
RESUMO
Objetivo: O uso de parafusos pediculares foi um marco para a cirurgia moderna de coluna vertebral. Esse tipo de fixação, devido a sua bio-

mecânica superior, deu maior poder de fixação, maior capacidade de resistir às forças de arrancamento e, portanto, maior estabilidade e menores 
taxas de pseudoartrose. A fixação da junção lombossacra, mesmo com o desenvolvimento destes novos implantes, permanece um desafio 
devido, principalmente, às consideráveis taxas de pseudoartrose. O uso de parafusos de ilíaco resolve o problema biomecânico. Entretanto, seu 
uso mostra elevadas taxas de problemas na ferida operatória. O parafuso de S2-Alar-Ilíaco (S2AI) veio como solução para essas complicações. 
A falta de estudos acerca dos parâmetros anatômicos e antropométricos na população brasileira justifica o estudo realizado. Métodos: Foram 
analisadas 11 tomografias de bacia de homens brasileiros adultos por 4 avaliadores. Foram considerados os lados direito e esquerdo. Em cada 
paciente foram feitas medidas de maior e menor comprimento ósseo, maior e menor diâmetro ósseo, distância do ponto de entrada na pele, 
ângulos sagital e axial relacionadas à hipotética inserção de um parafuso S2AI e comparadas às mesmas medidas obtidas em relação ao parafuso 
de ilíaco. Resultados: O comprimento ósseo médio foi de 136,7 mm, maior diâmetro ósseo foi de 24,8 mm, o menor diâmetro ósseo de 19,7 mm 
e a distância do parafuso para a pele foi de 42,1 mm para o parafuso S2AI. Conclusão: Os dados obtidos apresentam uma média da amostra 
que podem ser úteis na decisão da técnica cirúrgica no grupo estudado. Nível de evidência I; Estudo Diagnóstico (Investigação Anatômica).

Descritores: Anatomia; Região Lombossacral; Doenças da Coluna Vertebral. 

ABSTRACT
Objective: The use of pedicle screws was a milestone for modern spinal surgery. This type of fixation, due to its superior biomechanics, gave greater 

fixation power, greater capacity to withstand the pulling forces and, therefore, greater stability and lower rates of pseudoarthrosis. Fixation of the lumbo-
sacral junction, even with the development of these new implants, remains a challenge mainly because the considerable rates of pseudoarthrosis. The 
use of iliac screws solves the biomechanical difficulties. However, its use shows high rates of surgical wound problems. The S2-Alar-Iliac screw (S2AI) 
came as a solution to these complications. The lack of studies about anatomical and anthropometric parameters in the Brazilian population justifies the 
study. Methods: Eleven hip tomographies of Brazilian adult males were analyzed by four evaluators. The right and left sides were considered. In each 
patient, measurements were made of greater and shorter bone length, greater and smaller bone diameter, distance from the entry point to the skin, 
sagittal and axial angles related to the hypothetical insertion  of an S2AI screw and compared to the same measurements obtained with the iliac screw. 
Results: The mean bone length was 136.7 mm, the greatest bone diameter was 24.8 mm, the smallest bone diameter was 19.7 mm and the distance 
from the screw to the skin was 42.1 mm for the S2AI screw. Conclusions: The obtained data present an average of the sample that can be useful in the 
decision of the surgical technique in the studied group. Level of evidence I; Diagnostic Studies (Anatomical Investigation).

Keywords: Anatomy; Lumbosacral Region; Spinal Diseases.

RESUMEN
Objetivo: El uso de tornillos pediculares fue un marco para la cirugía moderna de la columna vertebral. Este tipo de fijación, debido a su bio-

mecánica superior, dio mayor poder de fijación, mayor capacidad de resistir a las fuerzas de tracción y, por lo tanto, mayor estabilidad y menores 
tasas de pseudoartrosis. La fijación de la unión lumbosacra, incluso con el desarrollo de estos nuevos implantes, sigue siendo un desafío debido 
principalmente a las considerables tasas de pseudoartrosis. El uso de tornillos ilíacos soluciona el problema biomecánico. Sin embargo, su uso 
muestra altas tasas de problemas en la herida quirúrgica. El tornillo S2-Alar-Ilíaco (S2AI) vino como solución para estas complicaciones. La falta 
de estudios sobre los parámetros anatómicos y antropométricos en la población brasileña justifica el estudio realizado. Métodos: Se analizaron 
11 tomografías de cadera de hombres brasileños adultos por 4 evaluadores, considerando los lados derecho e izquierdo. En cada paciente se 
realizaron medidas de mayor y menor longitud ósea, mayor y menor diámetro óseo, distancia del punto de entrada en la piel, ángulos sagital y axial 
relacionados con la inserción hipotética de un tornillo S2AI y comparados a las mismas medidas obtenidas en relación al tornillo ilíaco. Resultados: 
La longitud ósea promedio fue de 136,7 mm, el mayor diámetro óseo fue de 24,8 mm, el diámetro óseo menor de 19,7 mm y la distancia del 
tornillo a la piel fue de 42,1 mm para el tornillo S2AI. Conclusiones: Los datos obtenidos presentan un promedio de la muestra que puede ser 
útil en la decisión de la técnica quirúrgica en el grupo estudiado. Nivel de evidencia I; Estudios de Diagnósticos (Investigación Anatómica).

Descriptores: Anatomía; Región Lumbosacra; Enfermedades de la Columna Vertebral.
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INTRODUÇÃO
Apesar do contínuo desenvolvimento de novos implantes e de 

novas técnicas de fixação, a artrodese da junção lombossacral 
continua sendo um desafio tanto na população adulta quanto 
pediátrica.1 

As forças biomecânicas atuantes nessa região levam frequen-
temente a problemas de não-união e a perda de fixação. 

Várias são as indicações para o uso da fixação lombossacral. A 
indicação mais comum é a fixação distal em construções posterio-
res longas em pacientes submetidos à cirurgias de deformidades 
do adulto. Outras indicações comumente relatadas incluem espon-
dilolistese de alto grau, fraturas sacrais instáveis, tumores sacrais, 
fraturas por insuficiência sacral, osteotomias de três colunas próxi-
mas à junção lombossacra e casos em que há má fixação sacral 
ou risco elevado de pseudo-artrose em L5-S1.2 

Na história, várias possibilidades foram descritas para a fixação 
dessa região, como as hastes de Gavelston,3 parafusos pediculares 
de S1, S2, S2-Alar e ilíacos.4 

A partir dos anos 90, com um melhor entendimento do funcio-
namento das forças biomecânicas da região, popularizou-se o uso 
de parafusos de ilíaco em procedimentos que requeriam fixações 
mais distais como forma de diminuir as taxas de falha das constru-
ções.2,5,6 Entretanto, apesar de se mostrar como uma técnica efetiva 
nas fixações da junção lombossacral, o uso de parafusos de ilíaco 
mostrou-se fonte de importantes complicações, tais como proemi-
nência do material de síntese, exposição do material, infecções e 
soltura o que levava muitos pacientesa novos procedimentos com 
piores desfechos clínicos. Pacientes magros ou com baixo peso 
eram particularmente acometidos por essas complicações, já que 
a menor quantidade de tecido celular subcutâneo levava a  uma 
maior suscetibilidade a desenvolver problemas de cobertura com 
esses tipos de parafusos.

Assim, como alternativa para o uso de parafusos de ilíaco,foi 
desenvolvidaa técnica do parafuso S2-alar-ilíaco. Por meio do uso 
de um ponto de partida mais medial que os parafusos de ilíaco 
tradicionais,eliminou-se a necessidade do uso de conectores off-
set, o que melhorava perfil do implante da construção, limitando 
a dissecção do tecido mole e evitando as complicações de pele 
típicas dos parafusos de ilíaco.7-10 

A descrição original da técnica foi feita na população americana 
pediátrica e adulta.9,10 Há descrição também em populações asiáticas. 
Os estudos descrevem a população masculina e feminina na propor-
ção de 50% cada, demonstrando pouca diferença entre os sexos.11–13 
Entretanto, outros mostram que há sim diferenças anatômicas entre 
os sexos e entre populações,14-17 o que justifica o desenvolvimento 
de estudos em diferentes populações a fim de analisarem-se os pa-
râmetros anatômicos médios de cada grupo populacional. 

Tendo em vista o exposto acima bem como a carência de estu-
dos nacionais sobre o tema, viu-se a necessidade do desenvolvi-
mento de um estudo que tivesse como foco a população brasileira 
bem como seus subgrupos de sexo, faixa etária, comorbidades e 
outros. Esse trabalho tem o objetivo de demonstrar os parâmetros 
radiográficos de passagem do parafuso S2AI em uma população 
de homens brasileiros comparando-os com os mesmo parâmetros 
do parafuso de ilíaco.

MATERIAIS E MÉTODOS
Após aprovação do comitê de ética e pesquisa, protocolo nú-

mero 1.726.509, foram analisadas retrospectivamente tomogra-
fias computadorizadas normais de pelve feitas eletivamente para 
investigação patologias intra-abdominais.  Todas as tomografias 
teriam que ter reconstrução nos cortes axial e sagital e coronal 
com possibilidade de reconstrução em três dimensões. Os exames 
foram coletados de forma não consecutiva, de 25 pacientes entre 
18 e 65 anos, escolhidas aleatoriamente do ano 2016.  Do total dos 
25 pacientes, 14 eram mulheres e foram excluídos do estudo. Ne-
nhum dos pacientes selecionados apresentou deformidade óssea 
na coluna lombossacra e pelve.

Os exames foram analisados pelo Isite (Phillips)® por meio de 
reconstrução em 3 dimensões das tomografias computadorizadas 
por dois residentes de ortopedia e traumatologia, e 2 fellowships de 
cirurgia de coluna. Todas as medidas foram feitas bilateralmente.

Os dados foram padronizados da seguinte maneira: idade em 
anos; diâmetro, comprimento e largura medidos em milímetros; 
ângulos medidos em graus. A medição dos parâmetros do parafuso 
de S2AI foi realizada do seguinte modo:
•	 Comprimento: distância entre o ponto de inserção do parafuso 

de S2AI (entre S1 e S2, 2 mm lateral à crista sacral paramediana) 
até a espinha ilíaca ântero inferior; (Figura 1)

•	 Ângulo sagital: angulação da inclinação do parafuso S2AI no 
corte sagital da TC; (Figura 2)

•	 Ângulo axial: angulação da inclinação do parafuso S2AI no corte 
axial da TC; (Figura 3)

•	 Maior diâmetro: maior diâmetro entre as corticais externa e in-
terna do ilíaco;

•	 Menor diâmetro: menor diâmetro entre as corticais externa e 
interna do ilíaco em sua região ístmica;

•	 Distância da pele: distância entre o ponto de inserção do para-
fuso de S2AI até a pele.

Figura 1. Comparação do comprimento do parafuso. 

Figura 2. Comparação de diâmetro do parafuso.

Figura 3. Comparação entre os ângulos axiais e sagitais.

Comparação do comprimento do parafuso: Ilíaco x S2

Comparação dos diâmetros: Ilíaco x S2
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RESULTADOS
As variáveis avaliadas foram apresentadas em tabelas com distri-

buição de frequência absoluta e relativa. A significância estatística das 
diferenças das médias entre as variáveis quantitativas foram verifica-
das por meio do teste t-Student não pareado. Todas as análises foram 
feitas com nível de significância de 5%, sendo, portanto, os resultados 
considerados estatisticamente significativos aqueles cujo valor de p foi 
inferior a 0,05, sempre considerando hipóteses alternativas bicaudais.

As informações coletadas formaram um banco de dados de-
senvolvido no programa Excel® for Windows e a análise estatística 
foi realizada através dos softwares STATA® 11 SE.

O estudo foi composto por 11 pacientes, com idade média de 
49 anos, desvio padrão de 12,3, variando de 19 a 63 anos. Todos 
os pacientes (100%) eram do sexo masculino.

Ilíaco
O valor médio, considerando todos observadores, do maior 

comprimento ósseo foi de 146,9mm (lado direito) e 145,8mm 
(lado esquerdo). O valor médio do maior diâmetro foi de 22,6mm 
e 23,2mm, direito e esquerdo respectivamente, enquanto a média 
do menor diâmetro foi de 17,7mm no lado direito e 18,2mm no lado 
esquerdo, conforme apresentados na Tabela 1.

Em relação aos ângulos, o ângulo axial do parafuso foi, em 
média, 23,2° no lado direito e 22,1° do lado esquerdo. Já o ângulo 
sagital teve média de 25,5º e 27,5º, nos lados direito e esquerdo 
respectivamente.  A distância da pele foi de 21,9mm no lado direito 
e 21,4mm no lado esquerdo.

A Tabela 2 apresenta os valores obtidos, através da tomografia, 
para o parafuso de S2. A Figura 4 ilustra o trajeto como foi feita 
a medição do comprimento do referido parafuso. Foi encontrado 
para a média de maior comprimento ósseo, o valor de 136,7mm 
para o lado direito e 136,6mm para o lado esquerdo. Em relação ao 
diâmetro, o maior diâmetro ósseo foi de 24,4mm e 25,2mm, entre 
lado direito e esquerdo. Já o menor diâmetro ósseo teve média de 
19,8mm (direito) e 19,6mm (esquerdo).

Em relação aos ângulos, conforme ilustrado nas Figuras 5 e 6, 
foi encontrada média de 34,8º no lado direito e 33,9º no lado es-
querdo em relação ao ângulo axial, enquanto no ângulo sagital foi 
encontrada média de 34,8º e 33,9º, respectivamente nos lados 
direito e esquerdo. 

A Tabela 3 mostra a comparação entre os valores obtidos nas 
medidas de parafuso de ilíaco e do parafuso de S2. Nessas compa-
rações, observa-se que o parafuso do ilíaco tinha um comprimento 
médio maior, porém diâmetros, ângulos e distância da pele meno-
res, conforme pode ser observado na tabela abaixo.

As comparações entre as medidas nos dois grupos podem ser 
visualizadas de forma esquemática nos gráficos abaixo.

DISCUSSÃO
A fixação da junção lombossacra é uma técnica amplamente 

aceita para as mais variadas indicações – deformidades, degenera-
tivas, tumores entre outras. A técnica clássica usando parafusos de 
ilíaco mostrou-se biomecanicamente estável e capaz de resistir às 
intensas forças presentes no local diminuindo de forma expressiva 

Tabela 1. Valores para parafuso de ilíaco.

Paciente
Maior Comprimento 

Ósseo
Maior Diâmetro 

Ósseo
Menor Diâmetro 

Ósseo
Ângulo Axial do 

Parafuso
Ângulo Sagital do 

Parafuso Distância da pele

D E D E D E D E D E D E
1 154,3 156,0 24,5 26,4 17,4 19,2 20,9 21,1 26,1 28,2 10,7 13,4

2 132,3 129,6 20,4 19,8 16,8 17,1 26,6 22,5 30,2 28,1 27,0 26,1

3 147,1 145,6 22,8 23,4 17,7 19,1 19,9 22,8 24,0 27,5 28,1 25,8

4 158,8 159,0 22,3 22,6 17,8 17,5 23,3 23,4 29,5 32,7 11,2 10,6

5 147,0 143,1 20,0 20,5 16,9 16,4 23,5 25,2 27,5 27,8 11,8 12,4

6 136,9 138,6 24,4 24,9 20,4 21,3 25,6 23,3 26,0 28,3 34,9 32,3

7 147,8 149,8 24,5 24,8 18,9 18,2 22,0 21,7 23,2 25,9 28,8 26,3

8 150,3 147,7 20,6 22,0 16,4 18,5 21,4 20,7 22,6 26,2 28,3 27,8

9 146,4 144,1 25,7 25,5 19,9 20,3 25,4 19,2 24,1 26,5 23,7 22,0

10 145,0 141,6 21,9 21,3 17,5 16,5 23,6 22,2 26,9 28,3 21,3 21,8

11 150,2 148,9 21,9 23,7 14,6 16,8 22,9 21,1 20,5 22,7 15,2 17,2

Média por  
lateralidade

146,9 145,8 22,6 23,2 17,7 18,2 23,2 22,1 25,5 27,5 21,9 21,4

Média Final 146,3 22,9 18,0 22,6 26,5 21,7

Tabela 2. Valores para parafuso de S2AI.

Paciente
Maior Comprimento 

Ósseo Maior Diâmetro Ósseo Menor Diâmetro 
Ósseo

Ângulo Axial do 
Parafuso

Ângulo Sagital do 
Parafuso Distância da pele

D E D E D E D E D E D E
1 158,6 157,4 26,5 27,0 21,3 20,8 29,2 29,6 28,2 29,9 23,3 22,9

2 113,6 115,6 24,1 24,5 20,1 20,1 35,4 33,2 32,9 29,8 48,3 50,6

3 136,3 135,4 24,6 23,6 20,3 19,3 33,0 35,1 27,0 28,4 44,3 42,6

4 147,1 149,0 24,6 26,3 20,4 20,9 37,5 37,9 26,4 28,9 36,7 28,6

5 136,1 132,8 23,3 23,9 19,6 19,5 36,1 36,7 29,4 34,1 28,8 31,1

6 131,4 133,5 26,2 26,0 20,9 20,3 36,8 34,3 33,0 34,0 68,5 69,5

7 137,4 137,2 26,1 27,5 20,2 20,8 33,0 33,3 28,2 30,6 49,4 50,0

8 135,9 133,6 22,0 24,4 17,9 17,6 36,7 35,3 29,0 33,6 55,9 56,9

9 138,9 140,6 24,4 28,8 20,5 20,5 35,4 29,9 33,2 29,3 35,9 33,0

10 129,3 129,0 22,9 22,0 18,9 18,6 35,1 35,5 27,6 31,3 39,3 40,6

11 139,2 139,0 23,9 23,2 17,6 17,6 34,3 32,3 28,1 31,8 33,4 37,2

Média por  
lateralidade

136,7 136,6 24,4 25,2 19,8 19,6 34,8 33,9 29,4 31,1 42,2 42,1

Média Final 136,7 24,8 19,7 34,3 30,2 42,1
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a ocorrência de pseudoartrose e falha de material. Entretanto, essa 
técnica é comumente associada à problemas tais como maior dis-
secção necessária para conexão dos parafusos com a barra, uso 
de conectores offset e maior taxa de problemas de ferida opera-
tória.5,6,18 Estes dados são corroborados pelos resultados deste 
estudo que mostraram que parafusos de ilíaco têm uma distância 
para a pele de cerca de metade da distância dos parafusos de 
S2AI, o que levava a um aumentodos riscos de complicações de 
pele como deiscências e proeminências.

O desenvolvimento da técnica de fixação descrita por Kebaish9 
e Sponseller,10 o S2AI, veio na tentativa de minimizar os riscos ele-
vados de complicações de hardware que existiam nos sistemas de 
fixação de ilíaco, amplamente utilizados até então.

Diversos estudos realizados em fixações com esses dois tipos 
de parafusos mostraram similaridade na resistência a forças diver-
sas entre as duas técnicas de fixação da região1,8,19 com a vantagem 
de menores taxas de complicações de hardware em construções 
que utilizavam o S2AI. 

A técnica descrita por Sponseller6 define como o ponto de entra-
da sendo aproximadamente 25mm caudal a placa terminal superior 
de S1 e 22 mm lateral a linha média, angulado 40º lateralmente 
e caudalmente. Já seu contemporâneo que descreveu a mesma 
técnica5 sendo 2 a 4 mm lateral e 4 a 8 mm distal ao forame sacral 
dorsal de S1. A literatura mostra parâmetros levemente diferentes 
dos presentes nas descrições originais, o que permite a realiza-
ção de estudos diversos. O presente estudo usou um ponto de 
entrada que tomou como referências a linha média entre S1 e S2 
e um ponto 2 mm lateral ao forame, o que se assemelha bastante 
a técnica descrita por Kebaish, indo em direção à espinha ilíaca 
antero-inferior.12 A escolha desse ponto foi uma forma de utilizar 
parâmetros anatômicos de fácil localização, que pudessem ser 
usados facilmente no intra-operatório, o que diminuiria o tempo 
cirúrgico e o uso de radioscopia para a localização do ponto inicial.

Não há grande quantidade de estudos que avaliem os parâ-
metros anatômicos pélvicos relacionados à colocação desse tipo 
de implante em populações gerais ou específicas. Os estudos pio-
neiros foram realizados na população americana e posteriormente 
surgiram avaliações em populações asiáticas.11-13 A população bra-
sileira e seus subgrupos não são contemplados por essas análises, 
o que gera um campo de pesquisa extenso e com grande utilidade 
para a cirurgia de coluna nacional.

Estudos que permitam estudar parâmetros anatômicos na 
população brasileira são potencialmente úteis porque permitem 
determinar os melhores pontos de entrada, trajetos, angulações, 
tipos e tamanhos de implantes a serem utilizados, o que poderia 
impactarno planejamento cirurgiões e empresas de material.

Estudos em cadáveres americanos mostraram que parafusos 
de 7,5 mm de espessura e com comprimento entre 70 a 100 mm 
podem ser inseridos sem grandes riscos de violação das pare-
des ósseas do trajeto,20,21 medidas bem aquém das encontradas 
neste estudo. Os dados obtidos podem orientar os cirurgiões 

Figura 4. Comprimento do parafuso de S2AI.

Figura 5. Ângulo axial do parafuso de S2AI.

Figura 6. Ângulo sagital do parafuso de S2AI.

Comprimento 
parafuso S2AI

Ângulo S2AI 
axial 

Ângulo 
sagital
S2AI

Tabela 3. Comparação entre dados do parafuso de ilíaco de do parafuso de S2AI.

Variável
Iliaco S2

p
Média DP Média DP

Maior compimento ósseo D 146,9 2,7 136,7 2,7 0,02

Maior compimento ósseo E 145,8 2,2 136,6 2,4 0,03

Maior diâmetro ósseo D 22,6 2,1 24,4 1,7 0,02

Maior diâmetro ósseo E 23,2 2,1 25,2 1,7 0,03

Menor diâmetro ósseo D 17,7 2,1 19,8 1,6 0,002

Menor diâmetro ósseo E 18,2 2,8 19,6 2,1 0,04

Ângulo axial do parafuso D 23,2 1,3 34,8 1,8 <0,001

Ângulo axial do parafuso E 22,1 1,9 33,9 1,9 <0,001

Ângulo sagital do parafuso D 25,5 2,2 29,4 3,3 0,004

Ângulo sagital do parafuso E 27,5 3 31,1 4,4 0,001

Distância da pele D 21,9 3,4 42,2 2,4 <0,001

Distância da pele E 21,4 3,8 42,1 4,5 <0,001

Coluna/Columna. 2019;18(3):226-30



230

que trabalhem com o grupo populacional do estudo a usar pa-
rafusos maiores tanto no comprimento quanto na espessura com 
segurança.

O estudo de Kwan et al,12 que analisa o trajeto do parafuso de 
S2A1 na população asiática (chineses, malaios e indianos) demons-
trou uma variação de 122,6 à 85,3 no comprimento do parafuso em 
homens. A angulação axial variou de 39,3 à 50,4 graus, a depender 
do maior ou menor trajeto do parafuso. No presente trabalho a 
média do maior comprimento do parafuso foi de 136,7 mm, maior 
diâmetro foi de 24,8 mm e a angulação média no axial e sagital 
respectivamente foram de 34,3 e 30,2 graus. 

As diferenças encontradas entre os dados deste trabalho e o 
restante da literatura devem-se provavelmente à diferença entre 
os grupos populacionais estudados. Este estudo foi baseado em 
homens brasileiros adultos e provavelmente essa é a causa das va-
riações de resultados, já que outros estudos mostraram que diferen-
ças étnicas e de sexo podem modificar os parâmetros estudados.11 

O estudo mostrou a possibilidade do uso dos parafusos de S2AI 
no grupo estudado de forma segura, tanto com os implantes já 
usados atualmente quanto com implantes eventualmente maiores e 
de maior espessura, bem como apresenta uma sugestão de trajeto 
seguro e de fácil localização no intra-operatório.

A maior limitação deste estudo é seu número pequeno de 
pacientes avaliados. Entretanto, os resultados obtidos, mesmo 
com a pequena amostra, apontam na direção de que a população 
masculina brasileira apresenta parâmetros diferentes da população 

americana, o que deve ser explorado com estudos de amostras 
maiores, bem como estudos em grupos específicos  a fim de ser 
obter um perfil da população brasileira como um todo.

Outro ponto a ser destacado é que diferentes programas usa-
dos para a análise das tomografias podem levar a diferenças nas 
medidas, como a magnificação do exame. A não inclusão do peso 
e altura dos pacientes examinados é outra falha para a interpretação 
dos dados, já que assim não se consegue fazer um pareamento 
adequado com o tamanho das medidas com o tamanho do sujeito 
avaliado.

Assim, pode-se perceber que este assunto pode gerar no futuro 
diversos novos estudos de relevância nacional.

CONCLUSÃO
Concluímos que a técnica do parafuso de S2AI é possível de ser 

usada como alternativa ao parafuso de ilíaco convencional na população 
do estudo conforme os dados da pesquisa. As informações publicadas 
neste estudo, colocadas as devidas ponderações, provavelmente 
ajudarão os cirurgiões de coluna na escolha do melhor implante e na 
técnica de inserção do parafuso para fixações lombopélvicas.

Todos os autores declaram não haver nenhum potencial conflito 
de interesses referente a este artigo.
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