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RESUMO

Objetivo: Ressaltar a importancia da localizacdo da linha semicircular, e suas relagdes
anatomicas, durante as reconstrugdes mamarias com retalho miocutaneo de reto-abdominal.
Método: A parede abdominal de 17 cadaveres formolizados foi dissecada por planos,
identificando-se a linha semicircular (LSC), os vasos epigéstricos profundos inferiores
e sua intersec¢do com a borda lateral do musculo reto-abdominal. A cavidade abdominal
também foi aberta e visualizada a LSC sob transiluminag@o. Mediu-se a distancia da LSC
a cicatriz umbilical e ao pubis, além da distdncia de uma linha imaginaria entre as espinhas
iliacas antero-superiores. Resultados: Em 64% das dissecgdes, a LSC localizava-se no
1/3 superior da distancia compreendida entre a cicatriz umbilical e o pubis. A média da
distancia da cicatriz umbilical a LSC foi de 4,2 £ 1,6 cm. A da LSC ao pubis foi de 10,4 +
1,5 cm. A linha biespinha estava localizada sempre abaixo da LSC, estando disposta a cerca
de 2,7 = 1,4 cm. Conclusio: A projecdo da LSC a partir da linha biespinha, assim como
da cicatriz umbilical ou do pubis, nos oferece pontos externos de referéncia importantes
para a localizagdo da LSC e, portanto, para um planejamento pré-operatorio mais seguro.

Descritores: Parede abdominal/anatomia & histologia. Parede abdominal/cirurgia. Mama/
cirurgia.

SUMMARY

Objective: The knowledge and the importance of the location of the arcuate line (AL) and
its relation to anatomic landmarks in breast reconstruction with a transverse rectus abdo-
minis musculocutaneous (TRAM) flap. Methods: Human cadaveric abdominal walls of 17
formalin-phenol-alcohol solution fixed cadavers were dissected and the AL, inferior deep
epigastric vessels and its intersection with the lateral rectus abdominis muscle sheath were
identified. With the abdominal cavity opened, the AL was identified by transilumination.
The distance between AL to the pubic symphysis, to the umbilicus and to the level of the
anterior superior iliac spines (ASIS) were measured. Results: The AL was located at the
upper third, between the umbilicus and pubic symphysis in 64% of the dissections. The
distance of AL to umbilicus was found to be at a mean of 4.2 = 1.6 cm and to pubic sym-
physis was 10.4 + 1.5 cm. The AL was always located superior to the line draw between
the ASIS at a mean of 2.7 + 1.4 cm. Conclusion: The relationship between AL and surface
anatomic landmarks such as ASIS, umbilicus and pubic symphysis is important to a better
preoperative knowledge of the AL location and it helps preoperative planning.

Descriptors: Abdominal wall/anatomy & histology. Abdominal wall/surgery. Breast/
surgery.
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INTRODUCAO

O musculo reto-abdominal tem sido um dos mais utili-
zados como veiculo de retalhos miocutaneos, sendo a recons-
trucdo mamaria pds-mastectomia a principal indicagdo para
sua aplicacdo. Um inconveniente dos retalhos do musculo
reto-abdominal ¢ a fraqueza deixada na parede abdominal,
sobretudo abaixo da linha semicircular (LSC). Com o aper-
feicoamento das técnicas, procura-se proteger esta area,
preservando-se o segmento de musculo que a recobre. A
sintopia da LSC e a topografia dos elementos a ela rela-
cionados, particularmente os vasos epigastricos profundos
inferiores, assumem grande importancia cirirgica e foram
motivo de nosso estudo.

Fundamentos anatdomicos

Abainha domusculoreto-abdominal é formada, anterior-
mente, pela aponeurose do musculo obliquo externo e pela
lamina anterior da aponeurose do musculo obliquo interno
e, posteriormente, pela ldmina posterior da aponeurose do
musculo obliquo interno e pela aponeurose do musculo
transverso abdominal. Em algum ponto entre o umbigo
e o pubis, a disposi¢do anatomica é modificada. Todos
os elementos da bainha posterior passam a posicionar-se
anteriormente ao musculo reto-abdominal, fundindo-se
com os elementos da bainha anterior. No nivel da bainha
posterior deste musculo, essa transi¢ao pode ser observada
nitidamente sob a forma de uma linha de consisténcia mais
firme que o segmento caudal. Essa estrutura denomina-se
linha semicircular (LSC). Abaixo dela, a bainha posterior
estd formada pela fascia transversalis e por uma camada
de tecido conectivo pré-peritoneal de pouca forga ténsil,
formada de tecido areolar!2.

A féscia transversalis faz o revestimento da face profunda
da aponeurose do musculo transverso abdominal e forma
grande envelope em torno da cavidade abdominal. Reforca
arcas onde as fibras aponeurdticas sdo esparsas sem, no
entanto,apresentarresisténciaintrinseca'. Constitui, portanto,
um ponto fraco da parede na eventualidade da auséncia do
musculo reto-abdominal.

A artéria epigastrica profunda inferior, de calibre maior
que a artéria epigastrica profunda superior na sua origem?>*,
se origina da artéria iliaca externa, aproximadamente 1 cm
acima do ligamento inguinal, dirigindo-se para a borda
lateral do musculo reto-abdominal. Geralmente divide-se
em dois ramos"** logo abaixo do umbigo, que se anasto-
mosam com ramos da artéria epigastrica profunda superior,
entre 0 umbigo e o processo xifoide. Os principais ramos
perfurantes para o tegumento estdo localizados na regido
periumbilical'*7, sendo derivados exclusivamente da artéria
epigastrica profunda inferior?.

A artéria epigastrica profunda superior origina-se

da artéria toracica interna, ramo da artéria subclavia.
Passando atras da 7 cartilagem costal, perfura a bainha
posterior do musculo reto-abdominal, enviando ramos
musculares que dao origem a ramos perfurantes miocu-
taneos, antes de se anastomosar com a artéria epigastrica
profunda inferior.

Os ramos perfurantes miocutdneos mais significativos
passam diretamente para o tegumento, com pouca contri-
buigdo para o musculo reto-abdominal?. Estes ramos perfu-
rantes estdo distribuidos ao longo de todo o musculo reto-
abdominal, porém ha uma concentragdo maior destes na
regido peri-umbilical, sugerindo que quanto maior a proxi-
midade desta regido, maior serd a vitalidade de retalhos
baseados no musculo reto-abdominal®>.

METODO

Foram estudados 17 cadaveres formolizados, oito do sexo
feminino e nove do sexo masculino. A parede abdominal foi
dissecada por planos, apos incisao mediana xifo-pubiana,
afastando-se lateralmente o musculo reto-abdominal junto
com a sua bainha anterior, expondo-se assim sua bainha
posterior, onde se podia identificar a LSC, os vasos epigas-
tricos profundos inferiores e sua intersec¢do com a borda
lateral do musculo reto-abdominal (Figura 1). Para maior
seguranca, foi aberta a cavidade abdominal e visualizada a
LSC sob transiluminagao.

Foi medida a distancia da LSC a cicatriz umbilical e ao
pubis, além da distancia de uma linha imaginaria entre as
espinhas iliacas antero-superiores (linha bi-espinha) a LSC
(Figura 2).

Figura 1 — A: Dissecg¢do anatomica destacando-se misculo
reto-abdominal (RA), musculo piramidal (P) e vasos epigastricos
inferiores (ei); B: Rebatendo-se o musculo reto-abdominal,
identifica-se o trajeto dos vasos e a linha semicircular.
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Figura 2 — Linha B: linha bi-espinha; Linha S: ponto mais alto da
linha semicircular; X: distdncia do umbigo a linha S; Y: distancia

da linha S ao pubis; W: distancia da linha S a linha B.

Tabela 1 — Distancias (cm) da linha semicircular ao umbigo
(X), ao pubis (Y) e a linha bi-espinha (W).

Cadaver X Y w
1 6 9,3 1,9
2 7,3 10,1 1,5
3 3 14,5 52
4 5,2 9,2 0
5 2 9,3 3.4
6 3,3 8,7 0,9
7 2,9 8,8 3,5
8 3,5 11,9 1,4
9 2,1 10 2,7
10 6,1 8,1 1,4
11 52 11,8 4,7
12 5,9 11,5 4,3
13 6,4 9,9 2,4
14 2,7 11,3 4
15 3 10,8 3.4
16 4 9 2,1
17 3,6 11 3,5
Média* 42+ 1,6 10,4 +1,5 2,7+ 1,4

* desvio padrao

RESULTADOS

Em nosso estudo, encontramos, em 64% dos casos, a LSC
localizada no 1/3 superior da distancia compreendida entre a
cicatrizumbilical e o pubis. A distancia média entre a cicatriz
umbilical e a LSC foide 4,2 £ 1,6 cm e entre a LSC ¢ o pubis
foide 10,4 + 1,5 cm (Tabela 1).

A linha bi-espinha estava localizada sempre abaixo
da LSC, estando sobreposta a esta em apenas um caso. A
distancia média da linha bi-espinhaa LSC foide 2,7+ 1,4 cm.

DISCUSSAO

O motivo da grande variagao da posi¢ao da LSC é de alguma
forma um enigma. Em gorilas e em alguns vertebrados, a
presenga de uma bainha posterior completa em toda a extensao
do musculo reto-abdominal nos leva a pensar num processo
evolutivo, determinando o enfraquecimento da bainha posterior
do musculo reto-abdominal ao longo do tempo'.

McVay!, Cunningham et al.® ¢ Leme et al.” descreveram
uma grande variagdo da posi¢do da LSC, onde 80% estavam
localizadas no 1/3 médio da distancia entre a cicatriz umbi-
lical e o pubis. Em nosso estudo, 67,7% da LSC estavam
localizadas no 1/3 superior desta distancia.

O conhecimento da anatomia da LSC ¢ de importancia
fundamental para a confeccdo de retalhos miocutineos do
musculo reto-abdominal, bastante utilizados nas reconstru-
¢oes de mama. Nesta técnica de reconstrugdo, uma elipse de
pele e tecido adiposo do abdome inferior ¢ trazida junto com
o musculo reto-abdominal até a regido mamaria a ser recons-
truida. O retalho ¢ nutrido pela artéria epigastrica profunda
superior, ramo da artéria toracica interna.

Este retalho preserva sempre a bainha posterior do
musculo reto-abdominal. Quando a sec¢do deste musculo
for realizada acima da LSC, ndo teremos qualquer enfraque-
cimento da parede abdominal. O grande problema ocorrera
quando a sec¢do deste musculo for realizada abaixo da LSC,
o que levara ao enfraquecimento da parede abdominal e ao
aparecimento de abaulamentos e hérnias (Figura 3).

O planejamento cirargico ndo se baseia na identificagao
prévia da LSC, porém existe uma grande preocupagdo
com relacdo a técnica de reparo da area doadora. Ha dife-
rentes técnicas, destacando-se: o reparo primario da bainha
muscular, a fixacdo do segmento distal do musculo a LSC e
a colocagdo de tela sintética na area enfraquecida.

Para que o reparo primario seja realizado com seguranga,
no momento de disseccdo do retalho, deve-se preservar o
folheto lateral e medial da bainha anterior de cada musculo
reto-abdominal para que sejam suturados em sua posicao
original®"1%12. Hartrampt et al.'?, que idealizaram o retalho
miocutdneo do musculo reto-abdominal, utilizam sempre
o reparo primario nos retalhos monopediculados, tendo
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Figura 3 — A: Sequela de mastectomia esquerda; B: pos-operatorio
de reconstrugdao mamaria com TRAM, C: elevagdo do retalho
evidencia o enfraquecimento na parede abdominal abaixo da linha
semicircular.

observado apenas um episodio de herniagdo de parede abdo-
minal em 147 casos. Nos retalhos bipediculados, tanto nos
casos em que realizaram o reparo primario como naqueles
em que utilizaram tela sintética, ndo verificaram nenhuma
herniagdo. Mulheres que engravidaram apds 16 a 46 meses
da reconstrucdo mamadria apresentaram parto e gravidez
normais, o que demonstra seguranga no reparo primario's.

Drever e Hodson-Walker!4, por outro lado, apresentaram
indices muito grandes de herniacao e abaulamentos, em torno
de 50%. Atribuiram este resultado ao fato de preservarem
poucaextensao lateral e medial da bainha anterior do musculo
reto-abdominal.

Com a evolugdo das técnicas de transposi¢@o do retalho
miocutaneo do musculo reto-abdominal, cada vez mais se

procura proteger a area abaixo da LSC, onde se verifica a
maior incidéncia de complicagdes (hérnias ¢ abaulamentos).
Dessa forma, preserva-se o maximo de musculo em sua
inser¢do distal, para que o mesmo possa ser fixado a LSC,
restaurando-se a forga ténsil dessa regido. Pode-se, ainda,
utilizar telas sintéticas de polipropileno que, associadas ou
ndo aos procedimentos anteriores, reforcam a parede abdo-
minal.

O reparo da bainha anterior do musculo reto-abdominal
acima da LSC é considerado opcional para alguns autores'®'3,
sendo, contudo, aconselhavel.

Em pacientes acima do peso, a LSC tende a se localizar
em situagdo mais superior quando comparada a pacientes
magros®.

O conhecimento anatémico da LSC proporciona maior
seguranca na escolha do nivel de sec¢ao do musculo reto-
abdominal, assim como no reparo da parede abdominal. A
reconstrucdo de uma parede abdominal integra ¢ da maior
importancia, uma vez que substituir uma amputagao de mama
por outra deformidade ndo é aconselhavel'®.

CONCLUSAO

Ha grande variagdo da localizagdo da LSC. Sugerimos
que a seccdo do musculo reto-abdominal seja realizada
no 1/3 superior da distdncia compreendida entre a cicatriz
umbilical ¢ o pubis. Assim, além de resultar menor nimero
de hérnias incisionais, serd preservada uma regido rica em
ramos perfurantes miocutaneos que nutrirdo a elipse de tecido
a ser utilizada na reconstru¢do mamaria.

A projecdo da LSC a partir da linha bi-espinha, assim
como da cicatriz umbilical ou do pubis, nos oferece pontos
externos de referéncia importantes para a localizacao da
LSC e, portanto, para um planejamento pré-operatorio mais
seguro.
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