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ObjetivoObjetivoObjetivoObjetivoObjetivo: Avaliar anatomicamente a origem femoral e inserção tibial das bandas ântero-medial e póstero-lateral do ligamento

cruzado anterior. MétodosMétodosMétodosMétodosMétodos: Estudados oito joelhos de cadáveres, foram feitas as seguintes medidas no fêmur: distância do centro

da banda ântero-medial à cartilagem profunda e a ao teto. Ainda no fêmur, do centro da banda póstero-lateral à cartilagem

profunda, a cartilagem inferior e à cartilagem superficial. Na tíbia, foi aferido do bordo ósseo tibial anterior à região anterior da

banda ântero-medial, ao centro da banda ântero-medial e ao centro da banda póstero-lateral. Também foi medido o centro da

banda póstero-lateral ao bordo ósseo posterior da tíbia e o comprimento ântero-posterior total da inserção tibial do ligamento

cruzado anterior. ResultadosResultadosResultadosResultadosResultados: No fêmur, a distância do centro da banda ântero-medial à cartilagem profunda foi de 6,3 ±1,4mm

e ao teto 11,2 ±2mm. Ainda no fêmur, a medida do centro da banda póstero-lateral à cartilagem profunda 9 ±4mm, à cartilagem

superficial 7,6 ±1,8mm e a cartilagem inferior 4,2 ±0,9mm. Na tíbia, a distância do bordo ósseo tibial anterior à região anterior da

banda ântero-medial foi de 11,9 ±2,8mm, ao centro da banda ântero-medial 18,8 ±2,6mm e ao centro da banda póstero-lateral

26,5 ±2,3mm. A medida do centro da banda póstero-lateral ao bordo ósseo posterior da tíbia foi 19,6 ±4mm e o comprimento

ântero-posterior total da inserção tibial do ligamento cruzado anterior 19,4 ±1,8mm. ConclusãoConclusãoConclusãoConclusãoConclusão: O centro da inserção tibial da

banda ântero-medial encontra-se a aproximadamente 20mm da extremidade anterior da tíbia, enquanto o centro da póstero-

lateral se encontra a 30mm. A distância entre o centro da origem da banda ântero-medial até a cartilagem profunda é 6mm e da

póstero-lateral 10mm.
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INTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃO

A incidência de reconstruções do ligamento cruzado
anterior (LCA) é de 100.000 casos por ano nos Esta-

dos Unidos da América1. A cada ano aumentam os casos
de lesões devido ao crescente aumento de praticantes de
atividades esportivas2-4.

As técnicas de reconstrução, com foco no repa-
ro da banda ântero-medial, estão bem sedimentadas, apre-
sentando bons resultados, inclusive no que diz respeito ao
retorno às atividades físicas de alto rendimento5,6.

Apesar da reconstrução com banda única estar
difundida, o LCA é formado por duas bandas: a ântero-
medial (AM) e a póstero-lateral (PL). Os defensores da re-
construção de ambas as bandas alegam que na reconstru-
ção convencional há instabilidade residual, que ocasiona
alterações degenerativas7-12. Baseados no fato de que a
reconstrução do LCA não é eficaz em impedir a evolução
para artrose no joelho operado, questiona-se a capacidade

da reconstrução convencional da banda AM ser compe-
tente para manter a articulação saudável, principalmente
em mulheres13-15.

Um dos quesitos mais discutidos na técnica ci-
rúrgica de reconstrução é o posicionamento dos túneis. Os
trabalhos de anatomia descrevem LCA em posição
anatômica16 (extensão) e a posição cirúrgica é em 90º de
flexão17. Isso dificulta a interpretação da anatomia pelo
cirurgião no momento da operação.

No estudo clássico de Girgis16 foi mostrado que
existe alteração da relação anatômica do LCA com o
movimento de flexão; porém ele foi analisado como
uma estrutura única, sem levar em consideração as suas
duas bandas. A nomenclatura tradicional proximal/distal
e anterior/posterior não é de fácil aplicação com o joe-
lho a 90º, para facilitar a descrição anatômica foi pro-
posta uma nomenclatura específica para análise do jo-
elho a 90º de flexão. A nova nomenclatura propõe que,
quando o joelho estiver a 90º, as relações anatômicas
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devem ser denominadas superficial/profundo e supe-
rior/inferior 17.

Isso se aplica ao fêmur, já que no caso da tíbia
não há alteração de relação anatômica nas duas situações.

O objetivo deste trabalho é avaliar as relações
anatômicas macroscópicas das duas bandas do LCA na
sua origem femoral em posição cirúrgica e na inserção tibial.

MÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOS

Este trabalho foi realizado no Setor de Ciências
Biológicas da UFPR, no Departamento de Anatomia. Vinte
joelhos de cadáveres diferentes foram dissecados com o
intuito de se estudar a anatomia, em posição cirúrgica, de
acordo com a nova nomenclatura17 (Figura 1 A e B), e
realizar medições das estruturas e relações anatômicas do
LCA na sua origem femoral e inserção tibial,  .

Como critério de inclusão, usaram-se somente
joelhos de cadáveres com os dois ligamentos cruzados (an-
terior e posterior) íntegros, sem artrotomia prévia. Oito jo-
elhos preencheram os critérios. A dissecção foi por acesso
anterior parapatelar medial até a exposição adequada dos
ligamentos cruzados18. Todos os joelhos estavam conser-
vados em formol (Figura 2).

Para aferição das medidas, foram utilizadas agu-
lhas 40x12mm  na marcação dos pontos específicos e
paquímetro metálico. O estudo foi realizado com o joelho
em flexão de 90º. graus para aferição dos dados femorais.

As seguintes medidas foram realizadas no fêmur
(Figura 3): 1) centro da banda ântero-medial à cartilagem
profunda (AM-CP); 2) centro da banda ântero-medial ao
teto do intercôndilo (AM-teto); 3) centro da banda póstero-
lateral à cartilagem profunda (PL-CP); 4) centro da banda
póstero-lateral à cartilagem superficial (PL-CS); e 5) centro
da banda póstero-lateral à cartilagem inferior (PL-CI).

As seguintes medidas foram realizadas na tíbia
(Figura 4): 1) distância da região anterior à porção anterior
da banda ântero-medial (AT-AM-A); 2) distância da região
anterior ao centro da banda ântero-medial (AT-AM); 3)
distância da região anterior ao centro de banda póstero-
lateral (AT-PL); 4) distância da região posterior ao centro
da banda póstero-lateral (PL-PT); e 5) diâmetro ântero-pos-
terior (AP) do LCA.

RESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOS

As medidas, médias e desvios-padrão da origem
femoral das duas bandas do LCA encontram-se na tabela
1 e da tíbia na tabela 2.

No fêmur as medidas foram: ântero-medial à car-
tilagem profunda 6,3 ±1,4mm; AM-teto 11,2 ±2mm; PL-CP
9 ±4mm; PL-CI 4,2 ±0,9mm; PL-CS 7,6 ±1,8mm. Na tíbia
foram: AT-AM-A 11,9 ±2,8mm; AT-AM 18,8 ±2,6mm; AT-
PL 26,5 ±2,3mm; PL-PT 19,6 ±4mm; AP 19,4 ±1,8mm.

DISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃO

O restabelecimento mais próximo da anatomia
normal do joelho, com o posicionamento dos túneis na
posição mais anatômica possível, é de fundamental impor-
tância para o sucesso da reconstrução do LCA19-23.

A maioria dos artigos estuda a anatomia do
LCA como um todo, não analisando as bandas separa-
damente, constituindo assim um fator limitante no estu-
do do posicionamento dos túneis na reconstrução com
dupla banda.

Não foi encontrada nenhuma descrição
anatômica com o fêmur a 90º de flexão, que é a posição
cirúrgica e não anatômica. Apesar da análise anatômica

Figura 1 -Figura 1 -Figura 1 -Figura 1 -Figura 1 - A) posição anatômica e descrição anatômica; B) posi-
ção cirúrgica e descrição proposta por Zantop17.....

Figura 2 -Figura 2 -Figura 2 -Figura 2 -Figura 2 - As duas bandas do LCA quando adequado para ava-
liação anatômica.
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do joelho flexionado não ter influência direta nas medidas,
ela facilita a interpretação cirúrgica dos dados.

A distância entre o centro da origem femoral da
banda PL até a cartilagem inferior foi de 4,2 ±0,9mm.
Petersen et al.24  encontrou o valor de 4 a 5mm. O que
mostra que a origem da banda PL quase toca a cartilagem
articular.

Em relação à medida da distância entre o centro
da origem banda PL até a região da cartilagem profunda
femoral obteve-se 9 ±4mm. Yasuda et al.25 relataram va-
lores de 5 a 8mm para essa medida. Esses números aju-
dam a ter um parâmetro de localização da origem desta
banda no joelho. Sabe-se que a banda PL é mais superfici-
al que a AM, pois a distância da banda AM da cartilagem
profunda foi de 6,3 ±1,4mm.

Outro parâmetro medido foi a distância da carti-
lagem superficial ao centro da banda PL e encontrou-se
7,6 ±1,8mm. Não há na literatura valores para comparar
com a aferição desta medida. Em uma visão artroscópica
esses números significam que a borda superficial do LCA
tocaria uma linha imaginária que cortasse o côndilo ao
meio.

Figura 3 -Figura 3 -Figura 3 -Figura 3 -Figura 3 - Referências para as medições do fêmur: 1) centro da
banda ântero-medial à cartilagem profunda (AM-CP);
2) centro da banda ântero-medial ao teto do
intercôndilo (AM-teto); 3) centro da banda póstero-
lateral à cartilagem profunda (PL-CP); 4) centro da
banda póstero-lateral à cartilagem superficial (PL-CS);
e 5) centro da banda póstero-lateral à cartilagem
inferior (PL-CI).

Figura 4 -Figura 4 -Figura 4 -Figura 4 -Figura 4 - Referências para as medições da tíbia: 1) distância da
região anterior à porção anterior da banda ântero-
medial (AT-AM-A); 2) distância da região anterior ao
centro da banda ântero-medial (AT-AM); 3) distância
da região anterior ao centro de banda póstero-late-
ral (AT-PL); 4) distância da região posterior ao centro
da banda póstero-lateral (PL-PT); e 5) diâmetro ântero-
posterior (AP) do LCA.

Tabela 1 -Tabela 1 -Tabela 1 -Tabela 1 -Tabela 1 - Medidas anatômicas da origem femoral do LCA (mm).

AM - CPAM - CPAM - CPAM - CPAM - CP AM – tetoAM – tetoAM – tetoAM – tetoAM – teto PL – CPPL – CPPL – CPPL – CPPL – CP PL - CSPL - CSPL - CSPL - CSPL - CS PL – CIPL – CIPL – CIPL – CIPL – CI

Média 6,3 11,2 9 7,6 4,2
Desvio-padrão 1,4 2 4 1,8 0,9

Legenda: AM-CP - centro da banda ântero-medial à cartilagem profunda, AM-teto - centro da banda ântero-medial ao teto do intercôndilo, PL-
CP - centro da banda póstero-lateral à cartilagem profunda, PL-CS- centro da banda póstero-lateral à cartilagem superficial, PL-CI - centro da
banda póstero-lateral à cartilagem inferior do fêmur.

Tabela 2 -Tabela 2 -Tabela 2 -Tabela 2 -Tabela 2 - Medidas anatômicas da inserção femoral do LCA (mm).

AT-AM-AAT-AM-AAT-AM-AAT-AM-AAT-AM-A AT-AMAT-AMAT-AMAT-AMAT-AM AT-PLAT-PLAT-PLAT-PLAT-PL PL-PTPL-PTPL-PTPL-PTPL-PT A PA PA PA PA P

Média 11,9 18,8 26,5 19,6 19,4
Desvio-padrão 2,8 2,6 2,3 4,1 1,8

Legenda: AT-AM-A - anterior da tíbia à anterior da banda ântero-medial, AT-AM - anterior da tíbia ao centro da banda ântero-medial, AT-PL
- anterior da tíbia ao centro de banda póstero-lateral, PL-PT - centro da banda póstero- lateral à posterior da tíbia, AP - diâmetro ântero-
posterior
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A visualização anatômica do LCA na tíbia não
sofre alteração da sua posição cirúrgica para a clássica
posição anatômica; por isso que se diz que o nome das
bandas do LCA se dá pela sua posição tibial. Porém, isso é
apenas um meio de evitar confusão na interpretação da
anatomia cirúrgica e não corresponde à realidade.

De acordo com Petersen et al.24, a inserção do
LCA começa 10 a 14mm atrás da borda anterior da tíbia e
o diâmetro no plano sagital do ligamento varia de 15 a
19mm. Esses números têm relevância clínica na reconstru-
ção com dupla banda, pois na realização do duplo túnel
tibial, é fundamental que o tamanho dos túneis seja adap-
tado ao tamanho do joelho. Joelhos pequenos exigem bro-
cas de perfuração mais delicadas, para evitar comunica-
ção entre os túneis, preservando uma ponte óssea entre
eles. Neste trabalho a distância da região anterior da tíbia
à porção anterior da banda AM foi de 11,9 ±3mm, seme-
lhante ao encontrado por Petersen et al.24, enquanto que o
diâmetro ântero-posterior foi de 19,4 ±2mm, maior que o
encontrado pelo trabalho comparado.

A distância obtida do centro da banda AM à
região anterior da tíbia é um dado importante, pois pode

ser usado como parâmetro da reconstrução convencional
do LCA; sabe-se que o erro desta posição para anterior
pode trazer mal resultado para reconstrução do LCA26. Neste
trabalho os valores desta medida foram 18,8 ±3mm, já
Petersen et al 24 tiveram 13 a 17mm.

A distância do centro da banda PL à região an-
terior da tíbia serve para parâmetro para reconstruções de
dupla banda. Obteve-se 26,5 ±2mm neste trabalho,
Petersen et al 24 encontraram  20 a 25mm24.

É interessante observar que a inserção tibial é
longa no sentido ântero-posterior (19,4 ±2mm), colocando
o centro da banda PL mais próximo da região posterior
da tíbia (19,6 ±4mm) que da região anterior (26,5
±2mm).

Em conclusão, a medida do centro da origem da
banda ântero-medial à cartilagem profunda do fêmur é de
aproximadamente 6mm e da banda póstero-lateral de
10mm. O centro da inserção tibial da banda ântero-medial
encontra-se a aproximadamente 20mm da extremidade
anterior da tíbia e a banda póstero-lateral a 30mm. A dis-
tância entre o centro da origem da banda póstero-lateral à
cartilagem inferior é de aproximadamente 5mm.

A B S T R A C TA B S T R A C TA B S T R A C TA B S T R A C TA B S T R A C T

ObjectiveObjectiveObjectiveObjectiveObjective: To anatomically evaluate the femoral origin and tibial insertion of the anteromedial and posterolateral bands of the
anterior cruciate ligament. MethodsMethodsMethodsMethodsMethods: We studied eight cadaver knees as for the following: in the femur, distance from the center
of the anteromedial band to the deep cartilage and the ceiling; also in the femur, distance from the center of the posterolateral
band to the deep cartilage, to the inferior cartilage and to the superficial cartilage. In the tibia, we measured the distances between
the anterior tibial bone edge to the anterior region of the anteromedial band, to the center of the anteromedial band and to the
center of the posterolateral band. We also measured the distance between the center of the posterolateral band to the tibial
posterolateral bone and the total length of the anteroposterior tibial insertion of the anterior cruciate ligament. ResultsResultsResultsResultsResults: In the
femur, the distance from the center of the anteromedial band to the deep cartilage was 6.3 ± 1.4mm, and 11.2 ± 2mm to the
ceiling. Also in the femur, the distance from the center of the posterolateral band to the deep cartilage was 9 ± 4mm, to the
superficial cartilage 7.6 ± 1.8mm, and to the inferior cartilage 4.2 ± 0.9mm. In the tibia, the distance from the anterior tibial bone
edge to the anterior region of the anteromedial band was 11.9 ± 2.8mm, to the center of the anteromedial band 18.8 ± 2.6mm,
and to the center of the posterolateral band 26.5 ± 2.3mm. The distance from the center of the posterolateral band to the tibial
posterior bone edge was 19.6 ± 4mm and the total length of the anteroposterior tibial insertion of the anterior cruciate ligament
was 19.4 ± 1.8mm. ConclusionConclusionConclusionConclusionConclusion: The center of the tibial insertion of the anteromedial band is approximately 20mm distant from the
anterior edge of the tibia, while the center of the posterolateral band is approximately 30mm. The distance between the center of
the origin of the anteromedial band to the deep cartilage is 6mm, and to the posterior lateral 10mm.

Key wordsKey wordsKey wordsKey wordsKey words: Anatomy. Anterior cruciate ligament. Knee joint. Tendons injuries. Cadaver.
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