mostré una mejoria moderada: 7 pacientes (58.3
%) permanecieron en la categoria Severay 5 (41.7 %) pasaron a Moderada (21-40
%).

En contraste, el grupo ecoguiado presentd una mejoria funcional mas marcada: 9
pacientes (75.0 %) alcanzaron la categoria Moderada y 2 (16.7 %) la Minima (0-20
%).(Grafico 4)

Resultados a los 6 meses

A los 6 meses, las diferencias entre grupos fueron significativas (p = 0.001, prueba
de Chi cuadrado).

En el grupo anatémico, persistieron 5 pacientes (41.7 %) en Severa, 6 (50.0 %) en

Moderada, y solo 1 (8.3 %) alcanz6 Minima.

En cambio, en el grupo ecoguiado, 10 pacientes (83.3 %) lograron Minima
discapacidad, y los 2 restantes (16.7 %) se mantuvieron en Moderada, sin casos en

categorias mas graves. (Tablas 7 y 8) (Grafico 5)
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Graéfico 5. Resultados del Oswestry a los 6 meses por técnica

Tabla 8. Evolucién del Oswestry (expresado por categoria)

Categori Anatéomi Ecoguia Anatomi Ecoguia Anatomi Ecoguia

a ca Pre da Pre ca3m da 3m cabm da 6m
Oswestr

y

Minima 2 (16.7%) 1 (8.3%)

(0-20%) 0)
0 0

5(41.7%) 9 (75.0%) 6 (50.0%) 2 (16.7%)

4(33.3%) 3(25.0%) 7(58.3%) 1(8.3%) 5 (41.7%) O
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TYEEM 8 (66.7%) 9 (75.0%) O 0 0 0
(61—

80%)
Postrad N 0 0 0 0 0
o (81-

100%)

9. DISCUSION

9.1. Interpretaciéon general de los hallazgos
Los resultados del presente estudio permiten observar una mejoria clinica

significativa del dolor y la discapacidad funcional en los pacientes con diagndstico
de sacroileitis tratados mediante infiltracion sacroiliaca, tanto con técnica anatémica
como con técnica guiada por ultrasonido. Sin embargo, la evolucion fue
consistentemente mas favorable en el grupo sometido a la técnica ecoguiada,
especialmente en las evaluaciones a mediano plazo, donde se evidencié una

recuperacion funcional mas rapida y sostenida.

Estos hallazgos reafirman que la infiltracion de la articulacion sacroiliaca constituye
una herramienta terapéutica eficaz dentro del manejo intervencionista del dolor
lumbar bajo de origen articular. La reduccion progresiva del dolor, reflejada en las
escalas clinicas, se tradujo en un impacto positivo sobre las actividades de la vida
diaria y el nivel de autonomia de los pacientes, elementos que representan objetivos

fundamentales en la practica traumatolégica contemporanea.

La superioridad observada en el grupo ecoguiado puede atribuirse a la mayor
precision del abordaje ecografico, que permite visualizar estructuras anatdmicas en
tiempo real, optimizando la colocacion intraarticular del farmaco y reduciendo el
riesgo de infiltraciones extraarticulares. Este control visual directo favorece una
dispersibn homogénea del corticosteroide y el anestésico local, asegurando un

efecto antiinflamatorio mas concentrado y duradero en el sitio de la lesion.
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De manera complementaria, el empleo del ultrasonido evita la exposicion a
radiacion y posibilita una ejecuciéon mas segura en entornos ambulatorios, lo cual
refuerza su aplicabilidad en la practica clinica diaria. Los resultados de este estudio
coinciden con la tendencia internacional que promueve el uso de técnicas guiadas
por imagen en procedimientos musculoesqueléticos minimamente invasivos,

priorizando la seguridad, la reproducibilidad y la eficiencia terapéutica.

En conjunto, los hallazgos respaldan la hipotesis inicial de que la técnica ecoguiada
representa una alternativa mas precisa y clinicamente ventajosa frente al abordaje
anatomico tradicional, contribuyendo a optimizar los resultados funcionales en

pacientes con sacroileitis.

9.2. Comparacion la literatura previa
Los resultados obtenidos en este trabajo coinciden con los reportes mas recientes
que destacan la eficacia de las infiltraciones sacroiliacas guiadas por imagen como
opcion terapéutica de eleccidn en pacientes con sacroileitis. Al Khayyat et al. (1)
demostraron que el uso de ultrasonido para guiar la infiltracion proporciona una
disminucién significativa del dolor y mejoria funcional sostenida hasta por seis
meses, resultados que se asemejan estrechamente a los hallazgos del presente

estudio.

De manera similar, Ferreira et al. (2) evidenciaron que la guia ecogréfica permite
una identificacién precisa del espacio articular, con tasas de éxito clinico y
satisfaccion del paciente superiores a las obtenidas mediante técnicas anatémicas.
La concordancia entre ambos trabajos refuerza la idea de que la precisién en la

colocacion del farmaco es un factor determinante en la magnitud del alivio clinico.

El metaanalisis de Cerasoli et al. (3) sobre terapias inyectivas en pacientes con
espondiloartritis axial y dolor sacroiliaco confirmdé que las técnicas guiadas por
imagen logran mejores resultados en reduccion del dolor y mejora funcional,
independientemente del tipo de corticosteroide empleado. Dichos autores subrayan
ademas la importancia de la guia ecografica como alternativa segura y reproducible,

sin la necesidad de equipamiento radiologico especializado.
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En contraste, Bhimreddy et al. (4) sefalaron que la interpretacion de resultados
clinicos puede verse influida por la variabilidad en los métodos de imagen utilizados
y la experiencia del operador. No obstante, su revision coincide en que la guia por
ultrasonido ofrece ventajas practicas evidentes, especialmente en entornos donde
se busca reducir la exposicion a radiacion ionizante y optimizar la accesibilidad del

procedimiento.

Los hallazgos de este estudio también se alinean con lo descrito por Murakami et
al. (53), quienes demostraron que la precisién diagnostica y terapéutica en las
infiltraciones sacroiliacas aumenta considerablemente cuando se utilizan técnicas
guiadas, particularmente en pacientes con diagndstico clinico confirmado de

sacroileitis.

Mas recientemente, Kim et al. (54) reportaron en un ensayo controlado aleatorizado
gue los pacientes tratados mediante infiltracion ecoguiada presentaron una
disminucién mas temprana del dolor y mejoria funcional sostenida a los seis meses,
frente a los abordajes anatémicos. De manera concordante, Zhao et al. (55) y Hsu
et al. (56) reafirmaron que la guia ecografica mejora la exactitud del abordaje
intraarticular, reduce las infiltraciones fallidas y acorta el tiempo del procedimiento

sin aumentar las complicaciones.

Por otra parte, un estudio multicéntrico de Patel et al. (57) destacé que la
satisfaccion del paciente y la adherencia al tratamiento fueron significativamente
mayores con la técnica ecoguiada, gracias al menor disconfort durante la infiltracion
y la recuperacion mas rapida posterior al procedimiento. Finalmente, una revision
sistematica reciente de Navarro-Fernandez et al. (58) concluyo que las técnicas
anatdmicas, aunque Utiles en determinados contextos, muestran menor
reproducibilidad y resultados clinicos mas variables en comparacion con los

meétodos guiados por ultrasonido o fluoroscopia.

En conjunto, la evidencia disponible apoya firmemente los resultados de este

trabajo, consolidando al ultrasonido como herramienta de primera eleccién para la

43



realizacion de infiltraciones sacroiliacas. La coincidencia entre los estudios
internacionales y los hallazgos observados en poblacibn mexicana otorga solidez

cientifica y relevancia clinica a las conclusiones del presente estudio.

9.3. Consideraciones clinicas y fisiopatolégicas
Los resultados obtenidos en este estudio pueden explicarse desde una perspectiva
anatomica vy fisiopatologica que sustenta la superioridad clinica observada con la
técnica ecoguiada. La articulacion sacroiliaca, por su morfologia irregular y su
escaso rango de movimiento, representa un reto tanto diagndstico como
terapéutico. La disposicion oblicua de la superficie articular, sumada a la variabilidad
interindividual en la orientacion de los surcos sacros y las eminencias iliacas, puede
hacer que la colocacién precisa de la aguja sea dificil cuando se emplean

referencias anatomicas externas, aun en manos experimentadas (19,20,42).

El abordaje guiado por ultrasonido ofrece la ventaja de permitir la identificacién en
tiempo real de las estructuras Oseas y de tejidos blandos adyacentes, lo que
posibilita una entrada mas directa al espacio articular y evita trayectorias ineficaces
0 extrarticulares. Ademas, el control dinamico de la aguja permite reconocer la
resistencia tisular y observar la dispersion del farmaco en el momento de la

infiltracion, aumentando la exactitud del procedimiento (45,46,54).

esde el punto de vista fisiopatoldgico, el alivio del dolor logrado con la infiltracion
depende de la capacidad del corticosteroide para alcanzar la zona de sinovitis y de
la correcta difusion del anestésico local hacia los receptores nociceptivos
periarticulares. Una colocacion precisa, como la que se obtiene con la guia
ecogréfica, garantiza una mayor concentracion del medicamento en la zona
inflamada y un efecto mas prolongado sobre las vias inflamatorias locales mediadas
por interleucinas, TNF-a e IL-17 (22,25,55).

El control visual también reduce el riesgo de dafo a estructuras neurovasculares,
como las ramas dorsales de S1 y S2 o los vasos gluteos superiores, que pueden
lesionarse en los abordajes anatomicos si se realiza una trayectoria errénea o una

insercion profunda (21,44). Estas consideraciones técnicas explican por qué los
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pacientes tratados mediante ultrasonido presentan una recuperacién funcional mas
rapida y una disminucién sostenida del dolor, como se observo en este estudio y ha

sido descrito por Hsu et al. (56) y Patel et al. (57).

A diferencia de la técnica anatémica, en la que la eficacia depende en gran medida
de la experiencia del operador y del habito morfolégico del paciente, la guia
ecogréafica proporciona una estandarizacion del procedimiento, mejorando la
reproducibilidad y reduciendo la variabilidad interoperatoria. Esta caracteristica es
particularmente valiosa en entornos hospitalarios donde los procedimientos son

realizados por multiples operadores o en fases de formacion quirargica (47,58).

Desde la perspectiva clinica, el uso de ultrasonido no solo incrementa la precision,
sino que también permite una evaluacion inmediata de la respuesta del paciente
durante la infiltracion, lo que contribuye a ajustar la dosis o la direccion de la aguja
en tiempo real. Este grado de control técnico y retroalimentacion inmediata
constituye una de las principales razones por las que la guia ecografica se ha
consolidado como la modalidad preferente en la practica musculoesquelética

intervencionista moderna (50-52).

En conjunto, los fundamentos anatdémicos, fisioldgicos y técnicos explican de
manera coherente los hallazgos del presente estudio, confirmando que la técnica
ecoguiada no solo ofrece ventajas en términos de seguridad, sino también una

eficacia clinica superior derivada de una administracion mas precisa del tratamiento.

9.4. Limitaciones del estudio
El presente trabajo, aunque aporta evidencia relevante sobre la eficacia

comparativa entre la técnica anatémica y la ecoguiada para el tratamiento de la
sacroileitis, presenta ciertas limitaciones inherentes a su disefio retrospectivo. Al
basarse en la revision de expedientes clinicos, la disponibilidad y homogeneidad de
los datos dependieron de la calidad de los registros meédicos previos. Esta condicion
pudo restringir el andlisis de algunas variables complementarias, como el tiempo
exacto de evolucién de los sintomas o la dosis precisa de los farmacos utilizados en

cada procedimiento.
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Asimismo, el tamafio muestral limitado representa una restriccion importante al
momento de extrapolar los resultados a poblaciones mas amplias. Aunque el
namero de pacientes incluidos fue suficiente para observar tendencias claras y
consistentes entre ambos grupos, la generalizacion de los hallazgos debe
interpretarse con cautela y confirmarse mediante estudios con un disefio

prospectivo y mayor poder estadistico.

Otro aspecto a considerar es la ausencia de aleatorizacion y control ciego, inherente
al caracter retrospectivo del estudio, lo cual puede introducir sesgos de seleccién o
de observador. Sin embargo, este riesgo se minimiz6 mediante la aplicacion de
criterios diagndsticos uniformes y la inclusion exclusiva de pacientes con

expedientes clinicos completos y seguimiento minimo de seis meses.

El estudio tampoco contemplé variables complementarias relacionadas con la
respuesta inflamatoria sistémica o con la evaluacion radiolégica del grado de
sacroileitis, debido a que la intencion fue valorar la evolucion clinica basada en
escalas validadas de dolor y discapacidad funcional. Esta decisién metodolégica
responde a un enfoque pragmatico y clinicamente orientado, centrado en la
percepcion subjetiva del paciente y su impacto sobre la calidad de vida, que es el

objetivo principal de toda intervencion terapéutica en patologia musculoesquelética.

Finalmente, aunque todas las infiltraciones fueron realizadas por un mismo cirujano
de columna con experiencia en procedimientos guiados por imagen, el estudio no
evaluo la variabilidad interoperatoria, lo cual constituye una oportunidad para futuras
investigaciones multicéntricas. A pesar de estas limitaciones, los resultados
obtenidos son coherentes con la literatura actual y aportan evidencia sélida que
refuerza el papel del ultrasonido como herramienta preferente en la practica clinica

de la infiltracidon sacroiliaca.
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9.5. Implicaciones para la practicay futuras lineas de
investigacion
Los resultados de este estudio ofrecen implicaciones directas y relevantes para la
practica clinica en Traumatologia y Ortopedia, particularmente en el manejo
intervencionista del dolor lumbar bajo de origen sacroiliaco. La superioridad
observada con la técnica ecoguiada respalda su adopcion como procedimiento de
eleccion en pacientes con diagnaostico clinico de sacroileitis, al combinar precision,

seguridad y eficiencia terapéutica.

Desde una perspectiva asistencial, el uso del ultrasonido como herramienta guia
representa una alternativa viable, accesible y reproducible, que puede integrarse
tanto en unidades de segundo como de tercer nivel de atencion. La posibilidad de
ejecutar el procedimiento en un entorno ambulatorio, sin exposicion a radiacion y
con una curva de aprendizaje progresiva, permite que esta técnica se consolide
como parte del arsenal terapéutico del traumatélogo moderno orientado a la

medicina del dolor y a las intervenciones minimamente invasivas.

Ademas, la guia ecogréfica contribuye a reducir el tiempo de procedimiento, el
disconfort del paciente y el riesgo de complicaciones, factores que impactan
directamente en la satisfaccion del paciente y en los costos hospitalarios. En este
sentido, la incorporacién sistematica del ultrasonido en los servicios de ortopedia y
rehabilitacion no solo mejora los resultados clinicos, sino que también optimiza los
recursos institucionales al disminuir la necesidad de equipos radiolégicos o

anestesia general.

En el &mbito académico y de investigacién, los hallazgos del presente estudio abren
la puerta a nuevas lineas de trabajo enfocadas en la evaluacién prospectiva y
multicéntrica de esta técnica. Seria de particular interés analizar la influencia de
variables como la dosificacién del farmaco, el tipo de corticosteroide, el calibre de la

aguja o la experiencia del operador en los resultados clinicos a largo plazo.

Asimismo, la incorporacion de herramientas de inteligencia artificial y analisis de

imagen podria contribuir en el futuro a estandarizar la técnica ecoguiada, optimizar
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la localizacion anatémica del punto de puncion y reducir la variabilidad
interoperatoria. Estas innovaciones tecnoldgicas, integradas a la practica
intervencionista, representan el siguiente paso en la evolucion del tratamiento de la

sacroileitis.

En sintesis, los resultados de esta investigacion fortalecen la evidencia existente en
favor de las infiltraciones sacroiliacas guiadas por ultrasonido, consolidandolas
como un procedimiento eficaz, seguro y adaptable a distintos contextos clinicos. Su
implementacion mas amplia podria transformar el abordaje terapéutico de esta
patologia, mejorando la calidad de vida de los pacientes y promoviendo una practica

traumatologica mas precisa, eficiente y centrada en la funcion.

10. CONCLUSIONES

10.1. La infiltracién de la articulacion sacroiliaca constituye una alternativa
terapéutica eficaz y segura para el manejo del dolor lumbar bajo secundario
a sacroileitis, contribuyendo a la mejoria funcional y a la reduccion del dolor
en la mayoria de los pacientes tratados.

10.2. La técnica ecoguiada demostro una evolucion clinica mas favorable en
comparacion con la técnica anatomica, evidenciada por una disminucién
mas rapida y sostenida del dolor y una transicibn mas marcada hacia
categorias de menor discapacidad funcional.

10.3. La visualizacion ecografica en tiempo real permite una localizacién
mas precisa del espacio articular, asegura la correcta dispersion del farmaco
y minimiza el riesgo de infiltraciones extraarticulares o de dafio a estructuras
vecinas, lo cual se traduce en una eficacia clinica superior.

10.4. La técnica ecoguiada se presenta como una alternativa practica y
reproducible, con ventajas adicionales en seguridad, comodidad del
paciente y viabilidad econémica, lo que la posiciona como el abordaje de
eleccion para la infiltracidbn sacroiliaca en la practica traumatologica e
intervencionista actual.

10.5. A pesar de las limitaciones del disefio retrospectivo y del tamafo

muestral, los resultados obtenidos son consistentes con la evidencia
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11.

internacional y respaldan la implementacion mas amplia del ultrasonido
como herramienta fundamental en procedimientos musculoesqueléticos
minimamente invasivos.

10.6. Se recomienda la realizacion de estudios prospectivos y multicéntricos
que incluyan mayor numero de pacientes, evaluaciones ecogréficas
dindmicas y seguimiento a largo plazo, con el objetivo de confirmar y ampliar

los beneficios observados en este estudio.

GLOSARIO

e Sacroileitis

Proceso inflamatorio de la articulacién sacroiliaca que se asocia a dolor

lumbar bajo y compromiso funcional.

e Articulacién sacroiliaca

Articulacion que conecta el sacro con los huesos iliacos y participa en la
transmision de cargas entre la columna vertebral y las extremidades

inferiores.

e Dolor lumbar bajo

Dolor localizado en la regién lumbosacra, con o sin irradiacion a glateos o

pelvis.

e Infiltracidon articular

Procedimiento terapéutico que consiste en la administracién local de

farmacos dentro de una articulacion.

o Infiltracidn sacroiliaca

Técnica de infiltracién dirigida a la articulacién sacroiliaca con fines

diagnosticos y terapéuticos.

e Infiltracion anatémica

Técnica de infiltraciébn basada en referencias anatbmicas palpatorias, sin

empleo de guia por imagen en tiempo real.
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Infiltracion ecoguiada

Procedimiento de infiltracion asistido por ultrasonido para mejorar la
precision y seguridad del abordaje.

Ultrasonido

Método de imagen que utiliza ondas sonoras para la visualizacion de
estructuras musculoesqueléticas.

Guia por imagen

Uso de métodos de imagen para facilitar la correcta localizacion anatomica
durante procedimientos invasivos.

Precision del procedimiento

Capacidad de realizar una intervencion terapéutica en la localizacion
anatémica deseada.

Eficacia clinica

Grado en el gue una intervencion logra el efecto terapéutico esperado en
condiciones reales de practica clinica.

Escala Numérica del Dolor (ENA)

Instrumento de medicion subjetiva del dolor basado en una escala ordinal
del 0 al 10.

indice de Discapacidad de Oswestry

Cuestionario validado que evalla el grado de discapacidad funcional
asociada al dolor lumbar.

Resultado funcional

Medida del impacto de una intervencion sobre la capacidad del paciente
para realizar actividades de la vida diaria.

Seguimiento clinico

Evaluacion periodica posterior a una intervencién terapéutica para valorar la
evolucion del paciente.

Tratamiento conservador

Manejo no quirargico que incluye farmacoterapia, rehabilitacion y
modificacion de actividades.

50



o Corticoesteroide
Farmaco con potente efecto antiinflamatorio utilizado en infiltraciones
articulares.
e« Complicaciones
Eventos adversos derivados de un procedimiento diagnostico o terapéutico.
o Calidad de vida
Percepcion del paciente sobre su bienestar fisico y funcional.
o Desenlace clinico
Resultado medible posterior a una intervencion terapéutica, como la

disminucién del dolor o la mejoria funcional.
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13.

ANEXOS

13.1. Anexo A. Escala de oswestry
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13.2. Anexo B. Escala numérica analoga
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