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INFORMA(;@ES SOBRE O ARTIGO RESUMO
Histérico do artigo: Objetivo: Avaliar a frequéncia e a morfometria do ligamento meniscofemoral de Wrisberg e
Recebido em 11 de junho de 2012 a relacdo de suas inser¢oes femorais com aquelas do ligamento cruzado posterior (LCP).
Aceito em 14 de agosto de 2012 Desenho do estudo: Estudo laboratorial controlado.

Meétodos: Foram feitas dissec¢des minuciosas das inser¢des femorais dos ligamentos de
Palavras-chave: Wrisberg (LW) e do LCP em 24 pecas anatdémicas de joelhos. As pecas foram fotografadas
Fémur com uma cémera digital e marcador milimetrado; o programa Image J foi usado para medir
Ligamento cruzado posterior a area das inserc¢oes ligamentares, em milimetros quadrados.
Meniscos tibiais Resultados: O LW esteve presente em 91,6% das pecas estudadas. Nessas, seu formato foi

eliptico em 12 pegas (54,54%). Em 68% dos joelhos a inser¢do do LW esteve proximal a crista
intercondilar medial, préximo a banda posteromedial do LCP. A 4drea média da insercdo
femoral do LW foi de 20,46 + 6,12 mm?, o que correspondeu a 23,3% da area de insercdo do
LCP.
Conclusdes: O LW é estrutura frequente nos joelhos, com grande variabilidade de sua drea
meédia. Proporcionalmente ao LCP, sua area média sugere que esse ligamento pode contribuir
para a estabilidade posterior do joelho.
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ABSTRACT

Objective: To evaluate the frequency and morphometry of the Wrisberg’s ligament and its
relationships with the posterior cruciate ligament’s femoral insertion.
Study design: Controlled laboratory study.
Methods: 24 unpaired knee pieces, 12 right and 12 left were submitted to a deep dissection of
the Wrisberg and posterior cruciate ligaments. The pieces were photographed with a digital
camera and ruler; the Image ] software was used to measure the ligaments’ insertion areas,
in square millimeters.
Results: The Wrisberg ligament was present in 91.6% of the studied pieces. In those its shape
was elliptical in 12 pieces (54.54%). In 68% of the knees, the WL insertion was proximal to the
medial intercondilar ridge, close to the PCL posteromedial bundle.The average area for
the WL was 20.46 4 6.12 mm?. This number corresponded to 23.3% of the PCLs average area.
Conclusions: WL ligament is a common structure in knees. There is a wide variation of its
insertion area. Proportionally to the PCL's insertion area the WL one’s suggests that it may
contribute to the posterior stability of the knee joint.

© 2013 Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia. Published by Elsevier Editora

Ltda. All rights reserved.

Introducao

O ligamento meniscofemoral posterior (MFP), ou ligamento
de Wrisberg (LW), cursa do aspecto lateral do céndilo femo-
ral medial para o corno posterior do menisco lateral (ML). Tem
situagdo posterior e muito préxima ao ligamento cruzado pos-
terior (LCP), com direcdo ligeiramente mais obliqua (fig. 1). Sua
frequéncia na espécie humana varia de 90% a 93%.13

A primeira descricdo na literatura médica do ligamento
meniscofemoral foi feita por Humphrey em 1858. Em 1899
Poirier e Charpy relataram duas estruturas distintas que dei-
xavam o corno posterior do ML e envolviam o LCP (apud Gupte
etal?).

Estudos mais recentes também mostraram que o LW faz
parte de um complexo em conjunto com o LCP e permanece
tenso na extensao do joelho. Colabora na estabilidade poste-
rior e no movimento harmdnico do ML na flexoextensdo do
joelho.>®

Juntamente com o ligamento meniscofemoral anterior,
atua como restritor secundario a translacdo posterior da tibia
e responde por 35% a 45% dessa acao com o joelho a 90°de
flexdo.87

O objetivo do nosso estudo foi avaliar a frequéncia do LW
nas pecas analisadas, a forma e a area de sua insercéo femoral
e arelacdo dessa com o LCP. Desse modo esperamos poder con-
tribuir para ampliar o conhecimento anatémico do complexo
estabilizador posterior do joelho.

Métodos

Foram estudadas 24 pecas anatomicas desemparelhadas de
joelhos de cadaveres adultos, 12 direitas e 12 esquerdas. Em
todas as pecas os ligamentos cruzados e a cartilagem articu-
lar estavam integros. Nenhum joelho apresentava sinais de
artrose. As pecas usadas foram fixadas em formol a 10% e

Figura 1 - Dissec¢do profunda que mostra o ligamento
cruzado posterior (LCP), o ligamento meniscofemoral de
Humphrey (LH) e Wrisberg (LW) e o menisco lateral (ML).

conservadas numa mistura de fenol 2,5%, formol 2,5% e cloreto
de sédio 1%.

Fizemos disseccao minuciosa do aspecto posterior do joe-
lho com bisturi de 1amina 11, isolamos o LW, os meniscos e o
LCP e identificamos também suas bandas anterolateral (AL) e
posteromedial (PM).

Apos isolar o LW e as bandas do LCP, dividimos o fémur
distal no plano sagital para melhor visualizacdo das estruturas
e delimitamos suas areas de insercao.

Usamos um marcador milimetrado colocado no mesmo
nivel dasinsercdes e fotografamos as pegas com uma maquina
digital Canon EOS Rebel T1i (fig. 2). Como as inser¢des do LW e
das bandas do LCP néo se localizam exatamente no mesmo
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Figura 2 - Visao lateral do condilo femoral medial que
mostra a crista intercondilar medial, as inser¢es femorais
do ligamento de Wrisberg (LW) e as bandas anterolateral
(AL) e posteromedial (PM) do LCP.

plano, as imagem foram feitas o mais perpendicularmente
possivel as inser¢des das estruturas anatémicas, de acordo
com a regido a ser estudada.

O programa Image ] foi usado para calcular as medidas de
interesse, em milimetros ou em milimetros quadrados.

Resultados

O LW foi identificado em 22 das 24 pecas analisadas (91,6%).
Nessas, seu formato foi eliptico em 12 pecas (54,54%).

A média de sua érea de insercéo foi de 20,26 +6,12mm? e
a média da area de insercdo do LCP foi de 87,80+ 28,21 mm?.
As médias das areas de insercdo das bandas AL e PM foram,
respectivamente, 47,13+ 19,14 e 40,67 + 16,19 mm?.

Em 68% dos joelhos a insercdo do LW esteve proximal a
crista intercondilar medial. Na maioria das pegas (90,9%) o
LW esteve mais préoximo da banda PM do que da banda AL
(distancia média entre os centros de insercdo igual a 9,15 mm
e 14,18 mm, respectivamente), porém em duas pecas essa
situacgao foiinversa, provavelmente por causa de uma variacao
anatomica da disposicdo das bandas do LCP, que predispds a
essa situagdo (fig. 3).

A distancia média do centro da area de insercdo do LW
a cartilagem articular posterior e distal do céndilo femoral
medial foi de 7,05 mm e 10,16 mm, respectivamente. A tabela 1
mostra as medidas encontradas em nossa pesquisa.

Discussao

Os estudos relacionados ao LCP tém aumentado substan-
cialmente na literatura médica. As estruturas do complexo
posterior, como o LW, igualmente podem ganhar importancia
dentro das cirurgias reconstrutivas.

A funcdo detalhada e especifica do LW ainda ndo estd
totalmente compreendida. Estudos anatémicos sugerem sua
importancia na harmonia da mobilidade normal do menisco
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Figura 3 - Visao lateral do condilo femoral medial que
mostra o centro de inserc¢io femoral do ligamento

de Wrisberg (LW) e das bandas anterolateral (AL)

e posteromedial (PM) do LCP.

lateral e o condilo femoral lateral.®-!! Dessa forma, também
contribuiria de maneira indireta para a saide articular do
compartimento lateral do joelho.'?

Em nosso estudo o LW foi encontrado em 91,6% dos joe-
lhos avaliados. Sua incidéncia, em estudos anatomicos na
literatura, pode variar entre 35% a 76%.>13716 Talvez tenha-
mos encontrado o LW numa porcentagem maior do que outros
estudos porque nossa dissec¢do foi feita de modo muito minu-
cioso, com bisturi de ldmina 11, com isolamento das estruturas
sempre a partir do corno posterior do ML.

Cho et al.? e Watanabe et al.” identificaram o LW em 66% e
93% das ressonéncias magnéticas avaliadas, respectivamente.
Provavelmente essas porcentagens possam ser ainda maiores
com o uso de equipamentos de maior resolucao.

Em 68% dos joelhos de nossa casuistica a inser¢do do LW
esteve proximal a crista intercondilar medial. No entanto, para
Gupte et al.,* e também para Yamamoto e Hirohata,' o LW
esteve sempre em situacdo proximal a crista intercondilar
medial.

Em nossa avaliacdo, a média da area de insercdo do
LW foi de 20,46+ 6,12 mm? e a média da area de insercdo do
LCP foi de 87,80 4 28,21 mm?. As médias das areas de insercdo
das bandas AL e PM foram, respectivamente, 47,13+19,14 e
40,67 + 16,19 mm?. Portanto, a 4rea média do LW correspon-
deu a 23,3% da area do LCP, a 43,41% da area da banda AL e a
50,3% da area da banda PM.

Para Takahashi et al.,’® a média da area de insercdo do LW
foide 39,4+ 13,7 mm? e ado LCP,de 122,6 + 50,1 mm?. A drea de
insercdo média da banda AL foi de 58,0+ 25,4mm? e da banda
PM, de 64,6 + 24,7 mm?. Para esses autores, as propor¢oes das
areas LW/LCP, LW/AL e LW/PM foram, respectivamente 32,13%,
67,93% e 60,99%.

As areas obtidas em nossa pesquisa possivelmente sdo
menores porque, além das provaveis variacOes de sexo e
etnia das amostras estudadas, delimitamos exclusivamente
os sitios ésseos de insercdo femoral dos ligamentos, com
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disseccdo cuidadosa, sem incluir as expansodes fibrosas que
se inserem na periferia do sitio ésseo de inserc3o.

Em nosso estudo, assim como no de Takahashi et al., 6 veri-
ficamos um desvio-padrao alto na média das dreas de insercao
do LW no fémur (29,91% e 34,77% da area total, respectiva-
mente), fato que provavelmente demonstra uma diferenca
importante entre as medidas individuais na amostragem.

Nossa pesquisa tem algumas limita¢des: o nimero de joe-
lhos estudados pode ser considerado pequeno, dada a grande
variacdo anatdmica encontrada e, ainda, a impossibilidade de
se conseguir uma visao tridimensional da insercao do LW com
uso de uma camera digital.

Conclusao

Em conclusdo, nossos achados sugerem que o LW é estrutura
frequente nos joelhos e que, por representar em média 23,3%
da area de insercdo LCP, deve contribuir para a estabilidade
posterior do joelho.

Estudos futuros de seccdo ligamentar seletiva e testes bio-
mecanicos poderdo determinar qual o papel especifico desse
ligamento na estabilizacdo posterior da articulagdo. Enquanto
isso, devemos fazer todo esfor¢o possivel para preservar o LW
nas reconstrucoes do LCP.
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