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r e s u m o

Objetivo: Fornecer bases anatômicas e morfométricas das inserções femorais do ligamento 
cruzado posterior (LCP) para auxiliar a criação de túneis femorais anatômicos na reconstrução 
cirúrgica desse ligamento. Desenho do estudo: Estudo laboratorial controlado. Materiais 
e métodos: Analisamos os detalhes macroscópicos das inserções femorais das bandas 
anterolateral (AL) e posteromedial (PM) do LCP em 24 peças anatômicas de joelhos. As peças 
foram fotografadas por uma câmera digital e as imagens obtidas foram estudadas por meio 
do programa ImageJ, com o qual medimos a área de inserção das bandas, em milímetros 
quadrados, e o comprimento de estruturas e as distâncias entre pontos significativos, 
em milímetros. Resultados: A média da área total da inserção femoral do LCP foi de 
87,80 ± 31,42 mm2. As médias das áreas de inserção das bandas AL e PM foram, respectivamente, 
47,13 ± 19,14 e 40,67 ± 16,19 mm2. Em 95,8% dos joelhos estudados verificamos a presença 
da crista intercondilar medial e em 83,3% das peças 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. Conclusões: A banda AL tem uma área de inserção femoral maior do 
que a PM; as áreas de inserção dessas bandas foram menores do que as previamente descritas 
na literatura. Existiram variações individuais importantes em relação à área das bandas 
em nossa amostragem, sugerindo que deva haver indicação específica para reconstruções 
anatômicas do LCP com túnel femoral único ou duplo.
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a b s t r a c t

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 mm². The 

mean insertion’s areas of the AL and PM bundles were, respectively, 47.13 ± 19.14 and 40.67 ±  

16.19 mm². 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 medial intercondylar 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.

Anatomical study and morphometric analyses of the posterior cruciate 
ligament’s femoral insertions

Introdução

O ligamento cruzado posterior (LCP) se origina na face lateral 
do côndilo femoral medial (CFM) e cursa posterior, lateral e 
distalmente para se fixar na área intercondilar posterior da 
tíbia, estendendo-se por alguns milímetros na superfície tibial 
posterior adjacente.1,2

É composto por duas bandas funcionais: a anterolateral (AL) 
e a posteromedial (PM). A banda AL é tensa próximo aos 90° 
de flexão, enquanto a PM é tensa próximo à extensão total.2

É considerado o principal restritor primário à translação 
posterior do joelho e restritor secundário ao varo, valgo e 
rotação externa dessa articulação.3 

As lesões desse ligamento podem ocorrer isoladas, porém 
um número crescente dessas tem sido reconhecida como parte 
de lesões combinadas.4

A respeito da história natural das lesões do cruzado 
posterior, Dejour et al5 acompanharam 45 pacientes, num 
seguimento de quatro a 44 anos. Concluíram que o distúrbio 
na cinemática do joelho resultante da perda do LCP leva, numa 
média de 25 anos após a lesão, à osteoartrose femorotibial ou 
generalizada. 

Torg et al.,6 avaliando 47 pacientes num seguimento de 
1 a 37 anos, inferiram que as lesões do LCP associadas a 
outras instabilidades têm maior incidência de alterações 
degenerativas nas radiografias e de doenças femoropatelares 
no exame clínico.

O tratamento cirúrgico dessas lesões é frequentemente 
recomendado para pacientes ativos, a fim de se obter 
estabilidade articular e prevenir artrose secundária.  

O sucesso das reconstruções cirúrgicas depende da reprodução 
acurada da anatomia do LCP.7

O objetivo deste trabalho foi descrever o formato, a 
localização e as medidas das inserções femorais do LCP para 
ajudar o cirurgião na reconstrução anatômica desse ligamento.

Materiais e métodos

O estudo anatômico e morfométrico das inserções femorais do 
LCP foi feito em 24 peças anatômicas de joelhos de indivíduos 
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 íntegros.

A fixação das peças frescas foi feita em formol a 10% e a 
conservação numa mistura de fenol a 2,5 %, formol a 2,5% e 
cloreto de sódio a 1%. Antes da dissecção foram mantidas em 
glicerina líquida por 60 dias.

O fêmur das peças foi serrado no plano sagital, para permitir 
delimitar a inserção femoral do LCP com precisão.

Cuidadosamente retiramos a cobertura sinovial do LCP, as 
expansões fibrosas e os ligamentos meniscofemorais. Com um 
bisturi com lâmina 11 cada banda foi delicadamente removida, 
enquanto demarcávamos seus limites com pequenos pontos 
de tinta. Desse modo pudemos delinear suas inserções  
ósseas na parede medial do CFM.

Observamos os detalhes macroscópicos das inserções 
femorais das bandas AL e PM do LCP e fotografamos  
as peças com uma máquina Canon EOS Rebel T1i. Todas as 
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imagens foram feitas com um marcador de referência (Fig. 1) e 
sempre perpendiculares à área de inserção ligamentar.

Usamos o programa ImageJ para medir a área de inserção 
das bandas, em milímetros quadrados, e os comprimentos de  
estruturas e as distâncias entre pontos significativos, em 
milímetros.

Resultados

A inserção da banda PM foi distal e lateral à inserção da 
banda AL. Macroscopicamente as inserções femorais do LCP 
apresentaram variação tanto em sua forma geométrica quanto 
em sua topografia. Em 18 joelhos (75%) verificamos inserções 
de formato oval e em seis joelhos (25%) encontramos uma 
forma de inserção semicircular. Já a topografia da inserção foi 
côncava em 17 joelhos (70,8%) e plana nos outros sete (29,2%).

Em 23 dos 24 joelhos dissecados (95,8%) verificamos  
a presença da crista intercondilar medial, uma crista óssea 
proximal à inserção femoral do LCP, e em 20 joelhos (83,3%) 
notamos a crista medial bifurcada, uma proeminência óssea 
mais tênue, separando as bandas AL e PM (Fig. 2).

Encontram-se na Tabela 1 as medidas das áreas de inserção 
das bandas AL e PM, o comprimento das cristas intercondilares 
medial e bifurcada medial, as distâncias entre os centros de 
inserção das bandas AL e PM e entre a crista bifurcada medial e 
os centros de inserção das bandas AL e PM e a menor distância 
entre a borda da cartilagem articular e os centros de inserção 
das bandas AL e PM, com os respectivos desvios-padrão e 
variação entre os menores e maiores valores.

Discussão

A reconstrução cirúrgica do LCP requer conhecimento claro 
da anatomia femoral e métodos reprodutivos para localizar a 
entrada dos túneis.8 

O objetivo de nosso trabalho foi o de fornecer bases 
anatômicas e morfométricas das inserções femorais do LCP 
para guiar o cirurgião na colocação de enxertos em túneis 
femorais anatômicos na reconstrução desse ligamento.

Quanto à anatomia descritiva, encontramos na literatura 
que o formato da inserção femoral do LCP é relativamente 
plano e em meia-lua.7,9 Para Dargel et al.10 essa inserção 
tem um formato oval, com o maior diâmetro no sentido 
anteroposterior, com o joelho em extensão.

Lopes et al.11 reportaram que a inserção femoral do LCP 
foi semicircular em 15 (75%) dos joelhos estudados e oval nos 
outros cinco (25%). Informaram também que a inserção femoral 
do LCP foi côncava em 19 joelhos (95%) e plana em apenas um 
(5%). No estudo de Cury et al.12 a forma de inserção em quarto 
da elipse foi uma constante.

Nossos resultados foram idênticos aos desses autores 
quanto à forma da inserção, porém encontramos maior 
proporção de inserções planas (29,2%).

Ainda em relação à anatomia descritiva, Lopes et al.11 
relataram a presença 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.

Fig. 1 - Aspecto macroscópico das inserções femorais das 
bandas anterolateral (a) e posteromedial (b) do ligamento 
cruzado posterior na face lateral do côndilo femoral medial 
de um joelho esquerdo e marcador de referência. Nota-se, 
também, a área de inserção do ligamento meniscofemoral 
posterior (c).

Fig. 2 - Visão macroscópica da face lateral do côndilo 
femoral medial de um joelho direito com a representação 
linear da crista intercondilar medial (a-b) e da crista medial 
bifurcada (c-d) com marcador de referência.

Áreas (em mm2) do(a) Média ± DP Variação

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 
medial (em mm)

20,54 ± 2,26 16,01 a 24,97

Comprimento da crista bifurcada 
medial (em mm)

7,62 ± 2,35 3,78 a 12,03

Distância entre os centros de 
inserção das bandas anterolateral e 
posteromedial (em mm)

6,95 ± 1,32 4,30 a 9,94

Distância (em mm) entre a crista 
bifurcada medial e o centro do(a)

Ligamento cruzado posterior 4,16 ± 1,05 3,29 a 7,00

Banda anterolateral 3,83 ± 1,01 2,50 a 6,92

Banda posteromedial 3,96 ± 1,22 2,55 a 6,84

Menor distância (em mm) entre a borda 
da cartilagem articular e o centro da

Banda anterolateral 5,00 ± 2,06 2,80 a 10,19

Banda posteromedial 5,58 ± 1,64 3,80 a 9,48

Tabela 1 - Medidas quantitativas da inserção femoral do 
ligamento cruzado posterior.
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Nesses parâmetros nossos resultados foram semelhantes 
apenas quanto à presença da crista intercondilar medial. 
Encontramos a crista medial bifurcada numa proporção muito 
maior de peças (83,3%) e as médias dos comprimentos das 
cristas intercondilares mediais e das cristas mediais bifurcadas 
em nossa casuística também foram maiores (20,54 e 7,62 mm, 
respectivamente).

Referente à área das inserções femorais das bandas 
anterolateral e posteromedial do LCP, Takahashi et al.13 
avaliaram 32 joelhos por meio de fotografias com escala de 
medidas, posteriormente analisadas por computador. Para eles 
a área de inserção da banda AL foi de 58,0 ± 25,4 mm2 e a área 
de inserção da banda PM foi de 64,6 ± 24,7 mm2.

Dargel et al.10 marcaram a inserção femoral do LCP 
com emulsão de sulfato de bário radiopaco de 30 pares de 
joelhos fixados em formalina. Em seguida as peças foram 
radiografadas, digitalizadas e examinadas por um software de 
processamento de imagens. Verificaram que a área de inserção 
femoral do LCP foi de 133,8 ± 34,53 mm2 nos joelhos esquerdos 
e de 147,1 ± 33,81 mm2 nos joelhos direitos.

Lopes et al.11 fotografaram 20 joelhos com uma câmera 
digital dotada de laser tridimensional e as imagens obtidas 
foram estudadas por um software específico. Obtiveram, 
como médias das áreas de inserção femorais do LCP, 118,0 ±  
23,95 mm2 para a banda AL e 90,0 ± 16,13 mm2 para a banda PM.  
A da área total de inserção do LCP foi de 209,0 ± 33,82 mm2.

Cury et al.12 avaliaram a área de inserção total do LCP em 
20 joelhos de cadáveres por meio do programa AutoCAD e 
obtiveram o valor médio de 153,5 mm2.

Na nossa avaliação, assim como na de Lopes et al.,11 a área 
de inserção da banda AL foi maior do que a área de inserção da  
banda PM, ao contrário dos achados de Takahashi et al.13

Verificamos também, entre nossos casos e nos dos demais 
autores, um desvio-padrão alto na média das áreas de inserção, 
variando de 18% a 44% da área total. Isso provavelmente 
demonstra que existe uma diferença importante entre as 
medidas individuais das populações estudadas.

A média da área de inserção total do LCP em nossa 
casuística foi bem menor do que a dos outros autores. Em 
números aproximados, foi de 71% da área média de inserção 
total do LCP obtida por Takahashi et al.,13 66% da área média 
verificada por Dargel et al.10 nos joelhos esquerdos e apenas 
42% da área média encontrada por Lopes et al.11

Esses autores creditaram as divergências entre os valores 
encontrados aos diferentes métodos de mensuração usados e 
às variações de sexo e etnia das populações estudadas. Além 
disso incluíram, em suas medidas, todas as fibras periféricas 
do LCP.11

Nossos resultados numéricos provavelmente são menores 
porque, em nosso estudo, delimitamos exclusivamente os 
sítios ósseos de inserção femoral das bandas do LCP, possíveis 
de serem identificados com uma dissecção cuidadosa. Não 
incluímos as expansões fibrosas que se inserem na periferia 
do sítio ósseo de inserção, porque não fazem parte do  
corpo do ligamento propriamente dito. 

Em concordância com objetivo do nosso trabalho, 
determinamos qual seria o diâmetro necessário para um 
túnel ósseo femoral, a ser preenchido por um enxerto, cobrir 
a inserção total do LCP. Assim, como a área total é igual a pi 

multiplicado pelo raio ao quadrado (Δ = π x r2), calculamos 
que para a área de inserção femoral total média do LCP de 
nossa casuística seria necessário um de 10,57 mm de diâmetro; 
para o desvio-padrão inferior necessitaríamos de um túnel de 
8,47 mm de diâmetro e para o desvio-padrão superior, de um 
túnel de 12,32 mm de diâmetro, maior do que os túneis únicos 
normalmente usados.

Discordamos, portanto, de Morgan et al.,14 que relataram 
que a reconstrução com banda única não pode ocupar toda 
a área de inserção do LCP. Importantes variações individuais 
possivelmente não permitem que seja aplicada uma 
única técnica reconstrutiva. Talvez deva haver indicação 
individualizada para reconstruções anatômicas (de sítios de 
inserção) com banda única e com dupla banda.

Este estudo tem duas limitações: nossa amostragem, de 24 
joelhos, pode ser considerada pequena, dada a grande variação 
anatômica encontrada e, também, a possível imperfeição da 
análise fotográfica que fizemos, porque não provê adequada 
informação da profundidade da inserção.

Conclusões

A banda anterolateral do ligamento cruzado posterior tem uma 
área de inserção maior do que a posteromedial e as áreas de 
inserção dessas bandas foram menores do que as previamente 
descritas na literatura. 

As inserções do ligamento cruzado posterior têm limites 
ósseos: a crista intercondilar medial, presente na quase 
totalidade dos casos, e a crista medial bifurcada, menos 
frequente. Ambas podem ser referência para a perfuração 
dos túneis femorais nas reconstruções do LCP e para avaliar 
o posicionamento deles, por radiografias ou tomografia 
computadorizada, no pós-operatório.

Existiram variações individuais importantes na amostra 
analisada e, por isso, deve haver indicação pessoal para 
reconstruções anatômicas do LCP com túnel femoral único ou 
duplo. 
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