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Resumo

Sacroiliite € o processo inflamatério ndo-infeccioso das articulacdes sacroiliacas, sendo critério diagnéstico

das espondiloartropatias soronegativas. O diagndstico desta enfermidade requer confirmacédo pelos méto-
dos de imagem. O presente trabalho faz um revisdao de casos do arquivo didatico e de artigos da literatura
para ilustrar a anatomia, a técnica e os principais achados de imagem na radiografia, tomografia computa-
dorizada e ressonancia magnética, na determinacdo do diagnéstico de sacroiliite, abordando inclusive os
seus principais diagnéstico diferenciais.
Unitermos: Sacroiliite; Espondiloartropatia; Raio-X; Tomografia computadorizada; Ressonancia magnética.

Abstract

Sacroiliitis: imaging evaluation.

Sacroiliitis is a non-infectious inflammatory process involving the sacroiliac joint, and is a diagnostic crite-
rion for seronegative spondyloarthropathies. Imaging methods are of great value for confirming the diagno-
sis of this condition. The present study is a review of cases included in didactic files and in the literature to
illustrate the anatomy, techniques, and main imaging findings in x-ray, computed tomography and magnetic
resonance imaging for determining the diagnosis of sacroiliitis, also approaching main differential diagnoses.
Keywords: Sacroiliitis; Spondyloarthropathy; X-ray; Computed tomography; Magnetic resonance imaging.

INTRODUCAO

As articulacOes sacroiliacas sdo, fre-
guentemente, sede de dor lombar ou lom-
bociatalgia, vista comumente na prética
clinica diaria, sendo o processo inflama-
tério ndo-infeccioso — a sacroiliite — a
causa mais comum de doenga nesta topo-
grafia®.

As espondiloartropatias soronegativas
sdo subdivididas e diferenciadas basica-
mente pelo seus aspectos clinicos, sendo
classificadas em cinco entidades distintas:
espondilite anquilosante, artrite reativa,
artrite psoriasica, artrite relacionada a
doencaintestinal inflamatériacronicaees
pondiloartropatiaindiferenciada. O envol-
vimento inflamatério das articulagdes sa-
croiliacas € um critério diagndstico destas
entidades®.
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As espondiloartropatias ocorrem mais
comumente em pacientesjovens, sendo de
suma importancia o diagndstico precoce,
parainstituicdo de terapia adequada, vi-
sando melhorar 0 prognéstico e a capaci-
dade laborativa destes pacientes.

Namaioria das vezes o diagnéstico cli-
nico da sacroiliite é dificil, dependendo
substancia mente daconfirmacdo dos acha-
dosradiol 6gicos, em quearadiografiacon-
venciond e, atualmente, atomografiacom-
putadorizada (TC) e aressonancia magné-
tica (RM) assumem papel primordial “®.

O objetivo do trabaho foi de revisar e
demonstrar os principais aspectos na ava-
liagdo por imagem das articul agdes sacroi-
Iiacas, principalmente na TC e na RM.

MATERIAISE METODOS

Foram sel ecionados, retrospectivamente,
25 casos com exames de diferentes méto-
dos de imagem para avaliagdo das articu-
lagdes sacroiliacas no arquivo de nossos
servigos (Clinicas da Imagem e Multima-
gem, Goiénia, GO), com o intuito de ilus-
trar de maneira didatica a anatomia, a téc-
nica e os achados das principais enfermi-
dades acometendo estas articulagdes. Os
exames foram realizados em aparelhos de
diferentes marcas.

As radiografias foram obtidas em inci-
déncia antero-posterior com inclinagéo

caudal e obliquas. O protocolo atual de
exame de TC consiste em realizar cortes
axiais e coronais obliquos de 3,0 mm de
espessura, orientados por radiografia digi-
tal, sem ainjegdo de meio de contraste (Fi-
gura l).

O protocolo de RM também consta de
cortesaxiaise coronaisobliquosde4,0 mm
de espessura, com pequeno campo de vi-
s80 (2024 cm) ematriz de 256 x 512, nas
seqliéncias ponderadasem T1, T2 e STIR.
Posteriormente, sdo realizadas sequiéncias
em T1 com saturacdo de gordura antes e
apos administracdo degadolinio (Figura2).

N&o foi propdsito do estudo a andlise
sistemética de cada caso em separado.

Figura 1. Radiograma digjtal em perfil mostrando o
plano ideal para os cortes coronais obliquos na TC.
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Figura 2

DISCUSSAO

A articulagdo sacroiliaca possui uma
anatomia bicompartimental complexa. A
suaporcao sinovial tem orientacdo vertical,
enquanto a porcéo ligamentar apresenta
orientag&o horizontal obliqua™®®. Puhakka
et a. demonstraram que a porcéo sinovial
€, histologicamente, umasinfise com carac-
teristicas sinoviais restrita apenas a por¢éo
distal de suaface iliaca™.

V ariosartigosafirmam que os cortes co-
ronais obliquos demonstram melhor a por-
cao sinovia vertical %9, Puhakkaet a. de-
monstraram que os cortes axiais obliquos
evidenciam melhor a anatomia bicompar-
timental desta articulagéo, assim como al-
gumas variagdes anatdmicas, facilitando a
interpretacdo dos achados de imagem(.

O espaco articular normal daarticulagdo
sacroiliacamede de 2,5 mma4,0 mm, com
média de 3,0 mm*® (Figura 3).

A radiografia convencional € o método
de imagem ainda mais usado na préatica
clinica. N& h& consenso internacional
quanto a melhor técnica e incidéncia para
avaliacdo radiogréafica da articulagdo sa-
croiliaca. As incidéncias mais usadas no
NOSSO meio S30 a antero-posterior com an-
gulacdo caudal do raio de 25-30° e obli-
quas, natentativa de minimizar a sobrepo-
sicdo de estruturas, facilitando assim ain-
terpretacdo do exame*9,

A principal limitagdo daradiografiaéa
baixa sensibilidade nadeteccdo de anorma-
lidades nos estégios iniciais dadoenca. Os
sinais radiograficos nas sacroiliites apare-
cem apdstrésasete anosdoinicio dossin-
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Figura 3

tomas, estando ent&o alterados somente na
fase cronica do processot*29).

Osprincipais achados radiograficos séo
erosdes Osseas, alteracdo do espaco articu-
|ar, esclerose subcondral e anquilose®&Y,

Avaliando um paciente com suspeitade
sacroiliite, podemos classificar a articula-
¢80 sacroiliaca em cinco graus radiogréfi-
cos diferentes (critérios de Nova York mo-
dificados): grau 0 —normal; grau 1 — alte-
ragdes suspeitas, porém ndo claras; grau 2
— pequenas erosdes e esclerose, porém sem
ateracdo no espaco articular; grau 3 —ero-
sbes e esclerose, com alargamento ou redu-
¢80 do espaco articular; grau 4 — anquilo-
5616910 (Figura 4).

A cintilografia apresenta alta sensibili-
dade nadeteccao de sacrailiite, porém aes-
pecificidade € baixa. Este exame deve ser
interpretado aluz de outro exame radiol 6-
gico, sendo melhor valorizado quando as
ateragBes sdo unilaterais. A indicagdo mais
importante serianadeteccdo dalocalizacdo
de outra enfermidade para a causa da dor
lombar®-69),

Os métodos deimagem comoa TCea
RM sdo bastante Uteis naavaliacéo da arti-
culagdo sacrailiaca, principalmente quando
ndo ha aterages ou estas sG0 minimas as
radiografias (graus 0 a2)®.

A avaliacdo das sacrailiites por meio da
TC, comparativamente a radiografia con-
vencional, mostrou ser mais sensivel, defi-
nindo melhor e mais precocemente as a-
teragBes Osseas, principa mente em virtude
dasuacapacidade deredlizar cortes seqlien-
ciais, evitando, desse modo, a sobreposicéo
de estruturas® 791012,

Figura 2. Survey no plano sagital
mostrando a programagao dos cortes
no plano coronal obliquo na RM.

Figura 3. TC no plano coronal obli-
quo mostrando espacos articulares
preservados e simétricos, com super-
ficies regulares. O espaco é conside-
rado normal entre 2,0 mm e 4,0 mm.

A TC mostra maior sensibilidade na
deteccdo de pequenas erosdes 0sseas e na
reducéo do espaco articular, porém apre-
senta a mesma capacidade de diagnostico
das radiografias em relacgo & anquilose?.
Lawson et a. ndo acharam nenhuma anor-
malidade vista a radiografia que ndo era
definida pela TC®.

Os achados mais comuns de sacrailiite
na TC sdo reducdo do espaco articular, es-
clerose subcondral, erosdes dsseas e anqui-
lose. A reducéo do espago articular é carac-
terizada por espessura menor que 2,0 mm
na sua porcao sinovia (Figurab). A escle-
rose subcondral é encontrada na presenca
de&reafocal ou assimétricade aumento da
densidade maior que 5,0 mm no lado iliaco
e3,0mmnolado sacrd (Figura6). Erosbes
Osseas s80 pequenos defeitos corticais na
porcdo sinovia da articulacdo (Figura 7).
Estes dois Ultimos achados podem ser vis-
tos em ambos os lados da articulagéo, en-
tretanto, sdo freglientemente vistosdo lado
iliaco, pois esta face apresenta uma menor
espessura e algumeas fissuras na sua carti-
lagem. A fusdo focal ou completa da arti-
culacdo caracterizaaanquilose, observada
nos estagios mais avancados™® (Figura8).

As alteracfes na porcao ligamentar so
raras, quando comparadas as por¢des sino-
viais. A TC émelhor queaRM nademons-
trag@o de formag&o Gssea nas enteses nesta
topografia®.

A TC é compardvel a RM na deteccdo
de erosdes Gsseas, porém € superior naava
liagdo de esclerose e anquilose Gssea, sen-
do indicada, principalmente, na deteccéo
de alteragBes cronicas?.

Radiol Bras 2007;40(1):53-60



Sacroiliite: avaliacdo por imagem

Figura 4. Classificacdo radiogra-
fica na avaliagao das articulagoes
sacroiliacas. Grau 0 — normal (A);
grau | — suspeito; grau Il — discreta
irregularidade e esclerose das su-
perficies articulares, com o espaco
articular preservado (B); grau Ill — re-
ducéo do espago articular, além de
intensa irregularidade e esclerose
subcondral (C); grau IV — anquilose
bilateral (D).

A B Figura 6. Corte tomografico no plano coronal obli-
Figura 5. Cortes tomogréficos no plano coronal obliquo demonstrando reducdo do espago articular a  quo demonstrando irregularidade e esclerose das
direita, sendo preservado a esquerda. Observa-se, também, esclerose subcondral a direita, mais evi-  superficies articulares, predominando no iliaco.
dente na porgao iliaca.

A B Figura 8. Corte tomografico no plano coronal obli-
Figura 7. Cortes tomogréficos no plano axial (A) e coronal (B) mostrando erosdes marginais bilaterais e quo evidenciando fusdo parcial bilateral.
esclerose subcondral.
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A TC é um método de exceléncia na
demonstracdo de detalhes 6sseos, aém de
Servir como guia parabidpsias percutaness,
artrocenteses e para injecdo de esterdides
intra-articul ares'®112,

Por outro lado, a avaliagdo das sacroi-
Iiacas por TC tem aguns inconvenientes,
como a emiss&o de radiagdo e a incapaci-
dade de mostrar alteracBes na fase aguda,
identificando especia mente as conseqiién-
cias da inflamagéo e n&o a atividade do
processo inflamatdrio@68-19,

Elgafy et a. demonstraram menor sen-
sibilidade e especificidade daTC naavdia-
¢80 de pacientes com suspeita de dor na
articulagdo sacroiliaca, visto que pacientes
assintomaticos, principalmente mais ve-
Ihos, apresentam a guns achados semelhan-
tes as sacrailiites, como ostedfitos margi-
nais e esclerose subcondral® (Figura 9).

A RM tem sido sugerida como método
de escolha na avaliagdo das sacroiliites,
pelaquaidade deimagem superior, ndo uti-

A
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lizag&o de radiacdo ionizante e, principal-
mente, pela sua capacidade de detecgéo e
diferenciagdo das alteractes agudas e cro-
nicaS(Z,G,S—ll)_

A RM demonstra melhor as estruturas
gue compdem a articulagéo sacroiliaca e
gue sdo vistas como: 1) cartilagem — fina
zonade sinal intermediario em T1 e baixo
sina en T2, comatosinal naseqiiénciaem
T1 com saturacdo de gordura; 2) cortex
subcondral — zona linear de auséncia de
sinal ou signal void em T1 e T2, melhor
vista na segquéncia T1 com saturagdo de
gordura; 3) medular subcondral —sinal in-
termediério homogéneo em T1 e T2 e bai-
X0 sina nas sequiéncias com saturagdo de
gordurae STIR; 4) ausénciade captacdo da
medular éssea apds a administracdo do
meio de contraste endovenoso (gadoli-
nio)®*" (Figura 10).

As principais ateragdes observadas na
RM em portadores de sacroiliite si0?681)
(Tabela1):

Figura 10. Cortes coronais obliquos de RM ponderados em T2 e T1 com saturacdo de gordura apds a
administracédo do meio de contraste. Aspecto normal: auséncia de realce pelo contraste paramagnético.
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Tabela 1 Achados de sacroilite na RM.

Fase aguda

— Liquido intra-articular

— Edema medular ésseo subcondral

— Realce pds-gadolinio articular e periarticu-
lar

— Edema de tecidos moles

Fase crénica

— Reconversao medular 6ssea periarticular

— Substituicao da cartilagem articular por pan-
nus

— Eroséo 6ssea

— Esclerose subcondral

— Alargamento ou reducao do espaco articu-
lar

— Anquilose

a) Liquido intra-articular, melhor visto
em T2 e, principalmente, em T2 com satu-
racdo de gordurae STIR (Figura 11);

b) substituicdo da cartilagem articular
por pannus (proliferacdo sinovial), assu-
mindo sinal heterogéneo, com areas de es-
pessamento focal com hipersinal em T2 e
realce pelo meio de contraste (Figura 12);

Figura 9. Cortes tomogréa-
ficos no plano coronal obli-
quo mostrando ostedéfitos
marginais anteriores predo-
minando a direita e escle-
rose subcondral a esquer-
da. Achados frequentes em
idosos assintométicos.

Figura 11. Cortes coronais obliquos de RM pon-
derados em STIR mostrando intenso edema sub-
condral bilateral (hipersinal).

Radiol Bras 2007;40(1):53-60



C) erosfes Gsseas corticaisrepresentadas
por focos de alto sinal ou sind intermedi&-
rioemT1eT2nacortical sacral ouiliaca,
com irregularidade margina e defeitos
mais profundos atingindo inclusive a me-
dular dssea adjacente. Estas erosdes sdo
mais bem demonstradas na sequéncia T1
com saturagdo de gordura;

d) esclerose subcondral caracterizada
por zonas de baixo sinal em T1e T2,

€) edema medular 6sseo subcondral
caracterizado por baixo sinal em T1 e dto
sinal em T2, principalmente demonstrado
nas sequéncias T2 com saturagdo de gordu-
rae STIR. Naseqiiéncia T1 com saturagdo
de gorduraapdsinjecdo intravenosa de ga-
dolinio pode ser observado realce signifi-
cativo daarticulagdo sacroiliaca e damedu-
lar 6sseacircunjacente, sendo estedtamente
sugestivo de doencga ativa (Figura 12);

f) sinais de reconversdo medular (acU-
mulo de gordura), focal ou difusa, periar-
ticular nas fases cronicas (Figura 13);

A
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g) anquilose 6ssea, representada por
baixo sinal através da articulagdo sacroi-
liaca, entremeada por &reas de sinal inter-
mediério representando medula Gssea.

Em 1990, Ahlstrom et al.*¥ descreve-
ram dois tipos de lesdes identificadas pela
RM. As lesBes do tipo | eram caracteriza
das por baixo sinal nas ponderagdesem T1
e alto sinal em T2 e nas imagens obtidas
apos injecdo de gadolinio. As do tipo Il
eram caracterizadas por baixo sinal em to-
das as sequéncias. Essa observagdo suge-
riu ser a RM capaz de diferenciar leses
com alto contetido hidrico (edemainflama-
tério) daguelas com tecido fibroso ou es-
clerose, ou sgja, diferenciando alteracbes
agudas de cronicas. Aslesdesdotipo Il es-
t80 associadas a depdsito de gordura™®,

Estudo de Hanly et a.®® propds ser o
edema medular 6sseo subcondral a mani-
festag8o mais precoce da sacrailiite aguda,
pois 57% de seus pacientes com edema
0sseo subcondral ndo mostravam nenhum

sinal de ateracdo na cartilagem articular.
Estateoria é corroborada, histopatol ogica-
mente, em outro estudo, através de bidpsia
aberta em pacientes com doenga em esta-
gioinicial, em que o achado mais precoce
foi inflamag8o subcondral. A sequéncia
com maior sensibilidade e especificidade
na deteccao do edema medular 6sseo peri-
articular € a STIR, pois diferentemente da
T2 spin-eco convencional, satura a gordu-
ra, diferenciando esta de liquido®®12, A
limitagdo deste achado é que ele também
aparece nas fases iniciais do processo de-
generativo, decorrente de tecido fibroso
vascularizado. Paradiferencialos, éimpor-
tante observar alocalizagdo do edema, ou
sgja, hipersinal na porcdo sinovia da arti-
culagdo sacroiliaca é indicativo de doenga
inflamatoria, e na porcéo ligamentosa, de
doenca degenerativa®.

A utilizag8o de sequiénciadinamicapos-
contraste naavaliagdo do processo inflama-
tério tem sido relatada em vérios artigos,

Figura 12. Cortes coronais obliquos de RM ponderados em STIR (A) e T1 com saturagdo de gordura, antes e ap6s a administragdo do gadolinio (B,C) mos-
trando intenso edema subcondral (hipersinal no STIR), bem como acentuado realce pelo meio de contraste. Observam-se, ainda, reducdo do espaco articular,

irregularidade de contornos e erosdes marginais.

Figura 13. Cortes coronais obliquos de
RM ponderados em T1 (A) e T1 com sa-
turacéo de gordura (B) demonstrando
depdsito de medula amarela (gordura) no
0ss0 subcondral, mais evidente a esquer-
da (hipersinal em T1), com perda de si-
nal na seqliéncia com saturagéo de gor-
dura.

Radiol Bras 2007;40(1):53-60
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porém este ndo é um método usado com
facilidade na prética diaria®.

Puhakka et al. demonstraram algumas
variagBes anatdmicas, como recessos sino-
viais, fissuras Gsseas e cartilaginess, loca-
lizadas na transi¢&o dos dois tergos proxi-
mais com o terco distal do aspecto dorsal
da face iliaca das articulagdes que podem
simular erosdes 6ssess, realce pelomeio de
contraste na por¢ao ligamentar secundéria
asuaricavascularizagdo e infiltraco adi-
posa na medular 6ssea sacral sem signifi-
cado patol bgico®.

Oostveen et a. demonstraram vaor pre-
ditivo positivo da RM de 60% para o de-
senvolvimento de sacroliite na radiografia
apos trés anos, com sensibilidade de 85%
e especificidade de 47%4. JaBattafarano
et a. relataram altas sensibilidade e espe-
cificidadedaRM (100%) nas alteracBesdo
tipo | e 69% e 46%, respectivamente, na
avaliacdo de alteracbes do tipo I1.

As principais desvantagens da RM sdo
o alto custo, abaixadisponibilidade e adu-
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ragdo do exame (30 minutos), sendo este
ultimo, porém, bem tolerado pela maioria
dos pacientes, inclusive em estudos pedia
tricog:261D),

DIAGNOSTICOS DIFERENCIAIS

O principa diagnostico radiografico
diferencia desacrailiite écom aosteite con-
densantedoiliaco ouiliite condensante, que
geralmente se apresenta de forma bilateral
esimétricaem pacientes do sexo feminino,
assintomaticas, manifestando-se na ima-
gem como esclerose da porgéo ventro-cau-
dal daarticulagio sacroiliaca™ (Figural14).

Outros importantes diagndsticos dife-
renciais na radiografia incluem doencas
metabdlicas, como o hiperparatireoidismo
eagota. Geralmente, 0 acometimento € bi-
lateral esimétrico no hiperparatirecidismo,
segja na forma primaria ou na secundéria
(osteodistrofia renal), sendo caracterizada
por reabsorcdo 6sseasubcondral comirregu-
laridade da superficie 6ssea, por vezes com

Figura 14. Radiografia demonstrando esclerose na por¢ao ventro-caudal dos iliacos em paciente do sexo
feminino assintomética, caracterizando ilitte condensante. Os espacos articulares encontram-se normais.
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esclerose adjacente e alargamento do es-
paco articular. Na gota tofacea cronica o
acometimento pode ser sSimétrico ou assi-
métrico, &s vezes unilateral, e caracteriza-
se por grandes erosdestipo “ saca-bocado”,
com halo de esclerose, porém com espago
articular mantido™®®.

Naavaliagdo da articulagéo sacroiliaca
€ importante considerar aidade, visto que
alteragdes de osteoartrose sdo freqlientes
em pacientes idosos assintométicos. Essas
alteracOes caracterizam-se por ostedfitos
marginais, esclerose subcondral e eventua-
mente fuso articular™® (Figura15). Rara-
mente no processo degenerativo sdo vistos
erosBes, cistos subcondrais e anquilose™.
Ja nas fases iniciais do processo pode ser
visto edema medular Gsseo subcondral pe-
riarticular, representando tecido fibroso
vascularizado®. Depésito de gorduratam-
bém pode ser visto em individuos idosos
normais e em pacientes com doenca dege-
nerativa® (Figura 16).

Outro importante diagndéstico diferen-
cial é a sacroiliite infecciosa, na qual se
destaca a piogénica. As sacrailiites infec-
Ciosas sdo bastante raras, sendo prevalen-
tes em usuarios de drogas injetavels e por-
tadores de infecgdes de pele, pulmonar e
geniturinaria, e tém como agente etiol 6gico
mais comum o Saphylococcus aureus. O
diagnostico de sacrailiite infecciosa é di-
ficil, sendo muitas vezes tardio, devido a
sua apresentacdo clinicainsidiosa, com si-
nais inespecificos e pouco localizados, si-
mulando freqlientemente sindromes abdo-
minais, discopatias lombares ou lombocia
talgias. A TC eaRM permitem diagndstico
mais precoce, porém sdo incapazes de de-
terminar 0 agente etiol 6gico. Geralmenteas

Figura 15. Cortes tomogréfi-
cos no plano axial e coronal.
Osteoartrose — ostedfitos an-
teriores com discreta esclero-
se subcondral. Notar, ainda,
“fendbmeno do vacuo” bilate-
ral.
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Figura 16. Paciente idoso com
lombalgia. Cortes coronais obli-
quos de RM ponderados em T1
(A) e T1 com saturagéo de gor-
dura (B) mostrando reconver-
s&o da medular 6ssea difusa
(hipersinal em T1), com perda
de sinal na seqliéncia com sa-
turagéo de gordura.

Sacroiliite: avaliacdo por imagem

Figura 17. Cortes tomograficos no plano axial sem contraste na janela 6ssea (A) e apds administracdo do meio de contraste, na janela de partes moles (B,C).
Sacroiliite infecciosa — leséo unilateral caracterizada por acentuada irregularidade e esclerose das superficies articulares, além de abscessos periarticulares.

alteracOes radiogréficas surgem de duas a
trés semanas apos inicio dos sintomas, en-
guanto na RM com contraste podem ser
observadas em até trés dias, mostrando sua
maior sensibilidade®19.

Os achados da TC no processo infec-
Ci0s0 s80 0s mesmos observados nasacroi-
liite das espondil oartropatias, com excegéo
da desmineralizagéo dssea justa-articular,
tido como achado mais precoce, além de
sinais sugestivos do acometimento de par-
tes moles e da unilateralidade do proces-
s, A RM, além de determinar alteragdes
na articulagdo sacroiliaca acometida e no
0sso contiguo, também mostra fidedigna
mente 0 acometimento de partes moles
adjacentes ou formag&o de colecOes, geral-
mente posteriores ao musculo iliopsoas,
achados estes altamente sugestivos de aco-
metimento infeccioso, ndo sendo vistosnas
espondil oartropatias®!2131519 A injecio
endovenosa de gadolinio pode delimitar
melhor esse acometimento de partes mo-
les21318) (Figuras 17 e 18).

CONCLUSAO

A radiografia convencional ainda é a
técnica de escolha na avaliagéo priméariae
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Figura 18. Radiografia simples (A), TC no plano axial (B), RM no plano coronal STIR (C) e RM no plano
axial T1 com saturacdo de gordura apds a administragdo do meio de contraste (D). Sacroiliite infecciosa
direita — acentuada irregularidade das superficies articulares, alargamento do espaco articular, intenso edema
subcondral (hipersinal em STIR) e acentuado realce pelo meio de contraste endovenoso, inclusive de
partes moles adjacentes. Sinais de anquilose traumdtica a esquerda.

no seguimento dos pacientes portadoresde  coces e a atividade inflamat6ria deste pro-
sacroiliite. A RM tem papel fundamental cesso. Jaa TC é uma técnica superior na
em demonstrar melhor as alteragcdes pre-  quantificacdo das ateractes cronicas.
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