
RESUMO
Objetivo: Encontrar um referencial anatômico prático e seguro durante a cirurgia com a técnica de acesso à coluna ALMI (acesso 

lateral minimamente invasivo) e validar possíveis diferenças anatômicas entre os lados direito e esquerdo. Método: Foram feitas 4 
medidas (cm) em 38 cadáveres: entre o plexo lombar e o processo transverso de L4L5, e entre o plexo lombar e a linha média da 
coluna lombar dos lados direito e esquerdo. Resultados: A distância média encontrada entre o plexo lombar e o processo transverso 
de L4L5 foi de 1,03cm e a distância até a linha média foi de 3,99 cm do lado direito. Já do lado esquerdo, as médias são 1,13cm e 
3,88cm, respectivamente. Houve diferença estatística entre os lados (p<0,05) pelo teste não-paramétrico de Wilcoxon. Conclusão: 
Sugere-se como referencial anatômico o processo transverso para definir o ponto de entrada do portal de trabalho no músculo psoas. 
Nível de Evidência IV; Estudo Cadavérico.

Descritores: Plexo lombossacral; Fusão vertebral; Músculos psoas; Anatomia; Região lombossacral.

ABSTRACT
Objective: Spine surgery with a minimally invasive lateral approach and validate possible anatomical differences between the right and left 

sides. Methods: Four measurements (cm) were taken on 38 cadavers: the distance between the lumbar plexus and the transverse process 
(L4-L5) and the distance between the lumbar plexus and the midline of the lumbar spine, both on the right and left sides. Results: The mean 
distance between the lumbar plexus and the transverse process of L4-L5 was 1.03 cm and the distance to the midline was 3.99 cm for the 
right side. The averages of the left side were 1.13 cm and 3.38 cm, respectively. There is statistical difference between the sides (p<0.05) 
using the non-parametric Wilcoxon test. Conclusions: The authors suggest that the transverse process might be used as an anatomical 
landmark to define the surgical approach through the psoas muscle. Level of Evidence IV; Cadaveric study. 

Keywords: Lumbosacral plexus; Spinal fusion; Psoas muscles; Anatomy; Lumbosacral region. 

RESUMEN
Objetivo: Encontrar una referencia anatómica práctica y segura durante la cirugía de la columna con técnica de abordaje lateral mínima-

mente invasivo y validar posibles diferencias anatómicas entre los lados derecho e izquierdo. Métodos: Se realizaron 4 medidas (cm) en 38 
cadáveres: distancia entre el plexo lumbar y la apófisis transversa (L4-L5) y distancia entre el plexo lumbar y la línea media de la columna 
lumbar, en los lados derecho e izquierdo. Resultados: La distancia promedio entre el plexo lumbar y la apófisis transversa de L4-L5 fue 1,03 
cm y la distancia a la línea media fue de 3,99 cm a la derecha. Los promedios de la izquierda fueron 1,13 cm y 3,88 cm respectivamente. Hay 
diferencia estadística entre los lados (p <0,05) mediante la prueba no paramétrica de Wilcoxon. Conclusiones: Se sugiere como referencia 
anatómica la apófisis transversa para definir el portal de trabajo a través del músculo psoas. Nivel de Evidencia IV; Estudio cadavérico.

Descriptores: Plexo lumbosacro; Fusión vertebral; Músculos psoas; Anatomía; Región lumbosacra.
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INTRODUÇÃO 
A abordagem anterior ao disco intervertebral lombar tem diver-

sas vantagens biomecânicas sobre a abordagem posterior, trazen-
do por outro lado dificuldades técnicas de manejo de estruturas 
vasculares nem sempre familiares ao cirurgião de coluna. A aborda-
gem lateral surgiu como alternativa às duas vias, reduzindo o risco 
vascular e ainda oferecendo amplo acesso ao disco intervertebral. 

Com diversas vantagens em comparação com a cirurgia tradicional, 
a abordagem lateral minimamente invasiva (ALMI) oferece redução 
de trauma tecidual, descompressão neurológica indireta, menor 
perda sanguínea, menor tempo de cirurgia, cicatriz menor, redução 
do uso de medicamentos e mobilidade precoce do paciente.1-7

Ela tem, com parte da técnica, a inserção da instrumentação 
cirúrgica através do músculo psoas maior, que pode sofrer algum 
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tipo de lesão, sendo que a mais grave lesão seria o dano a alguma 
das estruturas nervosas que passam no seu interior, o plexo lombar.8

O plexo lombar pode ser encontrado cruzando as fibras do 
músculo psoas maior. Ele é parte do plexo lombossacral e é for-
mado por ramos ventrais provenientes dos quatro primeiros nervos 
lombares com contribuição do último ramo torácico. São originados 
nervos motores e sensoriais, sendo que a maioria deles tem os 
dois componentes presentes. Os majoritariamente motores são os 
nervos femoral e obturatório, e os majoritariamente sensitivos são o 
ilio-hipogástrico, ilioinguinal, genitofemoral, cutâneo femoral lateral 
e o cutâneo femoral anterior.1 

As lesões graves deste plexo podem resultar em denervação e 
parestesia, referidas como dor, hiperestesia ou outras anormalida-
des mencionadas como pseudo-hérnia, além de claudicação.1,3,9.10

É importante notar que o plexo lombar emerge das raízes lomba-
res dorsalmente e próximo a L4 começa a se tronar ventral, sendo a 
única exceção o nervo genitofemoral, anteriorizado em relação aos 
demais. Este fato será importante na abordagem cirúrgica uma vez 
que criam-se zonas de segurança para a abordagem transpsoas, 
e o nível mais frequentemente abordado é L4L5, justamente onde 
as raízes deslocam-se anterioremente.1,5,11

Há uma relação anatômica específica entre o plexo lombar e a sua 
posição dentro do músculo psoas maior, e ela permanece relativa-
mente constante.9 Contudo, é difícil visualizar a localização dos nervos 
do plexo lombar no que se refere ao espaço do disco intervertebral 
a partir de uma visão lateral, ou seja, falta um referencial seguro e 
facilmente visível durante a cirurgia que possa auxiliar o cirurgião.5 

O objetivo desde estudo é propor um parâmetro anatômico se-
guro e prático que possa ser usado como referencial na cirurgia 
com abordagem ALMI e validar possíveis diferenças anatômicas 
entre os lados direito e esquerdo no que concerne à anatomia do 
plexo lombar. 

MÉTODO
O estudo foi realizado por meio de medidas em 18 cadáveres 

adultos, do laboratório de anatomia da Pontifícia Universidade Ca-
tólica do Paraná (PUC-PR) e 20 cadáveres da Universidad Pública 
de El Alto (La Paz, Bolívia) (n=38), sendo feitas por dois avaliadores. 

Foram quatro medidas realizadas em centímetros: entre o pri-
meiro nervo do plexo lombar e o processo transverso da vértebra 
adjacente L4L5, e entre o primeiro nervo do plexo lombar e a linha 
média da coluna lombar em L4L5, ambas realizadas dos lados 
direito e esquerdo. 

As medidas foram realizadas após dissecção da coluna lombar 
por via lateral, exposição do músculo psoas e elevação deste, se-
guida de identificação do plexo lombar em seu trajeto sobre o disco 
L4L5 e mensuração utilizando um paquímetro (Figura 1).

RESULTADOS 
Os resultados das mensurações foram descritos por médias, me-

dianas, valores mínimos, valores máximos e desvios padrões. Para a 
comparação dos dois lados, em relação às duas medidas analisadas, 
foi usado o teste não-paramétrico de Wilcoxon. A condição de norma-
lidade das variáveis foi avaliada pelo teste de Kolmogorov-Smirnov. 
Valores de p<0,05 indicaram significância estatística. Os dados foram 
analisados com o programa computacional IBM SPSS Statistics v.20.

Feitas as medidas e avaliadas estatisticamente, os resultados 
podem ser observados por meio da Tabela 1. 

Dos 38 cadáveres avaliados, em 17 (44,7%) as medidas dos 
dois lados foram iguais. Em 14 (36,8%) as medidas do lado esquer-
do foram maiores do que as medidas do lado direito e em 7 (18,4%) 
as medidas do lado direito foram maiores do que as medidas do 
lado esquerdo, como pode ser observado na Figura 2. 

Tabela 1. Resultados estatísticos em centímetros.

Lado

Distância do plexo lombar ao processo
transverso L4L5 Valor de 

p*n Média Mediana Mínimo Máximo Desvio 
padrão

Direito 38 1,03 0,35 0,20 2,60 0,90

Esquerdo 38 1,13 0,35 0,20 2,60 0,98

Dif 
(esquerdo - 

direito)
38 0,10 0,00 -0,20 1,60 0,29 0,020

*Teste não-paramétrico de Wilcoxon, p<0,05.

Figura 1. Marcação do local de medida. Cadáver em decúbito dorsal com 
região cefálica a direta. Em A observa-se o plexo lombar em sua saída, em 
B o processo transverso de L4 e em C o músculo psoas maior rebatido. A 
medida está representada com a linha. Nesta imagem a medida está sendo 
realizada do lado esquerdo. Fonte: Produzido pelo autor.

DISCUSSÃO
Há concordância de que a abordagem mais segura se encontra 

na zona anterior da vértebra. Contudo poucos estudos determinam 
uma distância exata, e nenhum define referencial útil e viável durante 
o procedimento cirúrgico.

O primeiro estudo a referir o posicionamento anatômico do plexo 
lombar data de 1996, por Hasegawa et al, em que se determinou, 
pela primeira vez, que o plexo lombar se anteriorizava enquanto se 
ramificava.12 Assim como ele, Moro et al em 2003 e Benglis et al. 
em 2009 entendem que, por conta dessa anteriorização, a zona 
de segurança cirúrgica em L4L5 é bem menor do que as demais 
zonas de segurança da coluna lombar, quando comparadas.2,13

A primeira distância proposta foi feita por Regev et al. em 2009, 
que encontrou 19,5mm entre o plexo lombar e a margem posterior 
da placa terminal em L4L5.11 A partir deste estudo, definiu-se uma 
zona de segurança de 20mm que foi e ainda é usada como parâ-
metro para a instrumentação cirúrgica na ALMI.

Aqui cabe o questionamento de estudos, como o de Kepler et al. 
em 2011, que define um risco de lesão de 44% do lado direito e 
21% do lado esquerdo.14 Com isso, entende-se que esse valor de 
20mm se encontra, claramente, superestimado e pode levar a mais 
lesões do plexo do que o previsto. 

Figura 2. Representação da distribuição dos valores de distância entre o 
plexo lombar e o processo transverso de L4L5. 

p = 0,0202,8
2,6
2,4
2,2
2,0
1,8
1,6
1,4
1,2
1,0
0,8
0,6
0,4
0,2
0,0

 Lado direito    Lado esquerdo

Mediana
25%-75%
Min-Max 

D
is

tâ
nc

ia
 d

o 
pl

ex
o 

lo
m

ba
r a

o 
pr

o-
ce

ss
o 

tra
ns

ve
rs

o 
L4

L5
 (c

m
)



264

Coluna/Columna. 2018;17(4):262-5

A distância encontrada neste estudo é muito menor, o que con-
diz não somente com estudos clínicos que avaliam complicações, 
como também com outras publicações, como a de 2011, de Lu 
et al. que define uma distância entre o plexo lombar o processo 
transverso de 0,49 e 0,84 cm em L4.9 

Na Tabela 2 pode-se encontrar a descrição de cada um dos 
estudos e seus respectivos resultados. 

Percebe-se que a grande maioria deles, salvo três exceções, 
não fornece um valor exato de onde posicionar o instrumental cirúr-
gico. As três exceções seriam os estudos de Regev et al em 2009, 
Lu et al e Kepler et al. ambos de 2011, que conseguiram resultados 
bastante diferentes, variando entre 2cm até menos de 1cm.11,14-18  

O método de cada estudo está diretamente relacionado aos 
seus respectivos resultados. Estudos realizados com ressonância 
magnética podem ter diferenças significativas com estudos em 
cadáveres com medidas diretas, o que poderia explicar as diferen-
ças entre os valores. Este estudo possui algumas limitações como: 
amostragem pequena, o seu próprio método que pode determinar 
alterações pequenas na medida por conta da posição da pelve e 
membros inferiores, dissecção anatômica e retração tecidual. 

Entende-se que a zona mais crítica para intervenção é 
L4L5, uma vez que o corredor de segurança é muito pequeno 

(quando comparado aos demais) em especial à direita, onde há risco 
de lesão nervosa posteriormente e da veia cava anteriormente. Neste 
estudo, encontrou-se a um valor 1,03cm para à direita e 1,13cm para à 
esquerda  como margem de segurança entre o processo transverso 
da vértebra mais próxima. Deve-se resaltar que esta informação in-
dica que à esquerda, onde a maioria das abordagens é realizada, o 
plexo lombar está discretamente anteriorizado, e o ponto de entrada 
para o instrumental deve estar anterior ao plexo lombar. Se levarmos 
em consideração que em alguns casos esta distância foi superior 
a 2,5cm, esta distância seria a região mais segura para iniciar a 
dissecção do disco intervertebral L4L5 e identificação do plexo. 
Desta forma se evitaria uma área de trabalho posterior ao plexo 
lombar, onde o risco de deficit pós operatório é elevado. Esta área 
de segurança pode ser definida pelas médias aritméticas de todas 
as medidas. (Figura 3) 

Por meio da análise estatística, pode-se observar diferença es-
tatística significativa entre os lados direito e esquerdo (p=0,020). 
Portanto, há necessidade de maior atenção e discreta anterioriza-
ção do ponto de entrada em L4L5 à esquerda. 

Sugere-se, como referencial cirúrgico, o processo transverso como 
referencial é útil e prático durante a realização da técnica da ALMI.

Tabela 2. Resultados dos principais estudos semelhantes já realizados.

AutoR Ano
Estudo

(Cirurgia X 
Ressonância)

Parâmetro
(Referência Da Medida) Medida Conclusão

Hasegawa TMD 
et al
(12)

1996 RNM
20 adultos Pedículo vertebral

Os nervos que tem origem 
em L4L5 tem origem no terço 

médio do pedículo (65%).

O plexo lombar de L1 a L5 começa 
mais dorsal, e em L4 inicia sua 

ventralização.

Moro T et al
(13) 2003

Cadáver
30 cadáveres 

adultos.

A distância entre a margem 
anterior e a margem posterior 
do corpo vertebral foi dividida 

em 4 zonas iguais (I, II, III e IV).

O plexo lombar se encontra na 
zona II e abaixo em L4L5.

O n. genitofemoral foi 
encontrado na zona I.

A zona de trabalho segura é acima 
de L4/L5, excluindo-se o nervo 

genitofemoral (que se anterioriza antes 
dos demais).

Benglis DM 
et al
(2)

2009
Cadáver

3 cadáveres 
adultos.

Relação entre a localização 
do plexo na placa terminal 
posterior e o comprimento 
total do disco em imagens 

radiográficas.

28% (L4L5)

Sugere que o plexo lombar começa 
mais dorsal (L1L2) e tem uma 

direção mais ventral durante seu 
trajeto, especialmente em L4L5, 

portanto há risco maior de lesão do n. 
genitofemoral e do plexo lombar.

Regev GJ et al
(15) 2009 RNM

100 adultos.

Margem anterior à posterior da 
placa terminal de cada disco 

vertebral.
19,5mm

A zona de segurança entre L4L5 é 
bastante reduzida em comparação com 

as demais vértebras (13,1%). Sendo 
assim, um erro nas intervenções para 
posterior pode lesionar nervos ou para 
anterior lesão vasos (especialmente à 

direita).

Uribe JS et al
(16) 2010 Cadáver

5 cadáveres.

O espaço entre as bordas 
anterior e posterior do corpo 

vertebral foi dividido em 4 
zonas iguais.

O plexo lombar se localiza 
preferencialmente nas zonas III 
e IV (L4L5) e o n. genitofemoral 

foi encontrado na zona I.

Sugere que a zona de trabalho segura 
seria a zona III (quarto médio posterior) 

e em L4L5 entre as zonas II e III.
O risco de lesão nervosa é maior em 
L4L5, pois o espaço de segurança é 

menor (plexo se anterioriza).

Guérin P et al
(5) 2011

RMN
78 adultos de 

idade entre 30 e 
71 anos.

Região dorsal da placa terminal 
do corpo vertebral.

Nenhuma raiz nervosa 
foi encontrada nos 37,8% 

anteriores da região da placa 
terminal.

A zona de trabalho segura se 
encontra na parte mais anterior da 

placa terminal (anterior aos nervos e 
posterior aos vasos).

Kepler KC et al
(14) 2011

RNM
43 adultos com 

mais de 50 anos.

Um plano coronal em cada 
disco definido pela linha que 
liga borda anterior de dois 

corpos vertebrais adjacentes 
– plano intervertebral anterior 

(PIA).

PIA até o plexo lombar

22.1mm
(L4L5)

O limite anterior do músculo psoas 
maior deve ser usado como referência 

para estimar a posição do plexo 
lombar – quando o limite anterior do 
m. psoas estiver 10mm anterior ao 

PIA a posição do plexo lombar vai ser 
aproximadamente 20mm posterior ao 

PIA. Os pacientes como estruturas 
neurológicas em risco foram definidos 

como aqueles que possuíam plexo 
lombar/nervo femoral a menos de 

20mm do plano intervertebral anterior.

Lu S et al
(17) 2011

Cadáver
15 cadáveres de 

56 a 87 anos.

Nível inferior do processo 
transverso

Divisão em 3 terços iguais no 
m. psoas maior

4,9 – 8,4 mm
(L4L5)

Terço posterior

O m. psoas pode ser considerado um 
marcados cirúrgico, sendo que devem 
ser incisados os seus 2/3 anteriores.

Spivak JM et al
(18) 2013

Cadáver
12 adultos entre 

35 e 74 anos.

Diâmetro anteroposterior de 
cada copo vertebral (medido 

entre a borda anterior do 
forame vertebral e a borda 
anterior do corpo vertebral).

Nenhuma raiz nervosa foi 
encontrada nos 33% anteriores 
do espaço intervertebral entre 

L4L5.

A área segura de trabalho seria a 
metade anterior do disco intervertebral 

(safe working zone)
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CONCLUSÃO
A definição de uma zona segura de abordagem ainda é contro-

versa, no que se refere a um valor específico para posicionamento 
da instrumentaçãoo cirúrgica especialmente em L4L5 por conta da 
anteriorização do plexo durante seu trajeto. 

Neste estudo, determina-se que a partir de um ponto fixo (pro-
cesso transverso de L4L5) a zona segura se encontra a menos de 
2 cm em ambos os lados, o que infere que as medidas atualmente 
usadas estão superestimadas. Entende-se que há diferença es-
tatística entre os lados. Este seria um ponto seguro para iniciar a 
exposição do disco e identificar a posição do plexo lombar, seja 
por visão direta ou por eletromiografia intraoperatória.

Além disso, sugere-se um referencial anatômico prático para a 
cirurgia: o processo transverso.

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

Figura 3. médias aritméticas das distâncias encontradas no estudo, com-
parando os lados direito e esquerdo em cada espécime.
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