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RESUMO

Objetivo: Identificar pardmetros objetivos para guiar a correta locali-
zac¢do do LCP no fémur. Métodos: Os LCP de 20 cadaveres humanos
foram ressecados. As seguintes por¢des foram medidas: da porgio
mais distal do ligamento, proximo ao teto, até a borda da cartilagem
mais anterior (AB); distancia da por¢do mais proximal do ligamento,
proximo ao teto, até a cartilagem mais anterior (AC); distancia entre
as duas porgdes do ligamento proximo ao teto (BC); distancia da
borda distal do ligamento na sua porgao posterior até a borda articular
mais posterior (D-E); distancia da borda distal do ligamento na sua
porcao posterior até o teto intercondilar (DF); e, finalmente, o formato
da inser¢do ligamentar e area de abrangéncia no condilo femoral.
Resultados: O LCP tem a forma de um quarto de elipse, com area de,
em média, 153,5mm?. As distancias médias encontradas foram: AB
de 2,Imm; AC de 10,7mm, BC de 8,6mm, D-E de 12.4mm e DF de
16,8mm. Conclusdes: A borda proxima ao teto do feixe anterolateral
¢ mais proxima da cartilagem articular (2,1mm) comparada com o
feixe posteromedial, que mede 12,4mm a partir de sua borda proximal
da cartilagem. Estas referéncias devem ajudar em um posicionamento
melhor e mais acurado dos tuneis femorais na reconstru¢do do LCP.

Descritores — Ligamento Cruzado Posterior/anatomia & histo-
logia; Joelho; Dissecacdo; Traumatismos do Joelho

ABSTRACT

Objective: To identify objective parameters to guide correct location

of the posterior cruciate ligament (PCL) in the femur. Methods: The
PCLs of 20 human cadavers were resected. The following portions
were measured. distance from the most distal portion of the PCL,

close to the roof, to the most anterior edge of the cartilage (AB);

distance from the most proximal portion of the PCL, close to the
roof, to the most anterior cartilage (AC); distance between the
two parts of the ligament close to the roof (BC), distance from the
distal edge in its posterior portion, to the more posterior joint edge
(DE); distance from the distal edge of the ligament in its posterior
portion, to the intercondylar roof (DF); and finally, the format of
the ligament insertion and area of coverage on the femoral condyle.

Results: The PCL has the shape of a quarter ellipse, with an average
area of 153.5mm?. The mean distances found were: AB of 2.1mm,

AC of 10.7mm, BC of 8.6mm DE of 12.4mm and DF of 16.8mm.

Conclusions: The edge close to the roof of the anterolateral bundle
is closer to the joint cartilage (2.1mm) than the posteromedial bund-
le is, which is 12.4mm from the edge proximal to the cartilage. These
references should assist in better and more accurate positioning of
femoral tunnels in PCL reconstruction.

Keywords — Posterior Cruciate Ligament/anatomy & histology;,
Knee; Dissection; Knee Injuries

INTRODUCAO

Estudos mostram que o ligamento cruzado posterior
(LCP) ¢ o principal estabilizador da translagdo tibial
posterior ¢ o estabilizador secundario para contengao

de varo, valgo e rotagdo externa'!>). Essas fungdes sio
executadas por seus dois feixes, o anterolateral (AL),
tenso entre 70 e 90 graus, e o posteromedial (PM), tenso
em extensdo quase completa. Estudos biomecanicos
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demonstram a superioridade da reconstrucao cirurgica
com dois feixes sobre a reconstruco simples“?, embora
esses resultados nao tenham sido demonstrados em todos
os estudos em humanos!®!?, O mau posicionamento
dos tineis na reconstru¢do do LCP ¢ identificado como
uma causa de falha da reconstru¢cdo desse ligamento.
No entanto, erros no posicionamento femoral tém
maior impacto sobre a estabilidade final do que um
mau posicionamento tibial'®. Este estudo anatdmico
visa fornecer parametros objetivos para orientar o
posicionamento correto do LCP no fémur.

METODOS

Vinte joelhos de cadaveres frescos, 14 dos quais eram
do sexo masculino, foram utilizadas neste estudo. A idade
variou de 13 a 84 anos, com uma média de 56,3 anos. Doze
joelhos direitos e oito joelhos esquerdos foram dissecados.

Uma incisdo mediana anterior foi feita no joelho, in-
cluindo pele e tecido subcutaneo, seguida pela sec¢do do
ligamento patelar e anteriorizagdo do mecanismo extensor,
para a visualizagdo da articulagdo. Em seguida, usando uma
serra oscilatoria, o condilo femoral lateral foi osteotomiza-
do em “L” invertido com visualizagdo completa da inser¢ao
do LCP no fémur (condilo femoral medial). A ressecgao
parcial do LCP foi realizada, enquanto uma pequena parte
do ligamento foi mantida inserida no condilo para permitir
a avaliagdo adequada das variaveis em estudo.

Demarcou-se a por¢do do ligamento mais proximal
e distal junto ao teto, a extremidade mais distal, em sua
porcao posterior, € o apice da parabola formada pelo liga-
mento proxima a borda da cartilagem articular. As imagens
foram digitalizadas e analisadas utilizando o programa
AutoCAD (Autodesk, versdo 2006), que permite definir e
determinar o formato das imagens, as distancias e as areas
de cobertura a serem medidas (Figura 1). Usando esse pro-
grama, uma linha foi tragada no teto intercondilar, e através
deste /ink e dos pontos de reparo inseridos durante a disse-
cagdo, alguns pontos no ligamento foram determinados: o
ponto “B” era a borda mais distal do ligamento cruzado
perto do teto, o ponto “C” era a borda mais proximal do
ligamento perto do teto, o ponto “D” era a borda proximal
do ligamento em sua por¢ao posterior, ¢ 0 “F” ponto era a
distancia estabelecida a partir de uma sessdo marcada por
uma linha a partir do ponto “D” ao ponto perpendicular
de passagem no teto intercondilar (Figura 2).

Através da unido de B, C e D, foi possivel determinar
o formato do ligamento. Ao definir um segmento de linha
entre os pontos BC, outro segmento entre DC e uma pa-
rabola DB, uma figura de um quarto de elipse foi obtida.
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Tendo definido o formato, foi possivel calcular a area de
insercdo do ligamento na parte lateral do condilo femoral
medial (Figura 3).

ProximaL

Figura 1 — Ressecc¢éo parcial do ligamento cruzado posterior e sua
insercdo femoral.
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Figura 2 — As medicdes pelo software AutoCAD 2006.

Figura 3 — Marcacéo dos pontos na inser¢ao femoral do ligamento cru-
zado posterior para as medigcoes pelo software AutoCAD 2006.



ESTUDO ANATOMICO DA INSERCAO FEMORAL DO LIGAMENTO CRUZADO POSTERIOR

593

O ponto A foi determinado através do tragado de uma
linha dos pontos B e C, paralela a diafise, até a borda
mais anterior da cartilagem articular do condilo medial.
O ponto E foi determinado por uma linha paralela a dia-
fise, através de D, e estendido até a borda da cartilagem.
Os pontos A ¢ E sdo as referéncias utilizadas para medir
as distancias a partir do ligamento a borda da cartilagem.

As distancias entre os seguintes pontos foram medidas:
Distancia A-B: a por¢ao mais distal do ligamento, perto
do teto, para a borda da cartilagem anterior;

Distancia A-C: a por¢do mais proximal do ligamento,
préximo do teto, até a borda da cartilagem anterior;
Distancia B-C: entre as duas por¢des do ligamento cru-
zado, perto do teto;

Distancia D-E: a partir da borda proximal do ligamento
em sua por¢ao posterior, até a borda mais posterior da
articulacdo;

Distancia D-F: da extremidade distal do ligamento em
sua porg¢do posterior até o teto intercondilar.

Todas essas distancias foram medidas tomando-se
uma linha paralela a diafise como padrao. Todos os
valores foram expressos em milimetros e registrados
em uma tabela. Os valores médios entre os pontos e a
extensao média do ligamento no seu local de inser¢ao
no condilo foram calculados. Intervalo de confianga de
95% foi calculado.

RESULTADOS

Todos os ligamentos tinham duas bandas (anterolate-
ral e posteromedial) e estavam sob a forma de um quarto
de elipse, variando apenas no tamanho (Tabela 1).

As areas de cobertura variaram de 89,5 a 248,5mm?,
com uma média de 153,5mm?. Para as distncias do
ligamento a cartilagem articular, os seguintes valores
foram obtidos:

Tabela 1 — Distancia entre o ligamento e a cartilagem articular, com
base nos pontos-padrao.

Intervalo de
Desvi Mini confianca
Distancia | Média e:v:o M| Maximo
padrao | mo Limite | Limite
inferior | superior
BC 8,6 1,9 6,3 12,2 7,6 9,5
AB 2,1 0,8 0,8 3,2 1,7 2,5
AC 10,7 2,0 7,8 14,6 9,7 11,6
DE 12,4 4,3 6,4 20,1 10,2 14,5
DF 16,8 4,7 9,5 26,9 14,5 19,2

Distancia A-B: média de 2,1mm, variando de 0,8 a 3,2mm;
Distancia A-C: média 10,7mm, variando de 7,8 a 14,6mm;
Distancia B-C: média de 8,6mm, variando de 6,3 a 12,2mm,;
Distancia D-E: média de 12,4mm, variando de 6,4 a 20,1mm;
Distancia D-F: média de 16,8mm, variando de 9,5 a 26,4mm.

DISCUSSAO

O surgimento de novas técnicas de reconstrugao li-
gamentar do joelho, como a reconstrugdo in lay ou a
utilizacdo de dois feixes no fémur, tem o objetivo de
melhorar os resultados clinicos. Com rela¢do ao LCP,
estudos anatomicos e biomecanicos tém sido de grande
importancia para uma melhor compreensio e aprimo-
ramento dos resultados61415),

De acordo com a revisdo de Van Dommelen e
Fowler), o LCP esté localizado perto do eixo de rota-
¢do, ligeiramente medial ao centro do joelho, inserido
na por¢ao lateral do condilo femoral medial. Mejia et
al'® compararam o sulco intercondilar com os bragos
de um relégio, concluindo que a LCP estaria em uma
posicao entre 12 e quatro horas no joelho direito, e en-
tre 12 e oito horas no joelho esquerdo. Harner et al!”
investigaram a area de transec¢do dos ligamentos cru-
zados de cinco cadaveres de seres humanos, avaliando
a substancia ligamentar e os seus locais de inser¢ao no
fémur e na tibia, e concluiram que a inser¢ao femoral do
LCP ¢ relativamente plana, com uma forma de meia-lua
e uma linha de separagdo entre as bandas anterolateral e
posteromedial, na dire¢ao proximal para distal. Girgis et
al™® concluiram que o LCP, em seu local de inser¢do no
fémur, tinha a forma de semicirculo horizontal. Outros
autores, entretanto, como Inderster et al'”, descobriram
que a origem femoral do LCP tem formas diferentes —
elipse, meia-elipse e elipse parcial —, e que seu maior
didametro foi sempre orientado dorsoventralmente. Mejia
et al'® também ndo encontraram um padrdo em suas
dissecgdes, embora o formato eliptico foi mais frequen-
te, em alguns joelhos um padrdo oval foi observado, tal
como descrito por Lopes et a/®® em 20 joelhos, 15 dos
quais tinham um formato de semicirculo e cinco eram
ovais. Em nosso estudo, encontramos a forma de um
quarto da elipse como constante, variando apenas em
suas dimensdes. Acreditamos que as variagdes nas des-
crigdes acima, apesar da precisdo dos métodos utilizados
na coleta e analise de dados anatomicos, também estdo
sob o julgamento dos autores, envolvendo interpretacao
e aspectos subjetivos.

Girgis et al'® estudaram joelhos de 24 cadaveres
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frescos e 20 pacientes. Eles concluiram que o compri-
mento médio do LCP foi de 38mm e seu diametro foi de
13mm. Além disso, observaram que a inser¢ao femoral
foi de 32mm de comprimento em seu maior didmetro.
Inderster et al'” concluiram que os didmetros dorsoven-
tral e proximal-distal na origem femoral do LCP foram
de 20,9 x 12,2mm, respectivamente.

Harner et al® avaliaram a inser¢do femoral do LCP
em oito cadaveres humanos e concluiram que ¢ 500%
maior do que a area de inser¢do da transec¢do intras-
substancial. Os autores avaliaram cinco joelhos de ca-
daveres frescos e constataram que a area de inser¢ao do
LCP na sua insercdo femoral foi, em média, trés vezes
maior que a area ao nivel da substancia do ligamento, e
variou de 128 + 22mm?. Eles também determinaram o
comprimento de cada feixe ao nivel do fémur, e desco-
briram que cada componente ocupa aproximadamente
50% da inser¢ao do LCP, mas a area transversal do feixe
AL foi duas vezes maior do que o feixe PM. Esta infor-
macao nao foi investigada em nosso estudo, mas a area
total observada em nossos casos foi de 153,5mm?. Lopes
et al®”, por sua vez, descrevem uma 4rea ainda maior,
de 209mm?, com 118mm? para o feixe AL e 90mm? para
o PM. Eles acreditam que a diferenga encontrada em seu
estudo, em comparacdo com a literatura, ¢ devida ao
método de avaliagdo tridimensional utilizado pelos au-
tores, ¢ também a inclusdo na medig¢ado de todas as fibras
periféricas do LCP. Os dados mostram a grande area
de insercao do LCP, e talvez a necessidade de enxertos
mais espessos ou de mais de um enxerto na recons-
trugdo do ligamento. O LCP nao tem comportamento
isométrico, ou seja, a reconstru¢do simples no chamado
ponto isométrico nao restaura a estabilidade da regiao
posterior do joelho, e uma reconstrucao anatomica do
ligamento € necessaria. Assim, o posicionamento ana-
tomico dos feixes na reconstru¢do dos tuneis é descrito
como um dos principais fatores que ditam o sucesso da
reconstrugdo ligamentar!3D,

Mejia et al'® avaliaram 12 joelhos ndo pareados de
cadaveres humanos e descreveram quatro formas de
medir a distancia entre o LCP e a borda da cartilagem,
através de linhas perpendiculares a cartilagem, linhas
paralelas a diafise do fémur, linhas paralelas ao teto
intercondilar e linhas radiais a cartilagem articular. Eles
concluiram que a precisdo ¢ maior na avaliagdo com
linhas paralelas a diafise e linhas perpendiculares a car-
tilagem. Na primeira medicdo, eles encontraram uma
distancia de 2,38mm da extremidade distal do LCP, e
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de 13,75mm da parte proximal a cartilagem articular na
mesma posi¢do de uma hora. A espessura nesta regiao
foi de 11,38mm. A posi¢io de quatro horas, as distan-
cias foram 3,78mm para a parte distal, 11,06mm para a
parte proximal entre o LCP e a cartilagem articular, e a
espessura do ligamento foi 7,39mm. Em nosso estudo,
avaliamos a relag@o entre o LCP e a cartilagem articular
por meio de linhas paralelas a diafise femoral, devido
a precis@o do método, e porque acreditamos que, du-
rante a reconstrugao do ligamento, a diafise do fémur ¢
uma referéncia pratica que ¢ facil de visualizar. Nossos
resultados também sdo consistentes com os de Mejia
et al'®; em nosso estudo, a distancia entre a porg¢do
mais distal do ligamento, perto do teto (feixe AL) para
a borda mais anterior da cartilagem articular (distancia
AB), mostrou uma média de 2,1mm, variando de 0,8mm
a 3,2mm, e, para o feixe PM, a distancia entre a borda
proximal do ligamento em sua por¢do posterior até a
por¢do mais posterior da cartilagem articular mostrou
uma média de 12,4mm, variando de 6,4mm a 20,1mm,
semelhante aos 11,06mm para a parte proximal do LCP
as quatro horas, de acordo com Mejia et al'®. Lopes et
al® descreveram uma proeminéncia no 0sso proximal
a inser¢ao do LCP, que chamaram de borda medial in-
tercondilar. Esta proeminéncia 0ssea estava presente em
18 dos 20 joelhos dissecados e corresponde ao limite
proximal do LCP; a sua distancia a cartilagem articular
¢ de 11,63mm, semelhante aos 12,4mm encontrados
em nosso estudo. Lopes ef al/®” também mediram a
distancia do centro dos feixes de AL e PM para a car-
tilagem articular, para os quais os valores foram de 7 +
11,02mm e 8 + 0,99mm. Por causa da forma de insercdo
(um quarto de elipse em nosso estudo), mesmo com a
possibilidade de isolar os dois feixes do LCP, a avalia-
¢do correta do centro de cada feixe era questionavel, e
a sua localizag¢do, um tanto subjetiva. Assim, baseamos
nossa avaliag@o sobre os limites periféricos do ligamen-
to como descrito acima.

CONCLUSAO

A inser¢ao do LCP no fémur assume a forma de um
quarto de elipse, cobrindo uma 4rea de 153,5mm?. A
borda proxima do teto do feixe AL estd mais proxima
da cartilagem articular (2,1mm), comparada com a do
feixe PM, que mede 12,4mm da borda proximal a car-
tilagem. Devido a natureza da reconstrugdo anatomica
do LCP, acreditamos que essas referéncias podem con-
tribuir para um melhor e mais preciso posicionamento
de tuneis femorais.



ESTUDO ANATOMICO DA INSERCAO FEMORAL DO LIGAMENTO CRUZADO POSTERIOR

REFERENCIAS

1.

Van Dommelen BA, Fowler PJ. Anatomy of the posterior cruciate ligament. A
review. Am J Sports Med. 1989;17(1):24-9.

. Covey DC, Sapega AA. Anatomy and function of the posterior cruciate ligament.

Clin Sports Med. 1994;13(3):509-18.

. Harner CD, Xerogeanes JW, Livesay GA, Carlin GJ, Smith BA, Kusayama

T, et al. The human posterior cruciate ligament complex: an interdisciplinary
study. Ligament morphology and biomechanical evaluation. Am J Sports Med.
1995;23(6):736-45.

. Race A, Amis AA. PCL reconstruction. In vitro biomechanical comparison of

“isometric” versus single and double-bundle ‘anatomic’ grafts. J Bone Joint
Surg Br. 1998;80(1):173-9.

. Harner CD, Janaushek MA, Kanamori A, Yagi M, Vogrin TM, Woo SL. Biome-

chanical analysis of a double-bundle posterior cruciate ligament reconstruction.
Am J Sports Med. 2000;28(2):144-51.

. Mannor DA, Shearn JT, Grood ES, Noyes FR, Levy MS. Two-bundle posterior

cruciate ligament reconstruction. An in vitro analysis of graft placement and
tension. Am J Sports Med. 2000;28(6):833-45.

. Valdevit A, Kambic H, Lilly D, Graham S, Parker R, Bergfeld J. Non-linear

fitting of mechanical data for efficacy determination of single versus double
bundle Achilles tendon grafts for PCL reconstructions. Biomed Mater Eng.
2002;12(3):309-17.

. Shearn JT, Grood ES, Noyes FR, Levy MS. Two-bundle posterior cruciate

ligament reconstruction: how bundle tension depends on femoral placement.
J Bone Joint Surg Am. 2004;86(6):1262-70.

. Markolf KL, Feeley BT, Jackson SR, McAllister DR. Biomechanical studies of

double-bundle posterior cruciate ligament reconstructions. J Bone Joint Surg
Am. 2006;88(8):1788-94.

. Wang CJ, Weng LH, Hsu CC, Chan YS. Arthroscopic single - versus double-

-bundle posterior cruciate ligament reconstructions using hamstring autograft.
Injury. 2004;35(12):1293-9.

20.

21.

595

. Hatayama K, Higuchi H, Kimura M, Kobayashi Y, Asagumo H, Takagishi K.

A comparison of arthroscopic single - and double-bundle posterior cruciate
ligament reconstruction: review of 20 cases. Am J Orthop. 2006;35(12):568-71.

. Fanelli GC, Edson CJ, Reinheimer KN, Garofalo R. Posterior cruciate ligament

and posterolateral corner reconstruction. Sports Med Arthrosc. 2007;15(4):168-75.

. Galloway MT, Grood ES, Mehalik JN, Levy M, Saddler SC, Noyes FR. Posterior

cruciate ligament reconstruction. An in vitro study of femoral and tibial graft
placement. Am J Sports Med. 1996;24(4):437-45.

. Whiddon DR, Zehms CT, Miller MD, Quinby JS, Montgomery SL, Sekiya JK.

Double compared with single-bundle open inlay posterior cruciate ligament
reconstruction in a cadaver model. J Bone Joint Surg Am. 2008;90(9):1820-9.

. Berg EE. Posterior cruciate ligament tibial inlay reconstruction. Arthroscopy.

1995;11(1):69-76.

. Mejia EA, Noyes FR, Grood ES. Posterior cruciate ligament femoral insertion

site characteristics. Importance for reconstructive procedures. Am J Sports
Med. 2002;30(5):643-51.

. Harner CD, Baek GH, Vogrin TM, Carlin GJ, Kashiwaguchi S, Woo SL.

Quantitative analysis of human cruciate ligament insertions. Arthroscopy.
1999;15(7):741-9.

. Girgis FG, Marshall JL, Monajem A. The cruciate ligaments of the knee joint.

Anatomical, functional and experimental analysis. Clin Orthop Relat Res.
1975;(106):216-31.

. Inderster A, Benedetto KP, Klestil T, Kiinzel KH, Gaber O. Fiber orientation of

posterior cruciate ligament: an experimental morphological and functional study,
Part 2. Clin Anat. 1995;8(5):315-22.

Lopes OV Jr, Ferretti M, Shen W, Ekdahl M, Smolinski P, Fu FH. Topography
of the femoral attachment of the posterior cruciate ligament. J Bone Joint Surg
Am. 2008;90(2):249-55.

Covey DC, Sapega AA, Sherman GM. Testing for isometry during reconstruction
of the posterior cruciate ligament. Anatomic and biomechanical considerations.
Am J Sports Med. 1996;24(6):740-6.

Rev Bras Ortop. 2011;46(5):591-95





