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 ■RESUMO

Introdução: O músculo latíssimo do dorso (MLD) é largo, triangular e realiza 
extensão, adução e rotação medial do braço. É vascularizado pelos vasos 
toracodorsais e ramos perfurantes das artérias intercostais posteriores 
e lombares, configurando retalho tipo V de Mathes e Nahai, de grande 
aplicabilidade em cirurgia plástica. O objetivo é analisar a morfometria e a 
vascularização do MLD em fetos humanos. Método: Dissecou-se a região 
axilar e o MLD de oito fetos humanos formolizados (três do sexo feminino e 
cinco do sexo masculino), entre 20 e 32 semanas gestacionais, em decúbito 
dorsal e abdução completa do braço. Mensuraram-se os comprimentos 
dos vasos subescapulares e toracodorsais, e foi realizada a morfometria do 
músculo. Resultados: Em todos os fetos, os vasos toracodorsais conferiram a 
vascularização primária do MLD. Em 25%, a veia subescapular era tributária 
direta da veia axilar; 25% dos casos apresentaram veia circunflexa da escápula 
dupla. O ramo para o músculo serrátil anterior foi único em todos os casos. 
Em 50% dos casos, o ramo angular da artéria toracodorsal foi visualizado 
e, em 25% deles, era proveniente do ramo para o músculo serrátil anterior. 
A distância entre a inserção do músculo e a entrada do pedículo neurovascular 
variou entre 1,1 e 1,9 cm em fetos de 21 e 26 semanas, respectivamente. 
Todos os fetos apresentaram a margem anterior do músculo na linha axilar 
média. Conclusão: A morfometria constante e a reduzida variação anatômica 
do pedículo vascular encontradas possibilitam a realização de pesquisas 
envolvendo o uso do MLD em reconstruções cirúrgicas intraútero. 

Descritores: Músculo latíssimo do dorso; Fetos humanos; Morfometria.

 ■ABSTRACT

Introduction: The latissimus dorsi muscle (LDM) is a flat triangular 
muscle which extends, adducts and draws the arm medially. Its blood 
supply is from the thoracodorsal vessels and the perforating branches of 
the posterior intercostal and lumbar arteries, therefore, it is a type V flap 
variety, which has great applicability in plastic surgery. This study aims to 
analyze the morphometry and the vascularization of MLD in human fetuses. 
Methods: The axillary region and LDM of eight human fetuses (3 females, 
5 males), between 20 and 32 weeks of gestational ages, were dissected in 
supine position with complete abduction of the arm. The subscapular and 
thoracodorsal vessels lengths were measured and the morphology of the 
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INTRODUÇÃO

O músculo latíssimo do dorso (MLD) é um 
músculo largo e triangular, sua fixação proximal 
se dá no processo espinhoso das seis vértebras 
torácicas inferiores, na fáscia toracolombar, na 
crista ilíaca e nas três ou quatro costelas inferiores. 
Em sua porção superior, o músculo sofre uma torção 
de 180°, formando o tendão que se insere no sulco 
intertubercular do úmero1,2. O MLD realiza a extensão 
e a adução do braço, e a rotação medial do braço em 
adução, e move a escápula medialmente e para baixo2. 
Sua inervação é realizada pelo nervo toracodorsal, 
ramo da divisão posterior do plexo braquial1.

A vascularização primária do MLD é realizada 
pela artéria toracodorsal, que, juntamente com a 
artéria circunflexa da escápula, são ramos terminais 
da artéria subescapular3. A artéria toracodorsal pode 
emitir ramos para os músculos serrátil anterior e 
redondo maior e, ao penetrar o MLD, se bifurca nos 
ramos musculares horizontal e vertical, formando as 
perfurantes musculocutâneas1,4,5. A vascularização 
secundária é realizada por ramos perfurantes das 
artérias intercostais posteriores e lombares6,7.

Taylor e Watanabe observaram dois territórios 
vasculares na pele sobrejacente ao MLD6,7. O primeiro 
território é formado por uma rede vascular de 
anastomose direta entre as perfurantes cutâneas 
da artéria toracodorsal e da artéria circunflexa da 
escápula, e os ramos perfurantes da nona, décima e 
11.ª artérias intercostais posteriores. O segundo território 
vascular é formado por uma rede de anastomose 
entre ramos perfurantes da artéria subcostal e da 
primeira e da segunda artérias lombares7.

Os retalhos musculocutâneos e musculares do 
MLD são dos mais versáteis em cirurgia plástica 
e têm sido utilizados para correção de defeitos 
congênitos em casos de aplasia cútis congênita8, 
reconstruções de hérnia diafragmática congênita9 
e mielomeningocele10,11.

OBJETIVO

A proposta deste estudo é analisar a morfometria e 
a vascularização do MLD, em oito fetos formolizados, 
para a possível aplicação em cirurgias reconstrutoras 
intraútero.

MÉTODO

Este trabalho cumpre as normas do Conselho 
Nacional de Ética em Pesquisa (CEP/CONEP), 
resolução 96/166. Foi realizado no setor de Anatomia 
Humana da Universidade Federal de Alagoas (UFAL).

Foram dissecados oito fetos humanos (três do 
sexo feminino e cinco do sexo masculino), com idades 
gestacionais entre 20 e 32 semanas, provenientes de 
abortos espontâneos, legalmente doados à UFAL pelo 
Instituto Médico Legal Estácio de Lima (Alagoas) 
e previamente numerados pelo setor de Anatomia 
da UFAL.

Os cadáveres foram posicionados em decúbito 
dorsal horizontal12, membro superior esquerdo em 
abdução e realizaram-se incisões cutâneas em Z na 
região axilar, prolongando-se longitudinalmente pela 
linha axilar média. A seguir, colocou-se um coxim, 
campo cirúrgico envolto sobre si mesmo, medindo 
5 cm de comprimento e 14 cm de largura, ao longo 
da linha paravertebral esquerda, visando a elevar 
este dimidio e facilitar o acesso ao músculo.

O MLD foi separado de seu tegumento e 
seccionaram-se os ramos perfurantes musculocutâneos 
das artérias lombares e intercostais posteriores. 
A margem anterior do músculo foi separada de 
suas inserções na crista ilíaca e nas quatro costelas 
inferiores, de modo a tracioná-lo dorsalmente.

Após visualizar a artéria e a veia toracodorsal, 
o feixe vascular foi dissecado superiormente, até a 
origem dos vasos subescapulares, na artéria e na 
veia axilar. Assim, foram estudados: artéria e veia 
subescapular, circunflexa da escápula e toracodorsal, 
além dos ramos para o músculo serrátil anterior e o 
ramo angular da artéria toracodorsal.

muscle was studied. Results: In all fetuses, the dominant vascular pedicle 
of LDM was the thoracodorsal vessels. In 25% of cases the subscapular vein 
was tributary of the axillary vein. Double circumflex scapular vein were 
found in 25% of the cases. In all fetuses, the serratus anterior branch was 
unique. In 50% of the cases the angular branch of the thoracodorsal artery 
was found, 25% of them were from the serratus anterior branch. The length 
between its insertion and the entry of the neurovascular pedicle was 1.1 to 
1.9 cm in fetuses of 21 and 26 weeks, respectively. In all fetuses, the anterior 
border of the muscle was at the mid-axillary line. Conclusion: The constant 
morphometry and reduced anatomical variation of the vascular pedicle enables 
new studies regarding the use of LDM in surgical reconstructions in utero. 

Keywords: Latissimus dorsi muscle; Human fetuses; Morphometry.
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As mensurações foram realizadas na posição 
descrita acima, utilizando-se um paquímetro analógico 
Mitutoyo. A artéria subescapular foi medida de sua 
origem na artéria axilar até sua bifurcação em artéria 
circunflexa da escápula e artéria toracodorsal; já a 
artéria toracodorsal foi medida em dois segmentos: 
da artéria circunflexa da escápula até a emergência 
do ramo para o serrátil anterior e deste até a entrada 
da artéria no MLD, uma vez que o ramo para o 
músculo serrátil anterior curva a artéria toracodorsal, 
quando o MLD está tracionado em direção ao dorso. 
Com o mesmo protocolo, mensurou-se o comprimento 
das veias.

O MLD foi medido de maneira triangular, de 
modo a medir o comprimento da margem anterior, 
desde o tendão para o úmero até a crista ilíaca; da 
margem superior do músculo, que vai do tendão 
para o úmero até o processo espinhoso das seis 
vértebras torácicas inferiores e da margem posterior 
do músculo, em sua fixação na fáscia toracolombar, 
que vai do processo espinhoso das seis últimas 
vértebras torácicas até a fixação na crista ilíaca. 
Aferiu-se, ainda, o comprimento do músculo desde 
seu tendão até a entrada do pedículo neurovascular.

O comprimento da artéria toracodorsal e da veia 
toracodorsal até a junção com o nervo toracodorsal em 
uma mesma fáscia foi medido. A seguir, realizou-se a 
fotografia e o desenho esquemático da região axilar 
de todos os fetos dissecados, descrevendo a artéria e 
a veia axilar, e as variações anatômicas encontradas 
nos vasos subescapulares, circunflexos da escápula 
e toracodorsais.

RESULTADOS

Os dados gerais dos fetos estudados estão listados 
na Tabela 1.

Para cada dissecação, realizou-se um desenho 
representativo das variações anatômicas encontradas, 
de modo a ilustrar os ramos não visualizados nas 
fotografias da região axilar. Em todos os casos, 
as veias eram anteriores às artérias. Os desenhos 
e as imagens da região axilar de cada caso estão 
representados nas Figuras 1 a 8.

Em todos os fetos, a vascularização primária do 
MLD é feita pelos vasos toracodorsais, ramos dos 
vasos subescapulares. A veia subescapular se bifurca 
em veia circunflexa da escápula e veia toracodorsal 
em 75% dos casos. Em 25% dos fetos estudados, a 
veia subescapular é tributária direta da veia axilar. 
Em nenhum dos fetos, a artéria circunflexa da escápula 
foi ramo direto da artéria axilar. O comprimento 
da veia subescapular variou entre 0,2 e 0,8 cm, em 
fetos com 24 e 32 semanas de idade gestacional, 
respectivamente; já o comprimento da artéria 
subescapular variou entre 0,2 e 0,6 cm, em fetos 
com 21 e 27 semanas gestacionais, respectivamente. 
O comprimento dos vasos toracodorsais variou entre 
1,6 e 2,8 cm, nos fetos de 20 e 24 semanas gestacionais, 
respectivamente (Tabela 2).

Tabela 1. Idades gestacionais em semanas (IG), trimestres 
(II e III) e sexo dos fetos estudados.

Feto n. Sexo IG Trimestre
03 F 22 II
05 F 21 II
10 M 26 III
11 F 32 III
13 M 24 II
16 M 20 II
18 M 27 III
22 M 24 II

IG: Idade Gestacional (semanas).

Figura 1. Feto n.º 3 – Região axilar, lado esquerdo. (A) Desenho 
do pedículo neurovascular. (B) MLD em posição anatômica. 
(C) MLD tracionado dorsalmente. 1. Artéria axilar. 2. Veia 
axilar. 3. Artéria subescapular. 4. Veia subescapular. 5. Artéria 
circunflexa da escápula. 6. Veia circunflexa da escápula. 7. Artéria 
toracodorsal e veia toracodorsal. 8. Ramo para o músculo serrátil 
anterior. 9. Nervo toracodorsal. 10. Ramos musculares da artéria 
subescapular.

Figura 2. Feto n.º 5 – Região axilar, lado esquerdo. (A) Desenho 
do pedículo neurovascular. (B) MLD tracionado dorsalmente. 
1. Artéria axilar. 2. Veia axilar. 3. Artéria subescapular. 4. Veia 
subescapular. 5. Artéria circunflexa da escápula. 6. Veia circunflexa 
da escápula. 7. Artéria toracodorsal e Veia toracodorsal. 8. Ramo 
para o músculo serrátil anterior. 9. Nervo toracodorsal. 10. Ramos 
musculares da artéria subescapular. 11. Ramo angular da artéria 
toracodorsal.

A veia circunflexa da escápula foi encontrada 
dupla nos fetos 3 e 5 (25%). Nenhum dos fetos 
apresentou a artéria circunflexa da escápula dupla. 
Antes de entrar no MLD, a artéria toracodorsal emitiu 
o ramo para o músculo serrátil anterior e o ramo 
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Figura 3. Feto n.º 10 – Região axilar, lado esquerdo. (A) Desenho 
do pedículo neurovascular. (B) MLD tracionado dorsalmente. 
1. Artéria axilar. 2. Veia axilar. 3. Artéria subescapular. 4. Artéria 
circunflexa da escápula. 5. Veia circunflexa da escápula. 6. Artéria 
toracodorsal e Veia toracodorsal. 7. Ramo para o músculo serrátil 
anterior. 8. Nervo toracodorsal.

Figura 4. Feto n.º 11 – Região axilar, lado esquerdo. (A) Desenho 
esquemático do pedículo neurovascular. (B) MLD tracionado 
dorsalmente. 1. Artéria axilar. 2. Veia axilar. 3. Artéria subescapular. 
4. Veia subescapular. 5. Artéria circunflexa da escápula. 6. Veia 
circunflexa da escápula. 7. Artéria toracodorsal e Veia toracodorsal. 
8. Ramo para o músculo serrátil anterior. 9. Nervo toracodorsal. 
10. Ramos musculares da artéria subescapular. 11. Ramo angular 
da artéria toracodorsal.

Figura 5. Feto n.º 13 – Região axilar, lado esquerdo. (A) Desenho 
esquemático do pedículo neurovascular. (B) MLD tracionado 
dorsalmente. 1. Artéria axilar. 2. Veia axilar. 3. Artéria subescapular. 
4. Artéria circunflexa da escápula. 5. Veia circunflexa da escápula. 
6. Artéria toracodorsal e Veia toracodorsal. 7. Ramo para o músculo 
serrátil anterior. 8. Nervo toracodorsal.

Figura 6. Feto n.º 16 – Região axilar, lado esquerdo. (A) Desenho 
esquemático do pedículo neurovascular. (B) MLD tracionado 
dorsalmente. 1. Artéria axilar. 2. Veia axilar. 3. Artéria circunflexa da 
escápula. 4. Veia subescapular. 5. Artéria circunflexa da escápula. 
6. Veia circunflexa da escápula. 7. Artéria toracodorsal e Veia 
toracodorsal. 8. Ramo para o músculo serrátil anterior. 9. Nervo 
toracodorsal. 10. Ramos para o músculo subescapular. 11. Ramo 
angular da artéria toracodorsal.

Figura 7. Feto n.º 18 – Região axilar, lado esquerdo. (A) Desenho 
esquemático do pedículo neurovascular. (B) MLD tracionado 
dorsalmente. 1. Artéria axilar. 2. Veia axilar. 3. Artéria subescapular. 
4. Veia subescapular. 5. Artéria circunflexa da escápula. 6. Veia 
circunflexa da escápula. 7. Artéria toracodorsal e Veia toracodorsal. 
8. Ramo para o músculo serrátil anterior. 9. Nervo toracodorsal. 
10. Ramos musculares da artéria subescapular.

Figura 8. Feto n.º 22 – Região axilar, lado esquerdo. (A) Desenho 
esquemático do pedículo neurovascular. (B) MLD tracionado 
dorsalmente. 1. Artéria axilar. 2. Veia axilar. 3. Artéria subescapular. 
4. Veia subescapular. 5. Artéria circunflexa da escápula. 6. Veia 
circunflexa da escápula. 7. Artéria toracodorsal e Veia toracodorsal. 
8. Ramo para o músculo serrátil anterior. 9. Nervo toracodorsal.
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angular. Em todos os fetos, o ramo para o músculo 
serrátil anterior era único. Nos fetos 3, 5, 11 e 18, o 
ramo angular foi visualizado (50%), e apenas no feto 
3 (25%), este ramo era proveniente do ramo para o 
músculo serrátil anterior.

O nervo toracodorsal juntou-se aos vasos 
toracodorsais para formar o pedículo neurovascular. 
O comprimento da artéria toracodorsal até a junção 
do nervo correspondente no pedículo variou entre 
0,3 cm no feto de 32semanas e 1,5 no feto de 24 semanas 
de idade gestacional (Tabela 3).

A morfometria do MLD é descrita na Tabela 4. 
A distância entre a inserção do músculo e a entrada 
do pedículo neurovascular variou entre 1,1 e 1,9 cm 
em fetos de 21 e 26 semanas, respectivamente. Em 
todos os fetos, a margem anterior do músculo estava 
posicionada na linha axilar média.

DISCUSSÃO

As comparações foram baseadas em estudos 
anatômicos de adultos, em decorrência de não serem 
publicados estudos relacionados à anatomia do MLD 
em fetos nas seguintes bases de dados: PUBMED, 
BVS e SCIELO.

Em todos os casos estudados, a artéria toracodorsal 
foi ramo da artéria subescapular, resultado semelhante 
a estudos em adultos realizados por Rowsell et al.4 
e Bartlett et al.1. Quanto à anatomia venosa, a 
veia subescapular era tributária da veia axilar em 
25% dos casos. Bartlett encontrou essa variação 
anatômica em 12% dos casos; artéria circunflexa da 
escápula dupla foi encontrada em 8% das dissecções 
e veia circunflexa da escápula dupla, em 14% das 
dissecações. Neste estudo, a veia circunflexa dupla 
foi encontrada em 25% casos, não sendo observada 
tal morfologia no sistema arterial.

Todos os fetos apresentaram apenas um ramo da 
artéria toracodorsal destinado ao músculo serrátil 
anterior. Bartlett1 e Rowsell4 encontraram apenas 
um ramo em 54% e 72%, respectivamente. Safwat & 
Rahman13, entretanto, obtiveram resultado divergente, 
em que dois ramos para o músculo serrátil anterior 
foram visualizados em uma maior porcentagem de 
casos (42,9%).

O ramo angular da artéria toracodorsal foi encontrado 
em 50% dos casos; apenas em 25%, originava-se do 
ramo para o músculo serrátil anterior e, nos demais, 
era proveniente da artéria toracodorsal. Seneviratne14 
encontrou resultado semelhante em 51% de suas 
dissecações, em que o ramo angular originava-se da 
artéria toracodorsal; em 20%, originava-se em um 
padrão de trifurcação, em que a artéria toracodorsal 
emitia um ramo para o músculo serrátil anterior, 
continuava em direção ao MLD e emitia o ramo 
angular; e, em 21%, originava-se do ramo para o 
músculo serrátil anterior. Smaniotto et al.15 encontrou 
resultado divergente: em 92,8% de suas dissecações, 
o ramo angular originava-se do ramo para o músculo 
serrátil anterior e, em 7,2%, originava-se da artéria 
toracodorsal em um padrão de trifurcação.

O ramo angular tem grande importância, pois, 
ao irrigar o ângulo inferior da escápula, permite 
transplante ósseo vascularizado dessa região, em um 
retalho combinado do MLD ou do músculo serrátil 
anterior15,16, que pode ser utilizado para reconstrução 
de defeitos orofaciais, a exemplo, após ressecções 
tumorais, uma vez que o componente muscular 

Tabela 2. Comprimentos dos vasos subescapulares e toracodorsais.

Feto n. IG A. Subescapular V. Subescapular A. Toracodorsal V. Toracodorsal
03 22 0,5 0,4 5,5 2,1
05 21 0,2 0,3 4,0 1,45
10 26 0,3 - 6,1 2,3
11 32 0,4 0,8 7,1 2,6
13 24 0,5 - 5,4 2,8
16 20 0,6 0,5 4,3 1,6
18 27 0,6 0,6 6,4 1,8
22 24 0,2 0,2 6,3 1,8

IG: Idade Gestacional (semanas). A. Subescapular: Artéria Subscapular. V. Subescapular: Veia Subscapular. A. Toracodorsal: Artéria 
Toracodorsal. V. Toracodorsal: Veia Toracodorsal.

Tabela 3. Comprimento dos vasos toracodorsais até sua união 
com o nervo toracodorsal.

Feto n. IG
Vasos toracodorsais até 

a junção com o nervo 
toracodorsal

03 22 1,4
05 21 0,6
10 26 1,4
11 32 0,3
13 24 1,5
16 20 0,8
18 27 1,3
22 24 1,1

IG: Idade Gestacional (semanas).
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permite cobrir grandes segmentos corpóreos, limitando 
complicações como infecção e a formação de fístula16.

O retalho do MLD é considerado tipo V da 
classificação de Mathes e Nahai, pois apresenta 
vascularização primária, realizada pelos vasos 
toracodorsais, e vascularização secundária, realizada 
pelas perfurantes musculocutâneas das artérias 
intercostais posteriores e lombares7-9. O retalho proximal 
do MLD é baseado no pedículo vascular primário, 
enquanto um retalho que se baseia na vascularização 
secundária é denominado de reverso. Ambos os 
retalhos foram estudados por Meuli-Simmen et al.17 
para cobertura de mielomeningocele (MMC) em 
fetos e já são utilizados para correção de MMC em 
neonatos11.

Os estudos anatômicos de Manchot e Salmon 
definiram a existência de territórios vasculares 
cutâneos, em que os territórios escapular e toracodorsal 
mostraram-se adjacentes18. Taylor e Watanabe 
consolidaram os dois territórios vasculares na pele 
sobrejacente ao MLD6,7. O primeiro território é formado 
por uma rede vascular de anastomose direta entre 
as perfurantes cutâneas da artéria toracodorsal e da 
artéria circunflexa da escápula, e os ramos perfurantes 
da nona, décima e 11.ª artérias intercostais posteriores. 
O segundo território vascular é formado por uma 
rede de anastomose entre ramos perfurantes da 
artéria subcostal e da primeira e segunda artérias 
lombares7. É possível a utilização dessas áreas para a 
individualização e o uso de importantes retalhos, tais 
quais o retalho perfurante da artéria toracodorsal e 
o retalho fasciocutâneo escapular, baseado na artéria 
circunflexa da escápula18.

O MLD, em sua inserção no úmero, realiza uma 
torção de 180°1,2. Este segmento, pouco estudado, 
pode ser seccionado para aumentar o arco de 
rotação do MLD nas reconstruções que envolvem as 
mamas e a região cervical, conferindo a possibilidade 
de posicionar o retalho do MLD até uma região 
abaixo do arco zigomático19. Sua secção pode ter 
a finalidade de criar um retalho reverso, utilizado, 
por exemplo, para correção de MMC11,17. Em adultos, 
possivelmente, não há estudo com medidas do 
segmento de inserção do MLD no úmero. Devido à 

sua importância, este estudo mediu o comprimento 
do MLD desde sua inserção umeral até a entrada do 
pedículo vascular, que variou de 1,1 cm a 1,9 cm em 
fetos de 20 a 32 semanas de idade gestacional. Não foi 
estudada uma correlação entre a idade gestacional 
e o comprimento do tendão.

A cirurgia intraútero ainda é controversa, com 
indicações restritas a patologias que prejudiquem a 
sobrevida e causem grande morbidade para a criança. 
O trial Management of Myelomeningocele Study 
(MOMS), em resultados preliminares, demonstrou 
melhora significativa dos sintomas de lesão neural 
causados pela MMC ao nascimento, apesar do risco de 
prematuridade e ruptura espontânea de membranas20. 
Futuramente, com o avanço dos conhecimentos em 
cirurgia intraútero, o retalho do MLD, largamente 
utilizado em cirurgia reconstrutora em adultos, terá 
grande importância. O conhecimento da anatomia 
vascular do MLD em fetos habilita o cirurgião a 
escolher a técnica que melhor se aplica a cada defeito11.

CONCLUSÃO

A morfometria e a reduzida variação anatômica 
do pedículo vascular do MLD, nos fetos estudados, 
possibilitam que pesquisas sejam realizadas para 
utilização do MLD em reconstruções cirúrgicas 
intraútero.
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