Rev Bras Ortop. 2013;48(2):186-190

SBST

REVISTA BRASILEIRA DE ORTOPEDIA

www.rbo.org.br/

Artigo Original

Estudo anatomico e analise morfométrica das insercoes
femorais do ligamento cruzado posterior

Julio Cesar Gali,* Heetor Campora de Sousa Oliveira,? Adriano Bordini Camargo,>
Carlos Rodrigo Barbosa Martins,? Phelipe Augusto Cintra da Silva,? Edie Benedito Caetano*

IDoutorado em Ortopedia e Traumatologia pela Faculdade de Medicina da Universidade de Sdo Paulo (USP); Assistente Voluntdrio do
Servigo de Ortopedia e Traumatologia da Faculdade de Ciéncias Médicas e da Satide (FCMS) de Sorocaba, Pontificia Universidade Catélica
de Sdo Paulo (PUC-SP), Sorocaba, SP, Brasil.

2Residente do Servigo de Ortopedia e Traumatologia da FCMS de Sorocaba, PUC-SP (2011), Sorocaba, SP, Brasil.

3R3 Servigo de Ortopedia e Traumatologia da FCMS de Sorocaba, PUC-SP, Sorocaba, SP, Brasil.

4Professor Livre-Docente, Chefe do Servico de Ortopedia e Traumatologia da FCMS de Sorocaba, PUC-SP, Sorocaba, SP, Brasil.

Trabalho feito na Faculdade de Ciéncias Médicas e da Satide de Sorocaba, da Pontificia Universidade Catdlica de Sdo Paulo, Sorocaba, SP,
Brasil.

INFORMAQ@ES SOBRE O ARTIGO RESUMDO

Histérico do artigo: Objetivo: Fornecer bases anatomicas e morfométricas das inser¢oes femorais do ligamento
Recebido em 15 de janeiro de 2012 cruzado posterior (LCP) para auxiliar a criagdo de tineis femorais anatémicos na reconstrugao
Aprovado em 12 de abril de 2012 cirtrgica desse ligamento. Desenho do estudo: Estudo laboratorial controlado. Materiais

e métodos: Analisamos os detalhes macroscépicos das insercdes femorais das bandas
anterolateral (AL) e posteromedial (PM) do LCP em 24 pecas anatdmicas de joelhos. As pecas
foram fotografadas por uma cémera digital e as imagens obtidas foram estudadas por meio
do programa Image], com o qual medimos a area de insercdo das bandas, em milimetros
quadrados, e o comprimento de estruturas e as distdncias entre pontos significativos,
em milimetros. Resultados: A média da area total da insercdo femoral do LCP foi de
87,80+31,42mm?2. As médias das dreas deinsercao dasbandas AL e PM foram, respectivamente,
47,13 + 19,14 e 40,67 + 16,19 mm?. Em 95,8% dos joelhos estudados verificamos a presenca
da crista intercondilar medial e em 83,3% das pegas notamos a crista medial bifurcada. O
comprimento médio da crista intercondilar medial foi de 20,54 + 2,26 mm e da crista medial
bifurcada, 7,62 + 2,35 mm. Conclusdes: A banda AL tem uma area de inser¢do femoral maior do
que a PM; as areas de inserca@o dessas bandas foram menores do que as previamente descritas
na literatura. Existiram varia¢des individuais importantes em relacdo a drea das bandas
em nossa amostragem, sugerindo que deva haver indicac@o especifica para reconstrucoes
anatémicas do LCP com tiinel femoral tnico ou duplo.
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ABSTRACT

Purpose: To provide an anatomical and morphometric basis for the femoral insertions of the
posterior cruciate ligament (PCL) in order to aid in the creation of anatomical femoral tunnels
in ligament surgical reconstruction. Study design: laboratory controlled study. Material and
methods: The macroscopic details of the femoral insertions of the PCL's anterolateral (AL)
and posteromedial (PM) bundles were analyzed in 24 cadaver knees. The specimens were
photographed with a digital camera and the images obtained were studied using the
software ImageJ. The bundles’ insertion areas were measured in square millimeters, and
the length of the structures and the distances between significant points were measured in
millimeters. Results: The PCL’s femoral insertion average total area was 87.29 + 31.42 mm?2.The
mean insertion’s areas of the AL and PM bundles were, respectively, 47.13 + 19.14 and 40.67 +
16.19 mm?. In 95.8% of the examined knees was verified the presence of the medial
intercondylar ridge and in 83.3% of the knees was noted the medial bifurcated ridge. The
average length of the medialintercondylar ridge was 20.54 + 2.26 mm and the medial bifurcated
ridge’s average length was 7.62 + 2.35 mm. Conclusions: The AL had a femoral insertion area
larger than the PM bundle; these bundles’ insertion areas were lower than those previously
described in the literature. There were important individual variations related to the area of
the bundles in the samples, suggesting that there should be an individual recommendation

for anatomical reconstructions of the PCL with single or double femoral tunnels.
© 2013 Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia. Published by Elsevier Editora

Ltda. All rights reserved.

Introducao

O ligamento cruzado posterior (LCP) se origina na face lateral
do condilo femoral medial (CFM) e cursa posterior, lateral e
distalmente para se fixar na area intercondilar posterior da
tibia, estendendo-se por alguns milimetros na superficie tibial
posterior adjacente.1,2

E composto por duas bandas funcionais: a anterolateral (AL)
e a posteromedial (PM). A banda AL é tensa préximo aos 90°
de flexdo, enquanto a PM é tensa préximo a extenséo total.2

E considerado o principal restritor primério a translacéo
posterior do joelho e restritor secundario ao varo, valgo e
rotacdo externa dessa articulacdo.>

As lesbes desse ligamento podem ocorrer isoladas, porém
um numero crescente dessas tem sido reconhecida como parte
de lesdes combinadas.*

A respeito da histéria natural das lesdes do cruzado
posterior, Dejour et al®> acompanharam 45 pacientes, num
seguimento de quatro a 44 anos. Concluiram que o disturbio
na cinematica do joelho resultante da perda do LCP leva, numa
média de 25 anos apds a lesdo, a osteoartrose femorotibial ou
generalizada.

Torg et al.,® avaliando 47 pacientes num seguimento de
1 a 37 anos, inferiram que as lesdes do LCP associadas a
outras instabilidades tém maior incidéncia de alteracdes
degenerativas nas radiografias e de doengas femoropatelares
no exame clinico.

O tratamento cirdrgico dessas lesdes é frequentemente
recomendado para pacientes ativos, a fim de se obter
estabilidade articular e prevenir artrose secundaria.

O sucesso das reconstrugoes cirirgicas depende da reprodugdo
acurada da anatomia do LCP.”

O objetivo deste trabalho foi descrever o formato, a
localizagao e as medidas das inser¢oes femorais do LCP para
ajudar o cirurgido na reconstrucdo anatémica desse ligamento.

Materiais e métodos

O estudo anatémico e morfométrico das inser¢des femorais do
LCP foi feito em 24 pecas anatomicas de joelhos de individuos
adultos, 12 direitas e 12 esquerdas, de idade desconhecida,
desemparelhadas. Nenhum joelho apresentava sinais de
artrose e todos tinham os ligamentos cruzados anterior e
posterior integros.

A fixagao das pegas frescas foi feita em formol a 10% e a
conservacdo numa mistura de fenol a 2,5 %, formol a 2,5% e
cloreto de sédio a 1%. Antes da dissecc¢do foram mantidas em
glicerina liquida por 60 dias.

O fémur das pecas foi serrado no plano sagital, para permitir
delimitar a insercao femoral do LCP com precisao.

Cuidadosamente retiramos a cobertura sinovial do LCP, as
expansoes fibrosas e os ligamentos meniscofemorais. Com um
bisturi com ldmina 11 cada banda foi delicadamente removida,
enquanto demarcavamos seus limites com pequenos pontos
de tinta. Desse modo pudemos delinear suas insergdes
6sseas na parede medial do CFM.

Observamos os detalhes macroscépicos das insercgoes
femorais das bandas AL e PM do LCP e fotografamos
as pecas com uma maquina Canon EOS Rebel T1i. Todas as
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imagens foram feitas com um marcador de referéncia (Fig. 1) e
sempre perpendiculares a area de inserc¢do ligamentar.

Usamos o programa Image] para medir a area de insercdo
das bandas, em milimetros quadrados, e os comprimentos de
estruturas e as distancias entre pontos significativos, em
milimetros.

Resultados

A insercdo da banda PM foi distal e lateral a insercdo da
banda AL. Macroscopicamente as insercoes femorais do LCP
apresentaram variacdo tanto em sua forma geométrica quanto
em sua topografia. Em 18 joelhos (75%) verificamos inser¢des
de formato oval e em seis joelhos (25%) encontramos uma
forma de insercdo semicircular. Ja a topografia da insercéo foi
concava em 17 joelhos (70,8%) e plana nos outros sete (29,2%).

Em 23 dos 24 joelhos dissecados (95,8%) verificamos
a presenca da crista intercondilar medial, uma crista éssea
proximal a insercdo femoral do LCP, e em 20 joelhos (83,3%)
notamos a crista medial bifurcada, uma proeminéncia éssea
mais ténue, separando as bandas AL e PM (Fig. 2).

Encontram-se na Tabela 1 as medidas das areas de insercao
das bandas AL e PM, o comprimento das cristas intercondilares
medial e bifurcada medial, as distancias entre os centros de
insercao das bandas AL e PM e entre a crista bifurcada medial e
os centros de insercdo das bandas AL e PM e a menor distancia
entre a borda da cartilagem articular e os centros de insercao
das bandas AL e PM, com os respectivos desvios-padrao e
variacdo entre os menores e maiores valores.

Fig. 1 - Aspecto macroscoépico das inser¢oes femorais das
bandas anterolateral (a) e posteromedial (b) do ligamento
cruzado posterior na face lateral do condilo femoral medial
de um joelho esquerdo e marcador de referéncia. Nota-se,
também, a area de insercdo do ligamento meniscofemoral
posterior (c).

Fig. 2 - Visdo macroscépica da face lateral do condilo
femoral medial de um joelho direito com a representagdo
linear da crista intercondilar medial (a-b) e da crista medial
bifurcada (c-d) com marcador de referéncia.

Discussao

A reconstrugao cirtrgica do LCP requer conhecimento claro
da anatomia femoral e métodos reprodutivos para localizar a
entrada dos tuneis.8

O objetivo de nosso trabalho foi o de fornecer bases
anatémicas e morfométricas das inser¢oes femorais do LCP
para guiar o cirurgido na colocacdo de enxertos em tuneis
femorais anatémicos na reconstrucdo desse ligamento.

Quanto a anatomia descritiva, encontramos na literatura
que o formato da insercdo femoral do LCP é relativamente
plano e em meia-lua.”® Para Dargel et al.10 essa insercéo
tem um formato oval, com o maior didmetro no sentido
anteroposterior, com o joelho em extensao.

Lopes et al.ll reportaram que a insergéo femoral do LCP
foi semicircular em 15 (75%) dos joelhos estudados e oval nos
outros cinco (25%). Informaram também que a insercao femoral
do LCP foi concava em 19 joelhos (95%) e plana em apenas um
(5%). No estudo de Cury et al.12 a forma de inser¢do em quarto
da elipse foi uma constante.

Nossos resultados foram idénticos aos desses autores
quanto a forma da insercdo, porém encontramos maior
proporcao de insergoes planas (29,2%).

Ainda em relagdo & anatomia descritiva, Lopes et al.1?
relataram a presenca da crista intercondilar medial em 18
dos 20 joelhos avaliados (90%) e da crista medial bifurcada em
oito joelhos (40%). A primeira tinha um comprimento médio
de 14,24 mm e a segunda, de 5,8 mm.

Tabela 1 - Medidas quantitativas da insercao femoral do

ligamento cruzado posterior.

Areas (em mm?) do(a) Média + DP Variagéo

Ligamento cruzado posterior 87,80 + 31,42 39,00 a 148,00

Banda anterolateral 47,13 £ 19,14 22,91 a 90,00

Banda posteromedial 40,67 + 16,19 16,53 a 79,93

Comprimento da crista intercondilar

! 20,54 + 2,26 16,01 a 24,97
medial (em mm)

Comprimento da crista bifurcada

! 7,62 +2,35 3,78a12,03
medial (em mm)
Distancia entre os centros de
insercao das bandas anterolateral e 6,95+1,32 4,30a9,94
posteromedial (em mm)
Distancia (em mm) entre a crista
bifurcada medial e o centro do(a)
Ligamento cruzado posterior 416+1,05 3,29a7,00
Banda anterolateral 3,83+1,01 2,50a6,92
Banda posteromedial 3,96 +1,22 2,55a6,84
Menor distancia (em mm) entre a borda
da cartilagem articular e o centro da
Banda anterolateral 5,00+2,06 2,80a 10,19
Banda posteromedial 558 +1,64 3,80a948
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Nesses parametros nossos resultados foram semelhantes
apenas quanto a presencga da crista intercondilar medial.
Encontramos a crista medial bifurcada numa propor¢ao muito
maior de pecas (83,3%) e as médias dos comprimentos das
cristas intercondilares mediais e das cristas mediais bifurcadas
em nossa casuistica também foram maiores (20,54 e 7,62 mm,
respectivamente).

Referente a area das inserc¢des femorais das bandas
anterolateral e posteromedial do LCP, Takahashi et al.!3
avaliaram 32 joelhos por meio de fotografias com escala de
medidas, posteriormente analisadas por computador. Para eles
a drea de inser¢do da banda AL foi de 58,0 + 25,4 mm? e a area
de insercéo da banda PM foi de 64,6 + 24,7 mm?2.

Dargel et al.1% marcaram a inser¢do femoral do LCP
com emulsdo de sulfato de bario radiopaco de 30 pares de
joelhos fixados em formalina. Em seguida as pecgas foram
radiografadas, digitalizadas e examinadas por um software de
processamento de imagens. Verificaram que a area de insercgao
femoral do LCP foi de 133,8 + 34,53 mm? nos joelhos esquerdos
e de 147,1 = 33,81 mm? nos joelhos direitos.

Lopes et al.11 fotografaram 20 joelhos com uma camera
digital dotada de laser tridimensional e as imagens obtidas
foram estudadas por um software especifico. Obtiveram,
como médias das areas de insercdo femorais do LCP, 118,0 =
23,95 mm? para a banda AL e 90,0 + 16,13 mm? para a banda PM.
A da &rea total de insercdo do LCP foi de 209,0 + 33,82 mm?2.

Cury et al.12 avaliaram a area de insergdo total do LCP em
20 joelhos de cadaveres por meio do programa AutoCAD e
obtiveram o valor médio de 153,5 mm?2.

Na nossa avaliagdo, assim como na de Lopes et al.,!! a 4rea
de insercao da banda AL foi maior do que a drea de insercdo da
banda PM, ao contrario dos achados de Takahashi et al.13

Verificamos também, entre nossos casos e nos dos demais
autores, um desvio-padrdo alto na média das areas de insercéo,
variando de 18% a 44% da &rea total. Isso provavelmente
demonstra que existe uma diferenca importante entre as
medidas individuais das populagdes estudadas.

A média da area de insercdo total do LCP em nossa
casuistica foi bem menor do que a dos outros autores. Em
numeros aproximados, foi de 71% da area média de insergao
total do LCP obtida por Takahashi et al.,13 66% da area média
verificada por Dargel et al.10 nos joelhos esquerdos e apenas
42% da 4rea média encontrada por Lopes et al.1?

Esses autores creditaram as divergéncias entre os valores
encontrados aos diferentes métodos de mensuracao usados e
as variacdes de sexo e etnia das populacgdes estudadas. Além
disso incluiram, em suas medidas, todas as fibras periféricas
do Lcp1!

Nossos resultados numéricos provavelmente sdo menores
porque, em nosso estudo, delimitamos exclusivamente os
sitios 6sseos de insercdo femoral das bandas do LCP, possiveis
de serem identificados com uma dissecg¢ao cuidadosa. Ndo
incluimos as expansoes fibrosas que se inserem na periferia
do sitio 6sseo de insercdo, porque ndo fazem parte do
corpo do ligamento propriamente dito.

Em concordancia com objetivo do nosso trabalho,
determinamos qual seria o didmetro necessario para um
tinel 6sseo femoral, a ser preenchido por um enxerto, cobrir
a insercdo total do LCP. Assim, como a &rea total é igual a pi

multiplicado pelo raio ao quadrado (A = m x r?), calculamos
que para a area de insercao femoral total média do LCP de
nossa casuistica seria necessario um de 10,57 mm de didmetro;
para o desvio-padrio inferior necessitariamos de um tinel de
8,47 mm de didmetro e para o desvio-padrao superior, de um
tinel de 12,32 mm de didmetro, maior do que os tineis tnicos
normalmente usados.

Discordamos, portanto, de Morgan et al.,’* que relataram
que a reconstrugdo com banda Unica ndo pode ocupar toda
a area de insercdo do LCP. Importantes variacoes individuais
possivelmente ndo permitem que seja aplicada uma
Unica técnica reconstrutiva. Talvez deva haver indicacdo
individualizada para reconstrugoes anatémicas (de sitios de
inserc@o) com banda tUnica e com dupla banda.

Este estudo tem duas limitagdes: nossa amostragem, de 24
joelhos, pode ser considerada pequena, dada a grande variacao
anatomica encontrada e, também, a possivel imperfeicdo da
anadlise fotografica que fizemos, porque nao prové adequada
informacao da profundidade da insercao.

Conclusoes

Abanda anterolateral do ligamento cruzado posterior tem uma
area de insercdo maior do que a posteromedial e as areas de
insercdo dessas bandas foram menores do que as previamente
descritas na literatura.

As insercdes do ligamento cruzado posterior tém limites
6sseos: a crista intercondilar medial, presente na quase
totalidade dos casos, e a crista medial bifurcada, menos
frequente. Ambas podem ser referéncia para a perfuragao
dos tuneis femorais nas reconstrugdes do LCP e para avaliar
o posicionamento deles, por radiografias ou tomografia
computadorizada, no pés-operatério.

Existiram varia¢Oes individuais importantes na amostra
analisada e, por isso, deve haver indicag¢do pessoal para
reconstrugdes anatdmicas do LCP com tunel femoral Ginico ou
duplo.
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