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Muito tempo depois da primeira osteossintese com
cerclagem dos processos espinhosos da coluna vertebral, em 1891, por
BERTHOLD HADRA?'®, varios outros autores o seguiram. WILLIAM A .
ROGER® (1942), reportou sobre a reducéo e fixacdo com fio de aco nos
processos espinhosos, mostrando bons resultados e poucas
complicacbes. Essa técnica foi amplamente difundida . Existem porém,
limitacbes para tal método, como no tratamento das fraturas dos
processos articulares, dos processos espinhosos e das laminas
vertebrais, em que a cerclagem com fio de aco ndo pode ser usada.

Coube a ROBERT JUDET et al. (1954)® a idéia de usar
placas e parafuso na coluna vertebral.

A estabilizacdo com a fixacdo dos processos articulares
das vértebras cervicais inferiores, ou seja, de C3 a C7, iniciou-se com
ROY-CAMILLE, no Servico de Ortopedia e Traumatologia do Grupo
Hospitalar de La Pitié-Salpetriere, em Paris. Em 1970, publicou com
SAILLANT®3, um trabalho sobre estabilizacdo com placa-parafusos para
estabilizacdo das lesdes traumaticas cervicais instaveis com fraturas,
fraturas-luxacbes e entorses com ruptura do complexo ligamentar
posterior. Essa fixacdo posterior e bilateral proporciona uma estabilidade
imediata e facilita a reabilitacdo precoce dos pacientes. Esse sistema tem
a vantagem de poder ser usado quando existe lesdo do arco posterior
vertebral.

Em 1987, MAGERL et al.®® desenvolveram a fixacdo
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interna com a placa-gancho, que oferece boa estabilizacdo coluna
vertebral de C2 a C7.

ULRICH et al. (1987)*"; GILL et al. (1988)'° e SUTTERLIN
et al. (1988)* demonstraram a superioridade biomecanica das placas
posteriores em relacédo a cerclagem posterior.

Autores como SAVINI et al. (1987)%®%; BORNE et al.
(1988)°% COOPER et al. (1988)%; ANDERSON et al., (1991)%; NAZARIAN
& LOUIS (1991)*; JONSSON et al. (1994)**; HELLER et al. (1995)%*;
EBRAHEIM et al. (1996)", tém-se referido ao risco de lesdes da artéria
vertebral, da raiz nervosa e violacdo da superficie articular, com o
emprego de placas cervicais posteriores.

Desde a primeira estabilizacdo cervical, realizada por
HADRA (1891)*°, a procura por técnicas mais seguras que oferecam
estabilizacdo imediata, com menor risco de lesdes vasculares e nervosas,
com menor incidéncia de soltura de parafuso, de fratura articular e de
perda da reducao obtida, tem desafiado, até hoje, os autores.

Indmeros autores tém citado como complicacdes da
estabilizacdo cervical posterior o afrouxamento, a soltura, o deslocamento
do parafuso @ #10:14.21.23e3%) ¢ isco de lesdo da artéria vertebral ? e da

q (18 23)

raiz nervos , a violagcdo da superficie articular e a fratura do

processo articular (.
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O objetivo deste trabalho experimental € propor e avaliar
uma nova técnica de introducdo de parafuso no processo articular
cervical, estudando a sua viabilidade em vértebras humanas, tendo como
finalidade diminuir o risco de leséo da artéria vertebral, da raiz nervosa, da

superficie articular, e determinar o comprimento ideal do parafuso.
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ROY-CAMILLE, R.; SAILLANT, G. (1970)** mostraram,
pela primeira vez, a placa cervical na publicacdo de “Fractures de rachis
cervical”.

Em 1979, ROY-CAMILLE** publicou o livio “Rachis
Cervical Traumatique non Neurologique”, sobre o tratamento das lesdes
cervicais. Os mesmos autores citados acima publicaram, em 1982, um
trabalho retrospectivo em que afirmavam que as lesdes traumaticas da
coluna cervical inferior sdo caracterizadas por duplo problema:
eventualmente, instabilidade déssea, ou discoligamentar, na presenca ou
na auséncia de lesdo medular ou radicular. ApoOs discutir a
anatomopatologia e descrever os sinais clinicos da lesdo, os autores
expuseram um programa de tratamento alicercado em 12 anos de
experiéncia. Todas as lesbes instaveis envolvendo a coluna cervical
inferior, foram, cirurgicamente, tratadas, mormente se houve tetraplegia,
incompleta ou completa, com reducdo e fixacdo de placa parafuso no
processo articular. Esse procedimento tem a vantagem adicional de
ajudar o paciente a iniciar precocemente a reabilitacdo fisioterapica da
les&o medular.

DOMENELLA et al. (1982)° apresentaram quatro casos
com lesdo medular, tratados pela técnica de Roy-Camille. Indicaram a
técnica nas luxacdes simples, nas fraturas-luxacbes associadas a
laminectomias abolindo a necessidade do uso do colete de Minerva.

SAVINI et al. (1987)*® apresentaram a experiéncia do
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Instituto Rizzoli (Itdlia), de 1977 a 1982 e mostraram 12 casos de luxacao
de coluna cervical inferior, com instabilidade tardia apds tratamento
conservador. ApoOs trés anos, quatro pacientes foram submetidos a
estabilizacdo posterior com placa; quatro foram estabilizados por via
anterior com placa e os outros quatro, também foram estabilizados por via
anterior sem reducdo. Enfim, todos foram submetidos a estabilizacédo
cirdrgica.

GROB & MAGERL (1997)*" publicaram um trabalho sobre
um dispositivo para artrodese cervical posterior, (C2-T1), o qual promovia
boa estabilidade e dispensava a estabilizacdo anterior. Relataram bons
resultados.

BORNE et al. (1988)° fizeram um estudo critico em 102
casos de lesdo da coluna cervical inferior, em que a cirurgia foi
imprescindivel e discutiram as diversas técnicas de estabilizacdo. A
osteossintese com placa de Roy-Camille foi a preferida.

GILL et al. (1988)* concluiram que a artrodese cervical
posterior € a preferida na estabilizacdo das lesdes cervicais. Realizaram
testes biomecénicos em cadaveres frescos, em conjunto de duas
vértebras, em que foram preservados os ligamentos e o discos
intervertebrais. Foram testados quatro tipos de artrodese posterior:
cerclagem interespinhosa de Roger, gancho de Halifax, placa-parafuso
com fixacdo unicortical nos processos articulares e placa-parafuso

bicortical. As forcas foram medidas em flexdo e em extensédo. Nao houve




Revisdo da Literatura 29

significativa diferenca entre os quatro tipos de implantes.

COOPER et al. (I988)° propuseram a estabilizacéo
posterior das fraturas e subluxacdes da coluna cervical usando placa e
parafuso. Uma das limitacdes mais comuns nas técnicas de estabilizacéo
com cerclagem com fio de aco é a dificuldade em conseguir-se a
estabilidade rotacional e além disso, a necessidade de lamina intacta e de
enxerto 6sseo. Examinaram a eficacia da colocacéo da placa posterior em
19 pacientes com instabilidade pds traumatica da coluna cervical entre C3
e C7, sem compresséao residual da medula espinhal. Um dos pacientes
com subluxacdo foi acometido de osteomielite. Dois pacientes
apresentaram déficit neurologico total, quatro, déficit parcial e 14 nao
revelaram funcdo neuroldgica abaixo do nivel da lesdo. A operacéo foi
iniciada apds a reducdo das fraturas (usualmente no intervalo de 48
horas). As placas sao feitas de vitalium com dois ou trés furos de 13 mm.
entre eles, com parafusos de 16 mm.. A placa usada foi do sistema AO* e
é fixada bilateralmente a partir do centro dos processos articulares para
estabilizar um ou dois segmentos moéveis. O enxerto 6sseo nao foi usado.
Os pacientes foram imobilizados por um dia, depois da operacdo, com
colar do tipo Philadelfia, usado por trés meses.

SAVOLAINE et al. (1989)*° compararam as imagens das
placas de titanio e de aco usadas em cadaveres, como implante das
artrodeses cervicais anteriores e posteriores. Concluiram que as placas

de titdnio ndo produzem distorcdo de imagem ou refracdo e, por isso,
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devem ser preferidas.

NAZARIAN & LOUIS (1991)* indicaram a placa-parafuso
posterior com fusdo 0ssea no tratamento das lesdes instaveis da coluna
cervical. Trata-se de fixacdo interna, que produz forte ancoragem,
fixacdo curta e leve imobilizacdo pds-operatoria. Foram apresentados 23
casos, em que a restauracdo da estabilidade cervical, da estenose de
canal, do equilibrio cervical e da reversdo do quadro neurolégico foram
considerados muito bons.

JEANNERET et al. (1991)*? escreveram sobre a fixacdo
da placa gancho usada para estabilizacdo cervical posterior de C2 a C7.
As restantes indicacdes foram as mesmas das fixacbes posteriores
padrées. As mais importantes indicacbes foram as lesdes
discoligamentares. As placas foram enganchadas sobre as laminas e
fixadas no processo articular da vértebra superior por parafusos obliquos;
um enxerto em "H” é colocado entre os processos espinhosos. As
vértebras foram comprimidas juntas em trés pontos: a placa, o processo
articular e o enxerto. O sistema resultante foi estavel em qualquer direcéo.
Dos 70 pacientes tratados de 1979 a 1986, 51 foram examinados de 12 a
54 meses apOs a cirurgia. Todas as fusdes consolidaram. Duas
complicacbes neuroldgicas ocorreram, ndo provenientes da fixacdo. Nao
foram observadas maiores complicacdes. Na vértebra superior, a placa foi
fixada com um parafuso cortical de 3,5 mm. Em processos articulares

muito pequenos, o parafuso cortical de 2,7 mm. podera ser usado. Na
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osteossintese de C3 a C7, o parafuso entrou na vértebra ligeiramente
medial e cranial ao centro do processo articular. Ele foi inserido paralelo
ao processo articular adjacente e dirigido 20 a 30° lateralmente,
apontando em direcdo ao canto antero-lateral do processo articular
superior.

ANDERSON et al. (1991) escreveram sobre a eficacia da
artrodese posterior da coluna cervical com placas de reconstrucdo AO e
enxerto 6sseo autdgeno em estudo retrospectivo. Dos 30 pacientes com
lesbes instaveis da coluna cervical, todos tiveram sélidas fusdes, testadas
em flexo-extensdo apdés um seguimento médio de 17,8 meses. Nao houve
deterioracdo da funcdo neurolégica. Todas as lesdes medulares
incompletas melhoraram, no minimo, na classificacdo Frankel. Ndo houve
complicacBes neuroldgicas ou vasculares. Trés pacientes tiveram que
aumentar o numero de vértebras a serem fundidas. Trés outros
apresentaram cifose cervical radiografica, mas néo clinicamente. Apesar
de um afrouxamento de parafuso em trés casos, ndo houve modificacao
na estabilidade do sistema, e todos progrediram para uma artrodese bem
sucedida. Essa técnica foi particularmente vantajosa, quando 0 processo
espinhoso, laminas e processos articulares foram lesados, e a fusdo do
processo articular foi indicada.

EBRAHEIM et al. (1991)'" avaliaram o risco das estruturas
anatbmicas durante a instalacdo das placas cervicais posteriores,

encontrando uma técnica segura de insercdo de parafusos. Foram
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analisados anatdbmica e radiologicamente, trés cadaveres. Parafusos e
fios metalicos foram inseridos nos processos articulares, em diferentes
localizacBes e angulacdes. Observou-se a relacdo entre o material
inserido e as estruturas anatdbmicas. Para evitar a lesdo das raizes
nervosas, da artéria vertebral e da medula espinhal, o parafuso devera ser
colocado no centro do processo articular, perpendicular ao plano vertebral
com 15° lateral de angulacao.

JONSSON et al. (1991)* apresentaram 40 pacientes com
19 fraturas e 21 com fraturas-luxacdes da coluna cervical inferior, tratadas
com reducdo aberta e fuséo intercorporal, usando-se o sistema de placa-
parafuso autobloqueante de titanio da AO. Foram operados 30 homens e
10 mulheres com idade média de 36 anos (16 a 90 anos). Oito,
tetraplégicos e seis, com lesdes radiculares. Em 29 casos, foi feita uma
complementacdo com placa posterior. Destes, 24 ficaram firmes nos
processos articulares, e cinco se soltaram. Seis parafusos traspassaram
0S processos articulares abaixo da fusdo. Dez fusdes posteriores foram
estendidas por causa da mobilidade do segmento adjacente e
crescimento 0sseo exuberante. A artrodese com placa posterior reduziu a
incidéncia de mobilidade cervical e causou mais dor que a artrodese
anterior com placa isoladamente.

AN et al. (1991)*izeram estudo morfométrico em
cadaveres e concluiram que a distancia interarticular média foi de 13mm.

de C3 a C7; o diametro interno médio dos pediculos de C7 foi de 5.2mm.,
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T1l,de 6.3mm. e de T2, de 5.5mm.; a angulacdo média dos pediculos de
C7 foi de 34°, T1, de 30°, T2, de 26°; a saida da raiz nervosa se situou na
por¢cdo antero lateral do processo articular superior; o ponto inicial do
parafuso ficou a 1Imm. medial do ponto médio do processo articular; o
angulo de perfuracédo ideal (C3 a C7), de 15 ° cranial e de 30Q° lateral; a
profundidade média dos parafusos foi de 10 a 11mm. (com essa técnica).
O processo articular inferior podera ser violado se ndo houver uma
angulacao cefalica na broca.

HELLER et al. (1991)?° compararam as técnicas de Roy-
Camille e a de Magerl de colocacdo de parafusos na coluna cervical
inferior e constataram que a medula espinhal e a artéria vertebral néo
foram lesadas em nenhum desses métodos; que o risco de lesdo da raiz
nervosa foi menor com a técnica de Roy-Camille, e que o risco de
violacdo da superficie articulada foi menor na técnica de Magerl.

ROY-CAMILLE et al. (1992)* restauraram as lesdes
cervicais com placa-parafuso promovendo estabilidade e artrodese. Dos
221 casos de lesdes da coluna cervical inferior, 89% dos casos foram
tratados e, posteriormente, estabilizados . N&o houve deslocamento
secundario em 85% dos casos.

FRANCO (1992)*> comentou sobre a importancia de se
conhecerem 0 mecanismo de lesdo e a patologia, para indicar bem a
cirurgia que compreende a descompressdo neural e a estabilizacao

cervical imediatas. Essa estabilizacdo propicia a reabilitacdo precoce do
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paciente.

AZEVEDO & MURADE (1993)* apresentaram 18 casos
em que a maior incidéncia de lesGes ocorreu ao nivel de Cs Cg, sendo
50% de luxacao do processo articular unilateral. Em 61,2% dos pacientes,
ndo houve lesdo medular. A técnica usada foi a placa- parafuso de Roy-
Camille sem enxerto 0sseo, usada em lesdes instaveis da coluna cervical
inferior. Tal fixacdo posterior e bilateral permitiu aos pacientes sentarem-
se no segundo dia de pés-operatério, usando apenas um colar cervical.

JONSSON & RAUSCHINING (1994)** fizeram estudo
sobre o potencial de risco de complicacdes na fixacdo de placa-parafuso
nas técnicas de Roy-Camille, de Louis e de Magerl. Usaram coluna
cervical de cadaveres em que aplicaram as técnicas de posicionamento
de placas e dos parafusos. Compararam esses sistemas com o método
de sua preferéncia, usando placa AO de compressao, com monitorizacao
com fluoroscopia para a introducdo dos parafusos. Os parafusos foram
posicionados em direcdo a projecdo dos pediculos, e seu comprimento,
foi medido individualmente. A andlise radiografica mostrou significativa
diferenca nos quatro sistemas, quanto ao comprimento dos parafusos e
sua possivel e desejada trajetoria, ao risco potencial de lesdo do processo
articular adjacente, aos elementos nervosos e a artéria vertebral, assim
como quanto ao conflito da placa com os processos articulares vizinhos.
Verificaram que, em individuos jovens, quando os parafusos foram

introduzidos perpendicularmente, todos os de comprimento efetivo de
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11lmm., ndo se aproximaram da raiz nervosa, metade dos de 13 mm.
encostaram nos nervos, e todos de 15 mm. penetraram nos nervos e nos
vasos sanguineos. Em mulheres jovens, todos os parafusos de
comprimento efetivo de 10 mm., foram introduzidos no processo articular,
metade dos de 12 mm. comprimiram a raiz nervosa, todos os de 13 mm.
introduziram-se nas raizes nervosas. Concluiram que o comprimento
efetivo do parafuso, variando de 10 a 12 mm., e o uso da fluoroscopia na
sua introducéo, tornaram as técnicas mais seguras.

FEHLINGS et al. (1994)* fizeram uma anélise
retrospectiva do resultado, em 44 pacientes tratados com placa-parafuso
cervical posterior. Na maioria dos pacientes, ndo se usou enxerto 0sseo
(37 casos). Os pacientes usaram, no poés-operatério, um colar do tipo
Philadelphia. Artrodese sélida foi encontrada em 39 dos 44 pacientes.
(93% dos casos). Trés pacientes necessitaram de revisdo de placa
cervical. Em um desses, com fratura em explosao do corpo de Cs, em que
foi usada uma placa de dois furos, houve cifose progressiva em que se
realizou fusédo anterior. O segundo paciente necessitou de cerclagem
posterior com fio de aco, devido a soltura do parafuso (erro de técnica), e
0 terceiro, que recusou 0 uso de Ortese pOos-operatdria, também
desenvolveu soltura do parafuso. Em dois pacientes, houve aumento da
cifose, sem repercusséao clinica. A soltura de parafuso foi observada em
cinco pacientes (3,8%) Essa complicacdo acarretou falha da

instrumentacdo com aumento da cifose em trés casos. Houve duas
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infeccdes superficiais. Essa analise indica que a placa cervical posterior é
altamente eficiente. Na revisdo de acompanhamento a longo prazo, a
estabilizacdo realizou-se com sucesso em 93% dos casos. As falhas
desse sistema foram relacionadas ao erro na coloca¢éo dos parafusos, na
movimentacdo do segmento, e ndo por complicacdo com a Ortese pos-
operatoria. A imobilizacdo com “halo-vest” ndo foi necesséaria. A
suplementacdo com enxerto 6sseo nao foi usada nos traumas recentes.
EBRAHEIM et al. (1995)* fizeram uma revisdo em 36
pacientes tratados com placa cervical posterior e enxerto ésseo autégeno
de crista iliaca, para avaliar os resultados, a técnica e as complicacdes da
fusdo. Vinte e seis pacientes, com instabilidade cervical, usaram placa-
parafuso; 22 tiveram instabilidade trauméatica aguda; quatro, instabilidade
tardia, seis, doencas metastaticas e quatro, instabilidade pos-
laminectomia. O colete de Minerva foi usado por trés meses no pos-
operatorio. A fusédo foi constatada por radiografia estatica e dinamica,
assim como por ressonancia nuclear magnética e por tomografia
computadorizada. A fusdo ocorreu em média de trés meses em todos 0s
pacientes. Apenas um paciente teve piora neurologica que foi resolvida
com descompressao; seis pacientes tiveram afrouxamento dos parafusos
que estavam curtos e unicorticais, mas isso nao afetou o resultado em
pacientes. O uso de implantes de titanio possibilitou imagens pos-
operatorias sem artefatos. A fixacdo de placas, nos processos articulares

com enxerto 6sseo, € um bom método de fusdo. Parafusos bicorticais
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soltam-se menos que 0S unicorticais e sem maior ocorréncia de
complicacoes.

HELLER et al. (1995)** escreveram sobre o estudo clinico
retrospectivo que avalia complicacbes ocorridas durante ou
imediatamente ap0s a cirurgia de placa cervical posterior. O presente
estudo qualifica os riscos associados com a placa cervical posterior,
usando a fixacdo do processo articular com parafusos. As complicacdes
clinicas observadas sdo comparadas com o risco previamente estudado
em cadaveres. Foram avaliados setenta e oito pacientes operados para
identificar complicacbes associadas. Introduzidos 654 parafusos ,numa
média de 8,4 parafusos por paciente. O indice de complicacbes ocorreu
em funcdo do namero de parafusos inseridos, incluindo 0,6% de lesdo da
raiz nervosa, 0,2 % de violagdo do processo articular, nenhuma leséo da
artéria vertebral, 0,2% de avulsdo de parafusos, 0,3% de quebra de
parafusos e 1,1% de afrouxamento de parafuso. Nas complicacdes com a
percentagem do numero de casos estudados foram, 2,6% de lesdo da
medula espinhal, 2,6% de estenose iatrogénica de forame, 1,3% de
quebra de placa, 2,6% de perda de reducéo, 3,8% de degeneracdo do
segmento adjacente, 1,3% de infeccdo e 1,4% de pseudo-artrose.
Trabalhos em cadaveres tém reveladocertos indices de complicacdes
anatdbmicas, associadas com a colocacdo de parafusos nos processos
articulares. Esse estudo concluiu que o risco da insercdo de parafusos

nos processos articulares é, consideravelmente, menor “in vivo” do que “in
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vitro”.

XU et al. (1995)* analisaram os parametros anatdmicos
entre o ponto médio do processo articular, visto superficialmente, em
relacdo a artéria vertebral e a raiz nervosa. Foi feita uma disseccéo
cervical posterior, expondo as raizes nervosas, deixando, porém, intacto o
ponto médio dos processos articulares. Tal trabalho teve como objetivo
determinar, quantitativamente, a localizacdo da raiz nervosa e do forame
transverso indicando a situacdo da artéria vertebral em relacdo ao
aspecto posterior da coluna cervical. Foram usadas 16 colunas cervicais.
Concluiram que o ponto médio do processo articular € 0 mais seguro
para a insercao de parafusos.

CHOUEKA et al. (1996)" escreveram sobre a resisténcia
da fixacdo posterior cervical nos processos articulares. Foram avaliadas
em cadaveres, duas técnicas de insercdo de parafusos. O objetivo foi
comparar a resisténcia de falha em flexdo da placa cervical posterior em
ambas as técnicas de passagem de parafusos na posicao do furo superior
e inferior, e, também, avaliar o efeito da densidade 6ssea na resisténcia
de fixacdo. Segmentos individuais de C3 a Cs de 24 coluna cervical de
cadaveres humanos foram usados. Os processos espinhosos e laminas
foram removidos para simular uma laminectomia. A densidade 6ssea do
corpo vertebral foi determinada pela densitometria 6ssea. Em cada massa
lateral, foi colocado um parafuso bicortical de 3,5mm., usando-se as

técnicas de Roy-Camille, ou a de Magerl, no ultimo furo da placa de
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titAnio. Para os parafusos superiores, a placa foi dirigida caudalmente;
para os inferiores cranialmente.

Foi observada a violagcdo dos parafusos no processo
articular envolvido. Um aumento do momento de flexdo foi aplicado a
placa a quatro centimetro da cabeca do parafuso, usando-se uma
maquina servo-hidraulica, até o seu rompimento. Nao houve diferenca
significativa na falha de rompimento no nivel de buraco inferior, em
relacdo as duas técnicas. A violacdo do processo articular inferior ocorreu
em 53% dos parafusos de Roy-Camille e, em nenhum parafuso, de
Magerl. A fratura do processo articular pela introducdo do parafuso de
Roy-Camille ocorreu em 6% dos parafusos e, em 7%, dos de Magerl. A
correlacéo significante entre o comprimento dos parafusos e a resisténcia
a falha foi observada somente no furo superior. A correlacdo entre a
densidade Ossea foi significativa em ambas as posi¢des. Concluiram que
a técnica de Magerl tem vantagens sobre a de Roy-Camille, na colocacgao
do ultimo parafuso, promovendo maior resisténcia e nao violando o
processo articular inferior. A avaliacdo da densidade 6ssea prevé falha de
resisténcia em ambos os modelos do teste.

GRAHAM et al. (1996)*® fizeram um estudo da posicéo
dos parafusos e das complicacGes associadas, em 21 pacientes, tratados
com placa-parafuso nos processos articulares da coluna cervical. Tiveram
como objetivo a determinacdo da seguranca clinica dos parafusos nos

processos articulares, determinando-lhes a localizagcdo anatébmica e as
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complicacbes clinicas. Apenas 6.1% dos parafusos foram mal
posicionados no processo articular. Segundo a avaliacdo tomogréfica,
17% dos parafusos se encontravam na zona axial central do processo
articular. A instalacéo da placa do processo articular ndo foi associada a
lesdo da artéria vertebral ou da lesdo. Houve 1,8% de parafuso com risco
radiografico de radiculopatia, o que esta confome o0s estudos em
cadaveres. A vantagem da fixacdo segmentar, adquirida com a placa-
parafuso no processo articular, supera os riscos de radiculopatia.
EBRAHEIM et al. (1996)*® estudaram a relagédo anatdmica
entre o forame da artéria vertebral e o ponto médio posterior do processo
articular cervical. O objetivo foi determinar quantitativamente a localizacéo
do forame da artéria vertebral de C3 a C6 e suas relacdes com 0s pontos
médios dos processos articulares. Foram estudadas 43 colunas cervicais.
Concluiram que nao ha risco de dano da artéria vertebral, se o parafuso
for dirigido perpendicular ao processo articular de C3 a C5 e 10° lateral ao
plano sagital em CB6, iniciando-se no ponto médio no processo articular.
XU et al. (1996)** usaram seis colunas cervicais de
cadaveres em que introduziram 20 parafusos pela técnica de Roy-Camille.
Determinaram zonas de colocacdo. A Zona 1 foi definida como a éarea
entre o pediculo e a vértebra, e a Zona 2, como a area entre 0 processo
transverso da vértebra adjacente. Foram feitas radiografias, em 45°
obliquas, de ambos os lados, antero posterior e lateral. Concluiram que a

incidéncia obliqua é a melhor para a visualizacdo da relacdo entre a
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colocacao de parafuso e o forame. Os parafusos que cruzarem a linha de
conexdo da borda posterior do forame intervertebral correm o risco de

lesdo da raiz nervosa.




3. Material e Método
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3.1. MATERIAL

CARACTERIZACAO DO MATERIAL.:

Foram usadas, para estudo, cinco colunas cervicais de C3
a C7, totalizando 25 vértebras de esqueleto humano adulto, de ambos os
sexos que ndo apresentavam alteracdes de morfologia exceto as
variacfes degenerativas. Foram usadas vértebras limpas sem insercées
de partes moles (musculo-ligamentares, vasculo-nervosas e discais). As
colunas foram cedidas pela Disciplina de Anatomia das Faculdades de
Medicina de Marilia (FAMEMA) e de Botucatu (UNESP). Por
encotrarmos caracteristicas anatémicas diferentes, utilizamos dois grupos
de vértebras: um de C3 a C6, semelhantes entre si e outro de C7,
diferentes das demais. Em ambos grupos de vértebras, foram
observadas diferencas entre as vértebras normais e as degeneradas.

Para maior compreenséo do trabalho, faremos uma breve
revisdo anatdmica. Comecaremos comentando os autores da referéncia
bibliografica e, a seguir, as peculiaridades anatbmicas vertebrais
encontradas na coluna cervical inferior, relacionadas a introducdo de
parafuso no processo articular, observadas durante a confeccdo do
trabalho.

Por questbes didéaticas, a coluna cervical divide-se em
coluna superior, compreendendo C1 e C2 e coluna inferior, de C3 a C7.

JONSSON et al. (1991)* constataram, que nas vértebras
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C6 e C7, o pediculo emerge mais lateralmente do corpo vertebral, com as
raizes nervosas numa posicdo mais cranial e mais perto da trajetoria dos
parafusos. JONSSON & RAUSCHNING (1994)** observaram, que
fazendo-se a entrada do parafuso na linha central do processo articular,
situado a 3.5 mm. lateral da artéria, na coluna cervical de C3 a C5, ndo ha
risco de lesédo das estruturas vasculonervosas. No nivel de C6,C7 e T1,
0S processos articulares sdo finos e mais alongados e tém menor
diametro sagital que os vistos entre C, a Cs, 0 que aumenta o risco de
lesé@o da articulacéo vertebral.

XU et al. (1995)* publicaram um trabalho demonstrando
gue o ponto inicial do parafuso, localizado no centro do processo articular
de C2 a C7, ndo coincide com a artéria vertebral e a raiz nervosa (exceto

em C6).

ARTERIA
VERTEBRAL

Figural - ASPECTO POSTERIOR DA COLUNA CERVICAL,
MOSTRANDO A PROJECAO DA MEDULA ESPINHAL,
DA RAIZ NERVOSA E DA ARTERIA VERTEBRAL, EM
RELACAO AO PONTO CENTRAL DO PROCESSO
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ARTICULAR. (XU ET AL., 1995)42°

CHOUEKA et al. (1996)" observaram que nas vértebras
C6 e C7, a lamina e a articulacdo sdo verticalizadas com processos
espinhosos longos, dificultando a introducdo da broca que tende a ficar
superficial na lamina quando se tenta seguir 0 mesmo trajeto da
articulacdo suprajacente. Em alguns casos, 0 processo espinhoso foi
quebrado para que se pudesse colocar a angulacéo correta da broca.

O diametro interno do pediculo de C7 é igual a 5,2 mm., e
a angulacéo lateral média é de 34° (AN et al., 1991)?

A distancia média dos processos articulares de C3 a C7 é
igual a 13mm.. A saida da raiz nervosa corresponde a porgcdo antero-
lateral do processo articular superior. (AN et al., 1991)2.

O eixo do forame intervertebral tem dupla obliqlidade:
uma de 20° para baixo, em relacdo a horizontal, outra de 60° para
adiante, em relagdo ao plano frontal. O forame intervertebral tem uma
forma ovalada, e seu comprimento varia de 6 a 8 mm. (ROY-CAMILLE,

1979)*.

Legenda:
A= obligiidade do forame em relag&o a horizontal é de 20°.
B= obliguidade do forame no plano axial é de 60°.
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FIGURA 2- POSICINAMENTO DO FORAME INTERVERTEBRAL
(ROY-CAMILLE, 1979)*

EBRAHEIM et al., (1996)" determinaram que uma linha
perpendicular, passada pelo ponto central do processo articular de C3 a
C5, ndo atinge o forame da artéria vertebral, 0 mesmo ndo acontece em
relacdo a C6, em que a linha passa por dentro do forame. Para que a
linha do eixo do parafuso nédo toque a borda do forame, sera necessaria

uma angulacao lateral de 6°.

ALERRLANER l

i,

Legenda:

Na vértebra C6, o parafuso devera desviar 6° lateral para nao atingir o
forame vertebral, o que ndo ocorre nas vértebras de C3 a C5.

FIGURA 3- ANGULACAO SEGURA PARA A PASSAGEM DE
PARAFUSOS EM C3-C5 E EM C6 (EBRAHEIM ET AL.,
1996)™
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A artéria vertebral tem origem na subclavia e atinge o
nivel da abertura toracica superior; seu trajeto é ascendente. Ao longo de
seu trajeto de 25 cm, a artéria conserva um calibre de 5 mm.. Entra no
processo transverso de C6, indo até o forame magnum, onde se une com
a artéria contralateral, formando a artéria basilar. O segmento vertebral
dessa artéria € acompanhado de um plexo simpatico e de um plexo
venoso. Essa estrutura vascular é fortemente ligada ao peridsteo do

forame transverso e adere-se muito as raizes nervosas.

ARTERIA
VERTEBRAL

FIGURA 4- ASPECTO ANATOMICO DA ARTERIA VERTEBRAL,
(KIEFFER, 1987%°, P.43130-2)

Durante a confeccdo do trabalho, observamos
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particularidades anatdmicas importantes para o entendimento da nossa
técnica.

Ha alguma variabilidade na espessura dos processos
articulares das vértebras cervicais inferiores. O processo articular de C3 a

C7 tem o aspecto de um cilindro, visto no plano frontal.

Vértebra C3 C6 Vértebra C7

A figura geométrica do cilindro assemelha-se com a forma dos processos articulares.

FIGURA 5 - PADRAO DE VERTEBRAS CERVICAIS — PLANO
FRONTAL

O processo articular de C7 é mais comprido. A distancia
interarticular € quase uma vez e meia maior, que a das outras. O angulo
da superficie articular dos processos articulares nao se altera. No plano
sagital, o processo articular de C3; a C7 tem a forma aproximada de um

romboide. Ele se torna mais alongado e delgado em C7.

A= vértebra cervical de C3a C6 B= vértebras cervical de C7
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A figura geométrica de um rombdide assemelha-se com os processos articulares cervicais.

FIGURA 6 - PADRAO DE VERTEBRAS CERVICAIS — PLANO SAGITAL

Em nosso estudo observamos que o centro do pediculo
coincide no plano sagital, a 2 mm. da projecdo da borda inferior da
superficie articular superior, nas vértebras de C3 a C6, e a 1mm., nas
vértebras C7. O centro pedicular é a porcéo vertebral do arco posterior de
maior massa 0ssea e, consequentemente, a melhor area de fixacdo do

parafuso.

FIGURA 7 - IDENTIFICACAO DO CENTRO DO PEDICULO NO
PLANO SAGITAL.

Olhando a vértebra no plano frontal, a ponta da broca sera
dirigida para o ponto lateral da vértebra, situado a 1 ou 2mm., abaixo da

borda inferior da superficie articular, como mostra a figura abaixo.
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FIGURA 8 - IDENTIFICACAO DO CENTRO DO PEDICULO NO
PLANO FRONTAL.

O processo articular, visto no plano sagital, como mostra
a figura do rombdide, apresenta-se mais fino na extremidade superior e
inferior e vai se engrossando medialmente. A area proxima ao pediculo é
a mais larga do processo articular. Por esse motivo passamos os fios, do

sentido medial para o lateral, introduzindo-os na diagonal a articulacao.

PLANO SAGITAL

FIGURA 9 - VERTEBRA CERVICAL NO PLANO SAGITAL COM A
FIGURA GEOMETRICA MOSTRANDO QUE A LINHA EM
DIAGONAL E A QUE OCUPA A MAIOR AREA.
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No plano axial vertebral, a distancia entre as corticais do
processo articular aumenta no sentido medial e na diagonal. Por isso, na
nossa técnica, introduzimos o fio do sentido medial para o lateral e em

diagonal.

PLANO AXIAL

FIGURA 10 -O TRIANGULO REPRESENTANDO O PROCESSO
ARTICULAR VISTO NO PLANO AXIAL, MOSTRA QUE A
LINHA EM DIAGONAL OCUPA MAIOR AREA DO QUE A
LINHA PERPENDICULAR.

Em nosso trabalho, procuramos ressaltar as diferencas
morfologicas entre vértebras com articulagbes normais e as com
processos degenerativos dessas articulacdes. Os processos articulares,
guando degenerados, hipertrofiam-se, diminuindo a distancia entre eles
no plano frontal. Isso dificulta a identificacdo do ponto inicial de
perfuracdo. Nesses casos, a distancia intrarticular normal, que é de 13

mm., reduz-se pela metade. Também ocorre o0 aumento da concavidade

da superficie articular, diminuindo a area Ossea para a fixacdo do
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parafuso. Esses aspectos, importantes para nés, ndo foram mencionados

pelos autores consultados.

VERTEBRAS NORMAIS

Legenda:
A figura A representa uma superficie articular de uma vértebra normal em

forma de uma calota rasa; a figura B a de uma calota funda nas vértebras

degenaradas.
FIGURA 11 - COMPARA(}AO ENTRE VERTEBRAS NORMAIS E
DEGENERADAS

EQUIPAMENTOS:

Foram utilizados fios de Kirchnner de 2mm. de diametro e
10 cm de comprimento, em substituicdo ao uso de parafusos para facilitar
a pesquisa. Também se usaram perfurador elétrico de baixa rotacédo,
broca de 2 mm. regulavel, gonibmetro de broca, paquimetro, perfurador
0sseo manual de ponta triangular, medidor de profundidade de parafusos
e transferidor angular.

O goniébmetro de broca que idealizamos consta de uma
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broca de 2 mm. de diametro, 150 mm. de comprimento (Figura 1A), um
anel limitador que é fixado a broca por um parafuso sem cabeca com
sextavado interno (Allen) e um cilindro, local por onde passa a broca
(Figura 1B e C). Este disp6e de uma rosca na extremidade superior, onde
dois anéis de diametros diferentes se movimentam (Figura 1B). Uma
haste em forma de “Z “ esté fixada na base do cilindro (Figura 1C). Uma
régua curva com angulos gravados na superficie superior e um bloco
acrilico (Figura 1B e C) com uma bolha d’agua (nivel) estdo acoplados na
extremidade superior da haste (Figura 1C e D). A régua angulada é fixada
ao cilindro por um parafuso recartilhado, que permite fixar o angulo
desejado de perfuracdo do processo articular cervical. Essa régua
apresenta uma escala de 0 (zero) a 45 graus. A bolha do nivel devera
estar sempre na perpendicular, coincidindo com o zero grau. Apenas 0
cilindro se movimenta, marcando os graus de inclinacdo. O anel limitador
da broca determina com seguranca, 0 comprimento que esta devera ser
introduzido na cortical anterior. O anel superior eleva-se
aproximadamente 2 mm., e o inferior fixa-o nessa posicéo, impedindo
que a broca continue perfurando a cortical anterior.. O cilindro e a broca
estardo sempre dirigidos para o sentido da perfuracdo a ser feita (lateral,
cranial ou caudal). Foi utilizado como modelo inicial, um gonidémetro
articulado de plastico. Acoplamos em um dos bracgos deste, a broca, e no
outro, um nivel de acrilico com a bolha d’agua. Foram feitos varios

protétipos: de cartolina, de aluminio e, finalmente, de aco.
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Legenda:

A — Gonidbmetro desmontado:

. broca de 2 mm

. cilindro guia da broca

. haste em “Z” e régua centimetrada

. chave Alen para fixar o cilindro limitador

. cilindro limitador da broca

. parafuso fixador da régua centimetrada

. parafuso fixador da conex&o da haste em “Z” do cilindro guia da broca
. nivel com bolha d’agua

© 00 N o o b~ W DN PP

. anel inferior fixador do anel superior
10. anel superior limitador da broca

B — Régua centimetrada curva

C — Gonibmetro montado

D - Nivel com bolha d’agua

FIGURA 12 - FOTOS DO GONIOMETRO CIRURGICO
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3.2. METODO

Utilizamos dois grupos de vértebras: um de C3 a C6,
outro de C7, sendo cinco vértebras em cada nivel vertebral.

Foram usadas cinco colunas cervicais de cinco vértebras
cada, no total de 25 vértebras, em que foram feitas duas perfuracdes por
vértebras, uma em cada lado, perfazendo um total de 50 perfuracdes. As
vértebras foram trabalhadas, separadamente, para facilitar a analise de
cada introducéo dos fios de Kirchnner.

Determinamos o ponto inicial da introducdo da broca,
introduzindo-a no sentido pdéstero-anterior vertebral, observando-lhe o
ponto de saida. Em seguida, medimos, com um transferidor, o angulo
formado pela broca e plano horizontal, introduzindo a broca sob visao
direta,

Desta forma, podemos evitar a lesdo da raiz nervosa, da
artéria vertebral e da superficie articular. No forame medimos, também,
com um pagquimetro, a distancia entre a cortical anterior e a posterior do
processo articular (comprimento efetivo). Foi utilizado um aparelho de raio
X, da marca TOSHIBA de 500 MA, para radiografarmos as pecas
anatémicas.

Utilizamos um goniémetro, que contem a um direcionador

da broca e regulador de profundidade da mesma. Este dispositivo mede o
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angulo de introducdo do parafuso, e que o bloqueia apdés a
ultrapassagem da cortical anterior, introduzindo apenas o comprimento
ideal para cada processo articular. Eleva-se o anel superior do cilindro em
aproximadamente 2mm. e, em seguida, o anel inferior, para fixa-lo nesta
posicdo (Figura 2D). A ponta da broca, previamente medida e fixada pelo
anel limitador, (Figura 2C) possibilitara que a cortical posterior seja
perfurada lentamente até que nao se encontre resisténcia éssea.

O comprimento efetivo da ponta da broca a ser
introduzida no processo articular foi determinado pela média das medidas
das vértebras de C3 a C7 com um paquimetro (Figura 2B) apos a
introducdo do fio, entre ambas as corticais (Figura 2E). O espaco de
2mm. para ultrapassar a cortical anterior podera ser aumentada ou
diminuido de acordo com a variacdo anatébmica de cada vértebra.

Determinamos o ponto inicial de perfuracdo, a direcéao
lateral, cranial ou caudal, baseando-nos em nossa observacéo durante a
confeccéao do trabalho.

As figuras 03 e 04 mostram que a regidao de maior massa
Ossea fica proxima ao pediculo, ou seja, a 2mm. da borda articular, para o
grupo vertebral de C3 a C6 e, a 1mm. para o de vértebras C7. Dai a
escolha desses pontos para o ponto inicial.

As figuras 03 e 04 mostram que, para ocupar maior massa
0ssea, o fio metalico deveria estar em diagonal ao processo articular.

Por esse motivo, usamos a diagonal em todas as técnicas.
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No grupo vertebral de C3 a C6, a diagonal maior foi no sentido cranial; no
grupo C7, foi no sentido caudal.

Para nos desviarmos das estruturas vasculonervosas
vertebrais, inclinamos, lateralmente, a broca em ambos 0s grupos
vertebrais.

Apés a introducdo dos fios metalicos em todas as
vértebras, medimos o angulo, com um transferidor plastico, fazendo
coincidir o arco posterior vertebral com a horizontal (Figura 2A).
Determinamos, dessa forma, a média dos angulos laterais igual a 42,5°
para ambos os grupos de vértebras, o angulo cranial das vértebras de C3

a C6 igual a 20.3° e, 0 angulo caudal das vértebras C7 igual a 16,5°.

I) Técnicas de perfuracdo do processo articular:

a) Técnica para vértebras de C3 a C6:

Tomamos como ponto inicial para introducéo da broca, um
ponto localizado a 2 mm. medial e caudal do ponto central do processo
articular, direcionando a ponta do parafuso para o ponto médio entre 0s
processos articulares superior e inferior situada lateral e cranialmente, a

20,3° e a 42,5° respectivamente.
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.
A — Medida do angulo lateral com transferidor
B — Medida do comprimento efetivo do fio no processo articular
C —Medida da broca a ser introduzida no processo articular
D — Regulagem dos anéis limitadores da broca
E — Determinacao do angulo a ser introduzido a broca

FIGURA 13 - DEMONSTRAGAO DA OBTENGAO DOS ANGULOS
VERTEBRAIS E DA UTILIZAGAO DO GONIOMETRO
CIRURGICO.
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PONTO INICIAL ANGULO CRANIAL ANGULO LATERAL

FIGURA 14 - TECNICA PARA VERTEBRAS C3 A C6

b) Técnica para vértebra C7:
O ponto inicial localiza-se a 2 mm. medial da linha média
vertical, 1mm. abaixo do limite inferior do processo articular inferior, e a
ponta do parafuso sera dirigida lateralmente para o ponto médio entre os
processos articulares superior e inferior, a 16,5° no sentido caudal e 42.5°

no lateral .

PONTO INICIAL ANGULO CAUDAL ANGULO LATERAL

FIGURA 15 - TECNICA PARA VERTEBRA C7
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II) Variaveis estudadas em ambas as técnicas:
a) Risco de lesdo da artéria vertebral e da raiz

nervosa.

Consideramos que ha risco de lesédo da artéria vertebral,
guando a ponta do fio de Kirchnner, que esta em sua direcdo, ultrapassar

a cortical anterior do processo articular.

b) Violacéo da superficie articular.

Consideramos que ha risco de lesdo da superficie

articular, quando a ponta do fio a ultrapassar
c) Comprimento efetivo do fio:

E aquele que corresponde a distancia entre ambas as
corticais do processo articular (anterior e posterior). E o comprimento
efetivo de fixagdo na massa 0ssea.

As medidas do angulo cranial das vértebras de C3 a C6,
as do angulo caudal de C7 e as dos laterais de todas as veértebras foram
feitas com um transferidor de angulos sob visdo direta. A medida do
comprimento efetivo do fio metélico foi feita, com um paquimetro. O
namero de articulagdes em que houve violacédo da superficie articular e o
risco de lesé@o da artéria vertebral e da raiz nervosa foram verificados pela

visualizacao direta da ponta do fio. A seguir, foi determinada a média dos

angulos de ambos os grupos de vértebras. Também foi determinada a
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média tanto dos angulos laterais quanto dos comprimentos efetivos de
ambos 0s grupos vertebrais.Todas essas medidas foram tomadas de
ambos os lados.

A confirmacéo radiografica da possibilidade de risco de
lesdo vasculonervosa e articular foi feita apds a introducédo de todos os
fios. Radiografias vertebrais foram feitas na incidéncia axial. Mostraram a
relacdo da ponta do fio metélico com o forame vertebral e o da artéria
vertebral. Foi utilizada a técnica de 200 MA, 45KV e 0.5 segundos, para

todas as incidéncias radiogréficas.

1 = vértebra C3 — C6 2 = vértebra C7
As setas figuras mostram os forames intervertebrais e o arterial, vendo-se que o fio
metalico se encontra distante deles.

FIGURA 16 - FOTO DA INCIDENCIA AXIAL EM VERTEBRAS C3-C6 E
C7 COM FIO METALICO INTRODUZIDO DE ACORDO
COM A NOSSA  TECNICA, SEM LESAO
VASCULONERVOSA...
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ANALISE ESTATISTICA
Neste estudo, avaliamos os resultados obtidos, segundo

as caracteristicas das variaveis consideradas:

a) angulos cranial direito, lateral direito, cranial esquerdo
e lateral esquerdo das vértebras C3 a C6 e angulos
caudal direito, lateral direito, caudal esquerdo, lateral

esquerdo das vértebras C7;

b) comprimento efetivo dos fios direito e esquerdo.
Calcularam-se suas variacfes por meédia, mediana,

desvio-padrao e amplitude total.

Para as variaveis: violacdo de superficie articular direita e
esquerda; risco de lesédo da artéria vertebral direita e esquerda e risco de
lesdo da raiz nervosa direita e esquerda, foram calculadas as
porcentagens.

Teste de Wilcoxon (CURI, 1997)® para amostras
dependentes, a fim de comparar as variaveis dos angulos: cranial direito
versus esquerdo, lateral direito versus esquerdo das vértebras C3 a C6, e

caudal direito versus esquerdo; lateral direito versus esquerdo - das
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vértebras C7; comprimento efetivo dos fios, direito e esquerdo.

Teste de Mann-Whitney (CURI, 1997)% para amostras
independentes com o objetivo de comparar as variaveis angulo lateral
direito com lateral esquerdo das vértebras C3 C6 e das vértebras C7.

Para o teste de Wilcoxon, adotamos o nivel de
significancia para rejeicdo da hipotese de nulidade de 5% ( p < 0,05).

* Os resultados chegaram subtaneamente.




4. Resultados
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QUADRO 1 - Medida do angulo cranial e lateral, do comprimento efetivo
do fio, da violagdo da superficie articular e do risco de
lesdo da artéria vertebral e da raiz nervosa das vértebras
C3 a C 6 de ambos os lados.
- Comprimento | Violacdo de , .
N° Angulos . Risco de Leséo
Efetivo Super. Art.
D E (mm.) N° de casos | Art. Vert. | R. Nerv.
Cranial | Lateral | Cranial | Lateral D E D E D E D E
1 25°. 45°, 20°. 50°. 10 10 0 0 0 0 0 0
2 25°. 40°. 20°. 30°. 11 11 0 0 0 0 0 0
3 25°. | 30° 25°. 35° 10 10 0 0 0 0| 0 |0
4 20°. 45°, 20°. 40°. 10 10 0 1 0 0 0 0
5 20°. 40°. 25°. 35°. 10 11 0 0 0 0 0 0
6 20°. | 40° 25°. 50°. 13 11 0 1 0 0| 0 |0
7 20°. 45°, 15°. 35° 11 12 0 0 0 0 0 0
8 20°. 50°. 25°. 50°. 10 9 0 0 0 0 0 0
9 20°. | 45° 25°. 40°. 11 12 0 0 0 0| 0 |0
10 25°. 40°. 15°. 30°. 13 13 0 0 0 0 0 0
11 | 15°% | 45° 20°. 50°. 10 11 0 0 0 0| 0 |O
12 | 15° | 45° 15°. 40°. 12 10 0 0 0 0| 0 |0
13 15°. 50°. 20°. 45°, 12 10 0 0 0 0 0 0
14 | 15° | 55° 20°. 55°. 8 9 0 0 0 0| 0 |0
15 | 15°% | 40° 20°. 40°. 12 13 0 0 0 0| 0 |0
16 20°. 40°. 20°. 45°, 11 10 1 0 0 0 0 0
17 | 20°% | 45° 25°. 45°, 8 8 0 0 0 0| 0 |0
18 | 20° | 40° 25°. 40°. 12 11 0 0 0 0| 0 |0
19 20°. 50°. 25°. 40°. 8 9 0 0 0 0 0 0
20 | 15° | 45° 15°. 50°. 9 10 0 0 0 0| 0 |0
Legenda:
D = Direito Média Angulo Cranial D e E= 20.3°.
E = Esquerdo Média Angulo Lateral D e E= 43°,

Compr. = Comprimento

Sup. Art. Superficie Articular
N° = nlmero
mm.. = milimetro
Art. Vert. = Artéria Vertebral
R. Nerv. = Raiz Nervosa

Média Comprimento Efetivo do Fio D e E = 10,5 mm.
Média Violagao Superficie Articular = 7,5%
Media Risco Lesao Artéria Vertebral = 0%
Media Risco Lesdo Raiz Nervosa = 0%
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QUADRO 2 - Medida do angulo caudal e lateral, do comprimento efetivo
do fio, da violacdo da superficie articular e do risco de
lesdo da artéria vertebral e da raiz nervosa das vértebras

C7 de ambos os lados.

- Compr. i 3
Ne Angulos -p Violagdo de Risco de Lesédo
Efetivo Super. Art.
o]
D E (mm.) N° de Art. Vert. Raiz Nerv.
casos
Caudal | Lateral | Caudal | Lateral D E D E D E D E

1 30°. 45°, 20°. 30°. 13 13 0 0 0 0 0 0
2 10°. 45°, 10°. 35°. 11 11 0 0 0 0 0 0
3 10°. 55°. 10°. 55°. 10 9 0 0 0 0 0 0
4 20°. 40°. 10°. 50°. 11 13 0 0 0 0 0 0
5 20°. 30°. 25°. 35°. 9 10 0 0 0 0 0 0

Legenda:

D = Direito Média Angulo Caudal D e E = 16,5°.

E = Esquerdo Média Angulo Lateral D e E = 42°.

Compr. = Comprimento
Sup. Art. = Superficie Articular

N° = nimero

mm.. = milimetro
Art. Vert. = Artéria Vertebral
Raiz Nerv. = Raiz Nervosa

Média Comprimento Efetivo do fio D e E = 11 mm.
Média Violagdo Superficie Articular D e E = 0%
Med. Risco Lesao Artéria Vertebral = 0%

Med. Risco Lesdo Raiz Nervosa = 0%

A variagdo do comprimento efetivo do fio, em todas as

vértebras, foi de 9 a 13mm.. Determinada a média do comprimento efetivo

do fio do grupo vertebral C3 a C6 igual a 10,5 mm., e o de C7 igual a 11

mm..

Por serem valores muito proximos, calculamos a média

entre eles, obteve-se um resultado de 10,7 mm.. O mesmo foi feito com a

média do angulo lateral do grupo C3 a C6 (43°) e o de C7 (42°), obtendo-

se um resultado de 42,5°.
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TABELA 1 - Descricdo das variaveis: angulos cranial direito (AcrD),
lateral direito (AlaD), cranial esquerdo (AcrE) e lateral
esquerdo (AlaE) das vértebras
direito(AcaD), lateral direito(AlaD), caudal esquerdo (AcaE),
lateral esquerdo (AlaE) das vértebras C7

C3 a Ce¢6;

caudal

Varidvel  Méaximo Minimo A?‘IE)(IJItt:Id Mediana Média ggz\r/é\%-
AcrD-C3 C6 40° 10° 30° 20° 18° 7,1° 20
AcrE-C3 C6 550 150 400 25° 25,3° 9,00 20
ALaD-C3 C6 550 30° 25° 450 43,8° 5,3° 20
ALaE-C3 C6 550 300 25° 40Q° 42,3° 7,2° 20
AcaD-C7 30° 10° 20° 20° 18° 8,4° 5
AcaE-C7 25° 100 15° 100 15° 7,1° 5
ALaD-C7 550 300 25° 45° 43° 9,1° 5
ALaE-C7 550 30° 25° 35° 41° 10,8° 5

TABELA 2 - Descricdo das variaveis: comprimento efetivo dos fios direito
e esquerdo (CED e CEE)

Variavel Méaximo  Minimo Aénﬁcl)'ttgld Mediana  Média [;gz\r/é%-
CED-C3C6 13mm.. 8mm.. 5mm.. 10,5mm.. 10,6mm.. 1,5mm.. 20
CEE-C3C6 13mm.. 8amm.. 5mm.. 10mm.. 10,5mm.. 1,3mm.. 20
CED-C7 13mm.. 9mm.. 4mm.. 11mm.. 10,8mm.. 2,2mm.. 5
CEE-C7 13mm.. omm.. 4mm.. 1lmm.. 11,2mm.. 1,8mm.. 5

TABELA 3 - Descricdo das variaveis: Violagdo da Superficie Articular
Direita e Esquerda (VSAD e VSAE)

Variavel Maximo  Minimo A;nﬁcl)ltt;d Mediana Média gzz\r/é%_ %
VSAD-C3 C6 >%
VSAE-C3 C6 10%
VSAD-C7 0%

VSAE-C7

0%
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TABELA 4 - Descricdo das variaveis: Risco de lesdo da artéria vertebral
direita e esquerda (RLAVD e RLAVE) e da raiz nervosa
direita e esquerda (RLRND e RLRNE).

Variavel Maximo Minimo Agn_lg_)glttgld Mediana Média gzz\r/g%_ %
RLAVD-3 C6 0%
RLAVE-C3 C6 0%
RLRND-C3 C6 0%
RLRNE-C3 C6 0%
RLAVD-C7 0%
RLAVE-C7 0%
RLRND-C7 0%
RLRNE-C7 0%

TABELA 5- Resultados do Teste de Wilcoxon para amostras
dependentes, ao compararem-se as Vvariaveis: angulos
cranial direito vs. esquerdo (AcrD vs. AcrE), lateral direito vs.
esquerdo (AcrD vs. AcrE) - das vértebras C3 a C6 e
comprimento efetivo dos fios direito e esquerdo (CED e
CEE); angulos caudal direito vs. esquerdo (AcaD vs. AcaE);
lateral direito vs. esquerdo (AlaD vs. AlaE) - das vértebras

C7.

Variaveis comparadas Z P Resultado
AcrD vs AcrE-C3 C6 -1,453 0,1625 Na&o significante
ALD vs ALE-C3 C6 1,151 0,250 N&o significante
CED vs CEE-C3 C6 0,300 0,765 Na&o significante
ACaD vs AcaE-C7 1,089 0,276 N&o significante
ALD vs ALE-C7 0,552 0,581 Né&o significante
CED vs CEE-C7 -0,816 0,414 N&o significante

TABELA 6 - Resultados do Teste de Mann-Whitney para comparar as
medidas do angulo lateral direito e esquerdo (AlaD e AlaE)
para as vértebras C3 a C6 e C7.

Variaveis comparadas Teste de Mann-Whitney p Resultado

ALD C3e C6vs ALD C7 -0,107 0,952 N&o significante
ALE C3 e C6vs ALE C7 -0,415 0,0678 Nao significante
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Baseados nos detalhes anatomicos, idealizamos uma
técnica diferente de introducéo de parafusos para o grupo vertebral de C3
a C6, e para o de C7.

Para uma osteossintese cervical posterior ideal, é
necessario que seja segura, de rapida execucdo, produza estabilizacédo
imediata, de baixo custo, dispense enxerto 0sseo e, ainda, dispense
estabilizacdo complementar por via anterior, sem grande imobilizacdo
externa. A ostessintese cervical estd indicada na presenca de
instabilidade cervical éssea ou discoligamentar e, quando houver leséo
medular ou radicular, para facilitar a rapida reabilitacdo do paciente. O
sistema de placa-parafuso, via posterior, preenche bem as qualidades da
osteossintese ideal, e pode ser usado quando ha faléncia do arco
posterior cervical, 0 que ndo é possivel com as cerclagens com fio de aco.

As diferentes técnicas de insercdo de parafusos
estudadas apresentam falhas técnicas como: o risco de lesdo da artéria
vertebral e da raiz nervosa; de violacao da superficie articular; de avulsao
de parafusos, com deslocamento secundario e de fratura do processo
articular pelo parafuso.

Desde 1970, ROY-CAMILLE tem usado as placas
metalicas para estabilizacdo das lesdes instaveis da coluna cervical. Em
1979, afirmava que o ponto de insercdo dos parafusos, centralizado no

processo articular, mantendo a broca perpendicular e angulando




Discussdo 72

lateralmente 10°, seria a condicdo para se evitar a lesdo vasculonervosa.

Em 1987, MAGERL et al. idealizaram a placa-gancho,

mudando a direcdo dos parafusos, apontando-os para direcdo cranial,

paralelos a superficie articular e angulando-os lateralmente a 25°. Seu

intuito era idealizar uma técnica mais segura, em que o parafuso era

melhor

fixado no processo articular

e desvida-lo das estruturas

vasculonervosas. Desde entdo, surgiram duas faccdes de seguidores a

procura da técnica mais segura, a de ROY-CAMILLE e a de MAGERL.

insercdo de parafusos,

mostraremos quadro abaixo.

nos processos articulares,

Para que possamos comparar as diversas técnicas de

com a nossa,

Quadro 3 - Comparacao das diferentes técnicas de insercao de

parafuso no processo articular

. o Angulo Angulo Angulo
TECNICAS Ano Ponto inicial Cragnial Latgeral Cagdal
ROY- CAMILLE 1970 Centro Q° 10°
MAGERL et al. 1987 2—-3 mm.. medial Paralelo ao 25°
e cranial Proc. Art. (20 — 30°)
LOUIS et al. 1990 Linha média art. e o° o°
5mm.. da borda inf.
EBRAHEIM et al. o° 15°
(Placa ROY 1991 Centro
CAMILLE)
ANDERSON et al. Paralelo ao
(Placa AO) 1991 1 mm.. medial processo 100
MAGERL Articular
(30-40°)
NA 1991 1 mm.. medial 15° 30°
FEHLINGS et al.
(Placa de ROY- 1994 1 mm.. medial o° 100
CAMILLE)
Vert. C3 C6
2mm.. medial e caudal do 20,3° 42,5°
Nossa Técnica 2001 ponto central
Vert. C7 42,5° 16,5°
2mm.. medial da linha
média vertical

* do ponto central do processo articular
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Mostraremos a seguir, cada uma das técnicas em detalhe

a) Técnicas derivadas de Roy-Camille

Técnica de Roy-Camille et al

PONTO INICIAL

ANGULO CRANIAL

ANGULO LATERAL
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o PN Ty
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Técnica de Louis et al

PONTO INICIAL

ANGULO CRANIAL

ANGULO LATERAL
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Técnica de Ebraheim et al
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Técnica de AN et al
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Técnica de Fehlings et al

PONTO INICIAL

ANGULO CRANIAL

p— H".b. = * /—. . .IE 2
"‘}—.—-"ﬁ_l.&"ﬁ ;: _Illa_: | |:_:j .,\. )‘i__{ =~ 1__"*
[ - T = + P o
—— «iﬂ‘fﬁ’—"f ) - :;_ Js - QT2
_.--Fi '?". i \(r‘. ' *ff’*a. = Hj‘“:, l\:ﬂ*’
3 J'I'!--_ }.- - % Ui '."‘J_.r' : e E - ]
Tmm ) L= e T

FIGURA 17 - DIFERENTES TECNICAS DE INSERCAO DE PARAFUSO
NO PROCESSO ARTICULAR, DERIVADAS DE ROY-
CAMILLE
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b) Técnicas derivadas de Magerl

Técnica de Magerl et al

PONTO INICIAL

ANGULO CRANIAL

ANGULO LATERAL
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Técnica de Anderson et al
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FIGURA 18 - DIFERENTES TECNICAS DE INSERCAO DE PARAFUSO
NO PROCESSO ARTICULAR, DERIVADAS DE MAGERL.

Os autores pesquisados, RAUSHNING et al. (1989)*:;

EBRAHEIM et al. (1989)*°; HELLER et al. (1991)?°; ANDERSON et al.

(1991)% AN et al. (1991)% JONSSON & RAUSCHNING (1994)*: e

EBRAHEIM et al. (1995)*? colocaram o ponto inicial de entrada do

parafuso, proximo ao ponto central no processo articular. ROY-CAMILLE

(1979) e EBRAHEIM (1989) escolheram o ponto central; ANDERSON et

al. (1991)3, AN et al. (1991)' e FEHLINGS et al. (1994)**, a 1 mm. medial

desse ponto; MAGERL et al. (1987)% preferiram colocé-lo a 2 mm. medial

e cranial; LOUIS (1979)%' tomou como ponto de referéncia a borda inferior

da articulacdo, distanciando 5 mm. dela. Em nossa técnica, o ponto
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escolhido situa-se a 2 mm. medial e caudal para as vértebras C3 a C6, e
2 mm. medial da borda articular superior para as C7.

ROY-CAMILLE (1979)** introduziu a broca perpendicular,
a ele seguiram LOUIS (1979)%’, EBRAHEIM et al. (1989)'° e FEHLINGS
et al. (1994)"*. AN et al. (1991)" utilizaram um angulo cranial de 15°.
MAGERL et al (1987)?® e ANDERSON et al. (1991)® introduziram a broca
paralela a superficie articular superior. Nesta técnica, o angulo cranial é
de 20,3° para as vértebras de C3 a C6, no sentido de baixo para cima e
para as vértebras C7, o angulo caudal é de 16,5°, dirigindo-se a broca de
cima para baixo. Importa lembrar que essa é a Unica técnica que introduz
o parafuso no sentido caudal.

Em relacdo ao angulo lateral, a técnica de LOUIS (1979)%’
é de 0°, a de ROY-CAMILLE (1979), ANDERSON et al. (1991)% e
FEHLINGS et al. (1994)*, de 10°; EBRAHEIM et al. (1989)*°, MAGERL et
al. (1987)%® e AN et al. (1991)?, de 15°, 25° e de 30° respectivamente. Na
técnica que descrevemos, o angulo foi de 42,5° para as veértebras de C3 a
C7. Em todas as técnicas citadas, houve a preocupacdo em desviar o
parafuso lateralmente para ndo lesar a artéria vertebral e a raiz nervosa.
MAGERL et al. (1987)?® foram os primeiros a ousar mudar a direcéo do
parafuso no sentido cranial objetivando conseguir maior massa 0ssea
para fixa-lo. Baseados nessa experiéncia, passamos 0s parafusos na
diagonal do processo articular no sentido cranial ou caudal, com a mesma

finalidade.
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A nossa técnica ndo adota o ponto central apregoado
como seguro por EBRAHEIM et al. (1989)'° e XU (1995)*. O trajeto dos
parafusos € seguro porque cruza a projecdo daguele ponto, no interior do
processo articular. A técnica realizada sob visdo direta propicia a
introducdo do parafuso em dire¢cdo ao ponto médio entre 0S processos
articulares superior e inferior, evitando-se, desse modo, o risco de leséo
das estruturas vasculonervosas e a violacéo da superficie articular.

Existem técnicas em que o comprimento efetivo € muito
grande, como a de MAGERL, o que pode lesar estruturas
vasculonervosas, ou muito pequeno, como na de ROY-CAMILLE e a de
LOUIS (1979)%, ndo oferecendo boa fixacdo 6ssea para o parafuso.
JONSSON et al. (1991) indicaram como comprimento efetivo seguro o
que fica entre 10 e 11 mm.. Em nossa técnica, o comprimento efetivo
médio, usado entre as vértebras de C3 a C7 é de 10,7 mm., ficando
dentro da margem de seguranca indicada pelo autor. Nesta técnica, a
variacdo minima de comprimento efetivo do parafuso igual a 8 mm., e
sendo ainda maior que a de ROY-CAMILLE (1979)** e a de LOUIS

(1979)%".

Quadro 4 - Comprimento efetivo dos parafusos (JONSSON &
RAUSCHNING, 1994)%*

Técnicas Comprimento (mm.)
ROY-CAMILLE 5
MAGERL 16 — 17
LOUIS 7
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JONSSON (placa 10-12
A
0)

NOSSA TECNICA 10,7

Verificamos, também, que é bastante comum o indice de
afrouxamento e de soltura de parafuso com deslocamento secundario
vertebral. Isso é melhor compreendido, observando-se a Tabela 7; em
gue relacionamos os diversos autores pesquisadores e a percentagem de
afrouxamento, soltura e deslocamento secundario dos parafusos

encontrados por eles em seus estudos.

TABELA 7 -Incidéncia de afrouxamento, soltura e deslocamentos

secundarios observados pelos autores:

Autores %
ROY — CAMILLE (1979) 15 %
ANDERSON et al. (1991) 10%
JONSSON et al. (1991) 17.2%
AZEVEDO & MURADE, (1993) 16.7%
FEHLINGS et al. (1994) 11.3%
EBRAHEIM (1989 ) 16.6%
HELLER et al. (1995) 1.3%
Média = 12,7 % Minimo =1,3 % Maximo = 17,2 %

A média observada pelos autores mencionados na tabela
05, foi de 12,5%, sendo que o minimo foi de HELLER et al. (1991)%, igual
a 1,3% e o maximo de JONSSON et al. (1991)?® igual a 17,2%.

Em nossa técnica, o comprimento efetivo médio do

parafuso de 10,7 mm. oferece boa fixacdo Ossea, 0 que,
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conseqguentemente, reduzira o afrouxamento e a soltura do parafuso.

N&o foi encontrada uma so fratura do processo articular,
com a nossa técnica, embora tenha ocorrido em 6% na técnica de Roy-
Camille e em 7% na de Magerl.

Em toda a literatura pesquisada, ndo encontramos leséo
da artéria vertebral. Os autores afirmaram, no entanto, que existe o risco
de lesé@o dessa artéria.

A possibilidade de lesdo da raiz nervosa, na técnica de
Roy-Camille, € de 10,8 %; na de Magerl, de 26,8%, enquanto em nossa
técnica, o risco de lesdo dessas estruturas vasculonervosas € inexistente

(0%).

TABELA 8 - Risco de fratura de processo articular e de lesdo da raiz

nervosa.
o Risco de Fratura do Risco de Leséao
Técnicas . .
Processo Articular da Raiz Nervosa
Roy-Camille 6% (Choueka et al) 10,8% (Choueka et al)
Magerl 7% (Choueka et al) 26,8% (Choueka et al)
Nossa Técnica 0% 0%

Em relacdo a violagdo do processo articular, os autores
pesquisados divergiram nos resultados. HELLER et al. (1991)*
encontraram 22,5% com a técnica de Roy-Camille e 2,4%, na de Magerl,
enquanto CHOUEKA et al. (1996)’ encontraram valores de 53% e de 0%
respectivamente, para as referidas técnicas. Em nossa técnica, esse

percentual é de 0% para as vértebras C7, e de 7,5 %, para as vértebras
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de C3 a C6. Acreditamos que esse Ultimo indice aumentou devido a
guebra da superficie articular de vértebras ressecadas, onde foram feitas
diversas perfuracfes, o que ndo ocorreria com vértebras em condicdes

normais.

TABELA 9 - Violac&o da superficie articular.

Técnicas Cc2acC7 CcC3acC7 C3acCe6 C7

Roy-Camille 53% (Choueka et al) 22,5% (Heller et al)
Magerl 0% (Choueka etal) 2,4% (Heller et al)
Nossa Técnica 7.5% 0%

Baseado nessas falhas técnicas, propusemos uma nova
técnica, que, auxiliada por um dispositivo, torna mais eficiente e mais
segura a introducdo do parafuso. Esse dispositivo mede o angulo de
introducdo do parafuso e o bloqueia apds a ultrapassagem da cortical
posterior, introduzindo somente o comprimento ideal para cada processo
articular. Nao encontramos na literatura consultada, nenhum dispositivo
como esse. O bloqueio da broca, ao ultrapassar a segunda cortical, evita
a lesdo das estruturas vasculonervosas contiguas, mesmo que o cirurgido
erre o angulo de introducédo daquela.

Introduzindo os fios sob visdo direta, comprovamos uma
técnica em que ndo ocorre o risco de lesdo da artéria vertebral e da raiz
nervosa e em que a violagdo do processo articular € minima e constitui a

razao deste nosso trabalho.
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Em nossa técnica de insercdo de parafusos no processo
articular cervical, a broca é introduzida cranialmente a 20,3° nas vértebras
de C3 a C6 e, caudalmente a 16,5° nas vértebras C7. O angulo lateral de
42,5° e o comprimento efetivo do parafuso de 10,5mm., foram comuns a
todas as vértebras de C3 a C7. Os autores pesquisados indicaram
técnicas com valores uniformes para todas as vértebras cervicais
inferiores, desprezando a variacdo anatdmica de C7. O adelgacamento do
seu processo articular dificulta a boa fixacdo do parafuso. Para obtermos
maior massa 0ssea, colocamos o ponto inicial da broca mais medial, em
relacdo ao ponto central. Desviamos a broca no sentido em que ha maior
massa 0ssea, que é sentido caudal. O angulo lateral a 42,5° desvia a
ponta da broca da artéria vertebral e da raiz nervosa e aproxima-se bem
do processo espinhoso. E importante lembrar que as perfuracdes devem
seguir o mesmo alinhamento, para facilitar a colocacao da placa metélica,
em caso de cirurgia. Procuramos mostrar que a nossa técnica propicia
grande seguranca. Nao foi constatado nenhum risco de lesdo da artéria
vertebral e da raiz nervosa em todas as vértebras perfuradas. Em relacao
a violacdo da superficie articular, as vértebras de C3 a C6 apresentaram
um risco de 7,5%, enquanto nas do grupo C7 ndo houve nenhuma leséo.
Estatisticamente, comprovamos que, nos testes de Wilcoxon e de Mann-
Whitney, as amostras dependentes ndo foram significantes, ao

compararmos as variaveis.




6 - Conclusao
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Nas condi¢Bes deste estudo experimental, concluimos
gue a técnica proposta é segura pois :

- E vidvel em pecas anatdmicas humanas

- Utiliza um novo dispositivo que mede o angulo de
introducdo da broca e que a bloqueia apds a
ultrapassagem da cortical anterior, introduzindo
somente o comprimento ideal para cada processo
articular.(comprimento médio de 10,7mm)

- Usando este dispositivo com angulos e comprimento
de broca pré estabelecidos, encontramos:
- Auséncia de lesdo da artéria vertebral
- Auséncia de leséo da raiz nervosa
- Menor violagdo da superficie articular do processo

articular.
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AZEVEDO, G. C. Nova técnica experimental para inser¢cao de parafuso
no processo articular cervical inferior. 88p. Tese de Doutorado em
Cirurgia. Faculdade de Medicina da Universidade Estadual Paulista —

Campus de Botucatu.

Este trabalho experimental prope uma nova e eficiente técnica para
introducdo de parafuso no processo articular cervical, com menor risco.
Utilizando um novo dispositivo e determinando o comprimento efetivo
médio do parafuso. Foram usadas cinco colunas cervicais de esqueleto
humano de C3 a C7, num total de 25 vértebras e 50 perfuracdes. Foram
selecionados dois grupos de vértebras: um de C3 a C6, outro de C7. No
primeiro grupo, o ponto inicial do parafuso situou-se a 2 mm. mediais e
caudais do ponto central do processo articular, dirigindo-se a ponta do
parafuso a 21,5° no sentido cranial. No outro grupo, o ponto inicial foi
localizado a 2mm. da linha média vertical, logo abaixo da superficie
articular superior, dirigindo-se a ponta do parafuso a 16,5° no sentido
caudal. Em ambos os grupos, o parafuso foi desviado lateralmente a
42,5° Concluimos que a nossa técnica é eficiente e segura porque:1)
utiliza um dispositivo que mede o angulo de introducdo do parafuso,
bloqueando-o0 apds a ultrapassagem da cortical anterior, introduzindo
somente o comprimento ideal para cada processo articular, diminuindo o
risco de lesdo; 2)ndo causa lesdo da artéria vertebral e da raiz nervosa,
3)apresenta baixa incidéncia de violacao da superficie articular, 7,5% nas
vértebras C3 a C6 e 0% nas C7; 4)apresenta um comprimento efetivo do
parafuso de 10,7 mm. para ambos os grupos vertebrais oferecendo boa
fixacdo 6ssea e boa margem de seguranca, em relacdo as estruturas

anatébmicas importantes
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AZEVEDO, G. C. A new experimental technique to insert a screw in the
lower cervical articular process. 88p. Phd dissertation in surgery.
Faculdade de Medicina da Universidade Estadual Paulista — Campus

de Botucatu.

This experimental paper presents a new and efficient technique
to insert a screw in the cervical lateral mass with the less risk of
damaging the vertebral artery, the nerve root and the articular facet. This
procedure is carried out by using a new device which measures the screw
insertion angle and lock the screw after it goes through the posterior
cortical area. This paper also aims at determining the effective screw
length to be used in this technique. Five human lower cervical spines from
C3 to C7 - were used. Two holes were made in both sides of these 25
vertebrae. Therefore 50 holes were made. Two vertebrae groups were
selected: C3-C6 and C7. In the C3-C6 group the start point of the screw
was placed in a medial and caudal position 2mm. in relation to the central
point of the articular prossece; the screw tip was directed to the half of the
lateral vertebral line at a 21,5° angle in the cranial direction; for the C7
vertebrae the screw initial point was placed at a 2 mm. medial position in
the vertical mean line just below the upper articular level; the screw tip
was directed to the half of the lateral vertebral line at a 16,5° angle in the
caudal direction. In both vertebral groups the screw was laterally deviated
at a 42,5° angle. The conclusion is that this new technique is efficient and
safe because: 1) it utilizes a new device to guide and measure the screw
insertion and lock the screw after it goes through the posterior cortical
area; the insertion is thus adequate for each specific lateral mass and
decreases the risk of damage to the vertebral artery and to the nerve root;
in fact it did not occur in both vertebral groups; 2) it presents a low rate of
articular facet violation; 3) it presents a 10,7 mm. screw length which is
effective for both vertebral groups; 4) therefore there occurs a good bone
fixation and the important anatomic structures are preserved.
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