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Resumen

Introduccion: Las sacroilitis infecciosas son una forma de artri-
tis que deben diferenciarse de las inflamatorias. Suponen una
fraccion pequefia de las infecciones articulares en nifios y re-
quieren un alto indice de sospecha para realizar un diagndstico
precoz.

Pacientes y métodos: Se llevé a cabo una revision de los
casos infantiles diagnosticados en nuestro centro en los dlti-
mos 20 afios. A través de las historias clinicas se recogieron
diversas variables clinicas y microbioldgicas: presentacion cli-
nica, duracion, exploracién, resultados de las pruebas comple-
mentarias, microorganismos involucrados, farmacoterapia vy
procedimientos quirdrgicos empleados. Se complet6 con una
basqueda sistemética de articulos en las principales bases de
datos bibliograficas, priorizando los trabajos sobre poblacién
pediatrica y extrayendo los resultados mas relevantes.

Resultados: Once pacientes cumplieron los criterios de inclu-
sién. Los grupos de edad afectados fueron los nifios de 1-2 y
11-16 afos. Méas del 80% presentd clinica de fiebre, alteraciones
de la marchay dolor lumbar bajo, esponténeo o por provocacion.
Un tercio de los casos present6 patologia cutanea o infeccion de
partes blandas. Staphylococcusy Brucellafueron los principales
microorganismos responsables. La resonancia magnética pélvi-
ca permitio realizar el diagnéstico en todos los casos.

Conclusiones: La combinacion de la anamnesis, la explora-
cién y las pruebas de imagen permite orientar el diagnéstico.
En los nifios pequefios, tanto el rechazo a la sedestacién como
a la bipedestacion debe hacer sospechar la presencia de esta
entidad. El tratamiento antibidtico precoz mejora el prondstico
y la antibioterapia empirica debe cubrir S. aureus.
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Abstract

Title: Retrospective study on the infectious sacroiliitis in chil-
dren: clinical presentation, management and outcome

Introduction: Infectious sacroiliitis is a form of arthritis that
must be differentiated from the inflammatory condition. Repre-
sent a small fraction of joint infections in children and require
a high index of suspicion for early diagnosis.

Patients and methods: Review of childhood clinical cases
diagnosed in our hospital during the last 20 years. Several va-
riables were gathered from medical records, including clinical
and microbiological: presentation, duration, physical examina-
tion, complementary tests, microorganisms involved, pharma-
cotherapy and surgical procedures. \We completed a systematic
search of articles in major bibliographic databases, prioritizing
reviews and studies on pediatric population and extracting the
most relevant outcomes.

Results: Eleven patients met the inclusion criteria. The
groups affected were children aged between 1-2 and 11-16
years. Over 80% of patients presented with a history of fever,
gait abnormalities and low back pain, both spontaneous or pro-
voked. One third of the cases had skin disease or soft tissue
infection. Staphylococcus and Brucella were the main causal
agents in our sample. The pelvic magnetic resonance imaging
supported the diagnosis in all cases.

Conclusions: The combination of history, examination and
image testing guided the diagnosis. This disease should be
suspected in young children when rejection of sitting or stand-
ing is observed. Antibiotic treatment improves prognosis and
empirical therapy should cover S. aureus.

©2014 Ediciones Mayo, S.A. All rights reserved.
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Introduccion

La sacroilitis es una entidad que responde a dos causas principa-
les: infeccion bacteriana o inflamacién en el contexto de espondi-
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loartropatfas. EI mecanismo por el que suelen llegar los microor-
ganismos a la articulacién sacroiliaca es la diseminacién
hematdgena, pero también por inoculacion directa o contigtiidad'.
El agente implicado con més frecuencia es Staphylococcus au-
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Principales datos demograficos, epidemioldgicos y clinicos de los pacientes menores de 16 afios con sacroilitis infecciosa

82

Afio Edad Sexo  Dias de clinica Sintomas Exploracion Factor Leucocitos Neutrdfilos
(caso) (afos) al diagndstico predisponente  (céls./mL) (%)
1993 (1) 13 M 3 Fiebre, claudicacion  Dolor en sacroiliaca derecha, No 8.200 50,7
de la marcha limitacién de la movilidad cadera
derecha, Fabere +
1998 (2) 16 F 40 Fiebre, claudicacion  Dolor en sacroiliaca derecha, Enteritis por 3.790 59,2
de la marcha Fabere + Salmonella
2002 (3) 13 M 3 Fiebre, claudicacion  Dolor en regién sacra, limitacion ~ Herida en la piel 9.100 65,2
de la marcha de la movilidad de la cadera
izquierda, postura antidlgica,
Fabere +
2003 (4) 13 F 7 Fiebre, claudicacién  Dolor en sacroiliaca derecha, Fortinculo 9.300 70
de la marcha Fabere + en la nalga
2003 (5) 15 M 4 Febricula, Dolor en sacroiliaca derecha, No 8.900 50
claudicacién Fabere +
de la marcha
2009 (6) 1+9m M 7 Fiebre, rechazo Dolor en sacroiliaca izquierda Herida en la piel 11.500 45,6
de la marcha
2010(7) 1 M 14 Fiebre, cojera, dolor  Dolor en fosa iliaca derecha Herida en la piel 15.400 95
abdominal y postura antialgica
2010 (8) 1+7m F 3 Fiebre, rechazo Rigidez en columna lumbar Dermatitis 8.200 47,3
de la marcha y dolor en sacroiliaca derecha atépica
2010(9) 1+3m [F 2 Fiebre, rechazo Dolor en regién sacra Infeccion 22.300 63
de la sedestacion respiratoria
2010 (10) 1 M 2 Febricula, rechazo Dolor en regi6n sacra, limitacion ~ No 16.000 445
de la sedestacion de la movilidad de la cadera
izquierda y postura antialgica
2011 (11)  1+6m F 2 Fiebre, rechazo Dolor en regién sacra No 14.700 40,6

de la marcha

y postura antialgica

reus”*. Recientemente, se ha observado un aumento de la inciden-
cia de patdgenos como Kingella kingae'y Salmonella spp.>7.

La sacroilitis infecciosa aguda supone solamente un 1-2%
de los casos de artritis séptica en la edad pediatrica®. No suele
presentar signos claros de infeccidn localizada® y se manifiesta
con una clinica muy inespecifica. Puede simular una artritis
séptica de cadera, una osteitis pélvica, una hernia lumbar o
una espondilodiscitis.

La dificultad para llegar al diagnéstico de sacroilitis infeccio-
sa suele retrasar el inicio del tratamiento antibidtico, lo que
facilita el desarrollo de abscesos, secuestros 6seos cronicos y
secuelas a largo plazo. La antibioterapia precoz y prolongada
puede ser curativa sin necesidad de cirugia'.

Entre los factores predisponentes se han descrito los siguien-
tes: traumatismos, intervenciones quirdrgicas, inmunodeficien-
cias, hemoglobinopatias, diabetes, cateterizacién de vena umbi-

ATB: antibiético; F: femenino; M: Masculino; PCR: proteina C reactiva; RM: resonancia magnética; TC: tomograffa computarizada; VSG: velocidad de sedimentacion globular.

lical, toma de muestra de sangre de un vaso femoral, uso de
drogas intravenosas o infecciones en otros 6rganas, como la
piel, el tracto genitourinario o el aparato cardiovascular'.

Una acumulacién reciente de casos en nuestro centro ha
motivado una revision hibliografica del tema y un anélisis re-
trospectivo de nuestra experiencia en los Gltimos afios. Los
objetivos de tal revision son los siguientes:

1. Describir la presentacion clinica, la etiologia, el tratamiento,
las complicaciones y la evolucion de las sacroilitis infeccio-
sas en la edad pediatrica.

2. Efectuar una actualizacién del tema basada en las pruebas
disponibles en la bibliografia.

Pacientes y métodos

Se revisaron las historias clinicas de los pacientes diagnosti-
cados de sacroilitis a través del registro de la Unidad de Docu-
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raquis y pelvis

PCR maxima VSG maxima Germen aislado  Pruebas Absceso Antibiédtico Dias de  Puncién/ Respuesta (dias
(mg/L) (mmy/h) (material) de imagen parenteral ATBiv. drenaje desde tratamiento)
[antibiético oral] (totales)
" 57 No [Serologia RM, No [Doxiciclina, 0(30) No Disminucion del dolor (7),
positiva para gammagrafia estreptomicina marcha (7)
Brucella spp.] Osea orales]
65 95 Salmonellagrupo D RM, No Ciprofloxacino 21(21) No Afebril (2), disminucion
no typhi (sangre) gammagraffa del dolor (14), marcha (15)
Osea
185 90 Staphylococcus RM Si (psoas, Cefotaxima 21(21) St Afebril (2), disminucién
aureus-MR ileopsoas y (cloxacilina 3 del dolor (4), marcha
(puncién absceso) musculatura  primeros dias) (21-férula)
glutea)
62,6 92 Staphylococcus RM, TC, St Cefotaxima 14 (28) St Afebril (2), disminucién
aureus (puncion ecografia (musculatura  [cefuroxima oral] del dolor (7)
absceso) de caderas glttea)
32 50 No [Serologia RM, No Doxiciclina, 7(30) No Disminucion del dolor (5),
positiva para gammagrafia gentamicina marcha (5)
Brucella spp.] Osea [rifampicina oral]
338 70 Staphylococcus RM, radiografia ~ No Amoxicilina-acido 14 (21) No Afebril (1), disminucion
hominis (sangre) de raquis y pelvis clavulanico del dolor (1), marcha (14)
369 - No [ATB previo] RM Si (canal Cefepime 21(21) Si Afebril (1), disminucion
medular sacro) del dolor (1)
38 - No RM No Ceftriaxona 14 (28) No Afebril (1), disminucion
[cefuroxima oral] del dolor (1)
98 69 No RM No Ceftriaxona 14 (28) No Afebril (1), disminucion
[cefuroxima oral] del dolor (1)
135 100 No RM No Ceftriaxona 14(21) No Recuperacion de la
[cefuroxima oral] movilidad cadera y
marcha asistida (5)
55 - No RM, ecografia No Ceftriaxona 14 (28) No Afebril (2), disminucion
caderas, [cefuroxima oral] del dolor (3), marcha
radiograffa (28-férula)

mentacion de nuestra institucion. El descriptor utilizado fue el
diagnéstico codificado como 720.2 en la CIE-9 y se limit6 la
basqueda a los menores de 16 afnos. No se establecieron res-
tricciones por fecha de diagnéstico. Se consideraron las sacroi-
litis infecciosas establecidas por la combinacion de hallazgos
clinico-analiticos (fiebre, alteraciones en la exploracion del
aparato locomotor, elevacién de marcadores inflamatorios o
aislamiento de microorganismos en muestras bioldgicas) y re-
sultado compatible en la gammagrafia 6sea o la resonancia
magnética de la region sacroiliaca. Se excluyeron los pacientes
con espondilodiscitis, osteomielitis pélvicas y patologia reu-
matoldgica.

Por otro lado, se efectué una bisqueda bibliogréfica en
MEDLINE, Embase y Tripdatabse. Se utiliz6 el MeSH word «sa-
croiliitis». Los resultados se limitaron a los articulos de los (l-
timos 10 afios sobre nifios de cualquier edad respecto a la pa-
tologfa infecciosa, sin restringir por idioma o tipo de artfculo.

Ademas, se recuperaron algunas referencias citadas en los
trabajos mas relevantes.

Resultados

Un total de 11 pacientes cumplieron los criterios de inclusién. Un
resumen de los datos recogidos de sus historias clinicas se
muestra en la tabla 1. El periodo de estudio abarca desde ene-
ro de 1993 hasta diciembre de 2011. Seis de los casos se con-
centran en los Ultimas 2 afios del estudio.

En la tabla 2 se muestran los principales datos demograficos y
clinicos. Respecto a la distribucién por edades, destaca un doble
pico de prevalencia: uno entre los 12y los 21 meses, y otro pos-
terior entre los 11y los 16 afios. No se encontrd ningdn predomi-
nio por sexos. Entre los pacientes mayores se describe con mayor
frecuencia el antecedente de posible factor predisponente.
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(38 Principales caracteristicas clinicas
5 de la sacroilitis infecciosa en nifios
(«all Caracteristicas clinicas Total=11
ﬁ Mediana de edad (anos) 11,5
Sexo (% femenino) 45,5
Inmunocomprometidos (%) 0
Manifestaciones:
o Fiebre 9(81,8%)
o Alteraciones de la marcha 9(81,8%)

© Rechazo de la sedestacion 2 de 5 (40% de los <2 afios)

 Dolor:
— Abdominal 1(9.1%)
— Fosa iliaca derecha 1(9.1%)
— Regidn sacra (esponténeo 10(90,9%)
o con la exploracion)
- Bilateral 4(36,4%)
- lzquierdo 1(9,1%)
- Derecho 5 (45,5%)
Maniobra de Fabere positiva 5 (45,5%)
Postura antialgica 4.(36,4%)
Factores predisponentes: 6 (54,5%)
* Herida cuténea 2(18,2%)
o Dermatitis atopica 1(9,1%)
e |nfeccion de partes blandas 1(9,1%)
e Gastroenteritis 1(9.1%)
e |nfeccion respiratoria superior 1(9.1%)

En 7 de los 11 nifios, el diagndstico se realizd durante la
primera semana en que presentaron sintomatologia.

En los casos en que se registrd fiebre, ésta aparecié menos
de 4 dias antes del diagnéstico, y la combinacién con dolor y
alteraciones de la marcha fue la presentacion clinica més ha-
bitual, llegando a describirse en méas del 80% de los casos. En
los pacientes menores de 2 afios que todavfa no habian alcan-
zado la bipedestacion, la irritabilidad al sentarse fue el rasgo
mas especifico.

En 8 de los 11 casos la sospecha de sacroilitis se establecié
en la primera asistencia en el hospital; en el resto se planted
tras varios dias de evolucion clinica durante el ingreso o tras
reconsultar en el servicio de urgencias. Uno de los casos fue
remitido desde atencién primaria con la presuncién diagndsti-
ca de recidiva bruceldsica con sacroilitis.

En el anélisis sanguineo, la mediana de leucocitos/plL fue de
9.300 (rango de distribucién: 3.790-22.300), con un 54,6%
de neutrdfilos (rango: 40,6-95). Se solicitd la determinacién de
la proteina C reactiva en todos los casos, y se obtuvieron valo-

Especies involucradas en las sacroilitis infecciosas

Especie Frecuencia Meétodo de Muestra
deteccion

Staphylococcus 2(18,2%) Cultivo Absceso

aureus

Brucella mellitensis 2(18,2%) Serologia Sangre

Staphylococcus 1(9,1%) Cultivo Sangre

hominis

Salmonella grupo D 1(9,1%) Cultivo Sangre

no typhi

Total de diagndsticos 6 (54,5%)

etioldgicos

res entre 11y 369 mg/L, con una mediana de 62,6 mg/L. En 8
de los casos se obtuvo una muestra para la medicién de la
velocidad de sedimentacidn globular, que fue de més de 50
mm/h en todos los pacientes, con un maximo de 100 mm/h.

En 3 casos se aislaron especies del género Staphylococcus
(tabla 3), en los que se describia como factor favorecedor la
presencia de dermatosis: 2 con heridas cutaneas por trauma-
tismoy 1 con un forGnculo. La cepa causal en uno de los nifios
fue S. aureus meticilin-resistente. En 1 caso con foco intestinal
se aislé Salmonella en sangre. Se encontraron 2 artritis bruce-
l6sicas: una de ellas fue una recidiva tras haber realizado un
régimen antibiético incompleto; el otro fue el Gnico paciente en
el que no se utiliz6 la via parenteral para la administracion de
antibiéticos.

Todos los nifos diagnosticados de absceso fueron interveni-
dos con puncién diagnéstico-terapéutica. Este procedimiento
permitié detectar S. aureus en 2 de las 3 ocasiones. El caso
restante estuvo tratado con antibioterapia oral con amoxicili-
na-acido clavulanico durante la semana previa, lo que pudo
dificultar el aislamiento.

Se practicé una resonancia magnética (RM) en todos los ca-
s0s y 3 gammagrafias dseas, ninguna de ellas en los dltimos 2
afios del estudio. Los hallazgos predominantes en la RM fueron
una edematizacion de la zona medular adyacente a la articula-
cion afectada, una mayor cantidad de liquido en la interlinea
articulary una mayor intensidad de sefial en las partes blandas
circundantes, que realzan con la administracién de contraste,
junto con multiples adenopatias regionales de aspecto reacti-
vo. Todos los diagndsticos de abscesos se efectuaron por ima-
gen tras mas de 5 dias de evolucién clinica. Se repiti6 la explo-
racion por RM al finalizar el tratamiento en 2 pacientes, ambos
con resultado de mejora radiolégica.

La respuesta clinica al tratamiento antibiético fue excelente
en todos los casos, con desaparicion de la fiebre tras 1-2 dias
de la instauracion del antibiético y/o de la puncién del absce-
s0. La duracién de los tratamientos fue de 3-4 semanas, con un
minimo de 2 semanas por via intravenosa y en régimen hospi-
talario, excluyendo las artritis por Brucella. La recuperacion de



Estudio retrospectivo sobre la sacroilitis infecciosa en nifios: presentacion clinica, manejo y evolucion. J.V. Arcos Machancoses, et al.

la marcha vy la desaparicién del dolor no fueron tan precoces.
En los casos 3, 9, 10y 11, la vuelta a la deambulacién estuvo
condicionada por la inmovilizacién con férula.

Discusion

Se estima que la infeccion de la articulacion sacroiliaca en la
poblacién pediatrica representa un 1-2% del total de artritis
sépticas en este grupo'?. Afecta aproximadamente por igual a
ambos sexos, a diferencia de la edad adulta, en que afecta mas
alas mujeres?. Se describe una mayor frecuencia de aislamien-
to microbioldgico en los nifios mayores y adultos que en los
lactantes y nifios pequefios'. Una proporcion importante de
los pacientes que desarrollan una sacroilitis séptica tiene una
infeccién previa, sobre todo del tracto urinario, la piel y las
partes blandas. En algunos de nuestros pacientes existe el an-
tecedente de heridas en la piel, infecciones cutaneas o de las
vias respiratorias y gastroenteritis.

El microorganismo més frecuentemente aislado es S. au-
reus, aunque se han descrito casos producidos por Sa/monella
spp., S. pneumoniaey K. kingae, los mismos agentes predomi-
nantes en las espondilodiscitis sépticas’. En nifios inmunode-
ficientes también se han descrito casos por Candida spp. o
micobacterias.

El diagnéstico de sacroilitis es dificil de establecer, dada
la inespecificidad de las manifestaciones clinicas. General-
mente es unilateral, como en todos nuestros casos. Debe
tenerse en cuenta ante un cuadro de cojera, rechazo de la
deambulacion o sedestacion, acompafiado de fiebre pero no
necesariamente de un aumento llamativo de los reactantes
de fase aguda. También puede haber febricula o temperatura
normal. Los nifios mayores son capaces de localizar el dolor,
pero aun asf, dada la poca frecuencia del cuadro, se deben
descartar previamente otros diagnésticos, como la sinovitis
y la artritis séptica de cadera®'*. En pacientes mayores cola-
boradores se puede realizar la maniobra de Fabere, que con-
siste en forzar la movilizacion de la articulacion sacroiliaca;
ésta se considera positiva si desencadena dolor con la fle-
xién, abduccion y rotacion externa de la cadera apoyando el
tobillo en la rodilla contralateral™. No es especifica de la
sacroilitis infecciosa: en el inicio de una espondiloartropatia
juvenil, que con frecuencia cursa con fiebre y clinica muy
localizada, habitualmente en adolescentes, esta exploracién
podria ser positiva y unilateral. Los antecedentes familiares
y otros sintomas asociados podrian ayudar a establecer el
diagnéstico diferencial.

Inicialmente, una exploracion clinica minuciosa, con palpa-
cién de la articulacion sacroiliaca, puede orientar el diagnésti-
co. La radiograffa de las caderas, la pelvis y la region lumbar
permite descartar la presencia de fracturas, y la ecografia pone
de manifiesto la presencia de liquido en dicha articulacién. Con
estas pruebas de imagen se descartan otras causas frecuentes
de cojera en el nifio (epifisiolisis, sinovitis transitoria, artritis

Figura 1. Gammagrafia dsea con fosfatos marcados con %" Tc. Se
observa una discreta mayor captacion en la articulacion sacroiliaca
derecha

séptica, fracturas o lesiones vertebrales), ya que a la presun-
cion de sacroilitis se llega sobre todo por exclusion.

La gammagrafia dsea con fosfonatos-**"Tc es una prueba
poco especifica que localiza la lesién de forma precoz. El radio-
farmaco impregna el tejido 6seo metabélicamente mas activo,
lo que precede a la lesidn estructural (figura 1). Su sensibilidad
en la primera semana es cercana al 87%®y se obtiene el maxi-
mo rendimiento en los casos con focalidad clinica poco clara y
para localizar otros focos infecciosos en huesos largos. Por
otro lado, la RM es muy especifica y permite el diagnéstico de
ciertas complicaciones, como la formacion de abscesos'® (figu-
ra 2). Se ha propuesto utilizar la RM como primera exploracion
por imagen cuando la clinica sea muy evidente y tras una gam-
magrafia compatible™, y recurrir inicialmente a la gammagra-
fia cuando se sospeche una osteomielitis, una artritis séptica
a otros niveles o no exista un fndice de sospecha elevado de
sacroilitis, lo que constituye el escenario clinico habitual’’.

Dada la dificultad del diagnéstico, puede retrasarse el inicio
del tratamiento antibidtico y aparecer complicaciones importan-
tes, como absceso del iliopsoas, alteraciones de la deambula-
cion o sepsis'®. Deben considerarse en el diagndstico diferencial
algunas neuropatias (plexitis o sindrome de Guillain-Barré),
tuberculosis y procesos neoplasicos.

El tratamiento antibidtico debe cubrir S. aureus, dado que
es el principal agente implicado (tabla 4). La incidencia de
infecciones por cepas resistentes a meticilina (SARM) en
nuestro medio esta aumentando; al principio lo hizo a expen-
sas de casos importados desde América, pero actualmente ya
se ha difundido hasta la poblacién nativa'®. Se ha comunica-
do una estancia hospitalaria més prolongada en las infeccio-
nes producidas por SARM y una potencialidad mayor para la
morbilidad a largo plazo a pesar de un tratamiento antibiético
y quirtirgico agresivo?. En las cepas resistentes se detecta
més frecuentemente el gen pv/, que parece responsable de su
mayor patogenicidad en las infecciones musculoesqueléticas
en nifios®. El impacto especifico de SARM en las sacroilitis
infecciosas no se ha estudiado de momento. Sin embargo, la
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Figura 2. A) Corte coronal en la articulacion sacroiliaca. Secuencia STIR. Mayor intensidad de sefal en el lado izquierdo. La flecha sefiala
la apdfisis articular del sacro. B) Secuencia FRISE potenciada en T2. El asterisco marca el edema Gseo yuxtaarticular. C) La linea imaginaria
entre las flechas es la interlinea articular sacroiliaca, con marcada sefial tras la administracion de contraste intravenoso e intenso edema
periarticular

.- Antibioterapia empirica para el tratamiento
de las sacroilitis infecciosas (dosis pediatricas)

(=l Antibiético Via Dosis Dosis  Particularidad

< (mg/kg/dia) diarias
= Cloxacilina iV, 100-200 4 De eleccion
Cefuroxima  i.v. 100-150 3
V.0. 40-60 3
Ceftriaxona  i.v. 0 75-100 102  Posibilidad de dar
i.m. una vez al dia
Cefotaxima |v 0 150-200 304
i.m.
Cefadroxilo  v.o. 60 203
Cefalexina V.0. 100-150 4
Clindamicina i.v. 20-40 2,304 Primera opcién si
A 10-30 gﬁcil\r:lwentado

i.m.: via intramuscular; i.v. via intravenosa; v.0.: via ora;
SARM: S. aureus meticilin-resistente.

antibioterapia empirica de primera eleccion para las infeccio-
nes causadas principalmente por S. aureus continta siendo
la cloxacilina. En los casos en que se aisle Salmonella puede
ser necesario cambiar el farmaco a otro de mayor espectro,
siinicialmente se ha recurrido a cloxacilina. El tratamiento de
la brucelosis es especial y debe sequir los protocolos especi-
ficos para ello. El estreptococo del grupo A también ha sido
sefialado como agente causal de sacroilitis infecciosa, y el
cuadro clinico puede simular un sindrome de shock téxico
estreptocdcico?’. Utilizar cefuroxima desde el principio per-
mite no hacer un cambio de antibidtico al pasar de la pauta
intravenosa a la oral. Aunque no existe una duracion de anti-
bioterapia intravenosa establecida, se suele utilizar por lo
menos hasta la desaparicion de los sintomas. Se podria optar
por la pauta oral desde el inicio si se asegura un cumplimien-
to firme y un seguimiento prolongado durante toda la dura-
cion del tratamiento. En total se recomiendan 2-4 semanas

de antibioterapia'. Existe evidencia de que una pauta de 10
dias con administracion intravenosa en los 2-4 primeros dfas
podria ser suficiente para las artritis sépticas, si se ha aspi-
rado previamente, y en los pacientes en que se constate una
disminucién de pardmetros inflamatorios?, lo que podria
aplicarse también a los casos de sacroilitis infecciosa.

Es objeto de debate la necesidad y el tipo de inmovilizacién,
pero algunos autores recomiendan el uso de un corsé durante
el tiempo de tratamiento intravenoso. La cirugia se reserva pa-
ra los casos muy extensos o complicados con abscesos.

Dado el buen pronéstico de esta entidad, cabria replantearse
el diagnéstico en los casos en que no hubiera mejoria clinica
en un corto periodo de tiempo. Il
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