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Anatomical representation of the latissimus dorsi and its 
application in plastic surgery

Introdução: O músculo latíssimo do dorso (MLD) é um 
importante elemento da parede látero-posterior do tórax. A 
aplicabilidade do MLD em cirurgia plástica é reconhecida 
por sua anatomia constante, sendo indicado, na reconstrução 
mamária, na microcirurgia, nas reconstruções de membros 
superiores, entre outros, tornando-se um retalho versátil em 
cirurgia reconstrutora. Sua representação em livros e estudos 
anatômicos apresentam controvérsias. Mathes & Nahai 
expressam que a posição do MLD é configurada em uma 
localização onde o músculo encontra-se em segmento torácico 
látero-posterior, mas com uma representação mais posterior que 
lateral. Um grande número de anatomistas escreve da mesma 
forma. O objetivo é o de discutir e descrever a real posição do 
MLD por meio do estudo da sua anatomia e comparação com 
imagens publicadas em livros. Métodos: Estudou-se a descrição 
e representação anatômica do MLD em desenhos publicados 
em livros e artigos de autores clássicos. Os desenhos foram 
comparados com o estudo da anatomia vásculo-nervosa e 
muscular do MLD durante a dissecção, na posição de Decúbito 
Dorsal (DD), de 47 cadáveres frescos. Resultados: O estudo da 
descrição e representação anatômica do MLD em livros de autores 
consultados, comparada com a dissecção em DD de cadáveres 
frescos, permitiu conhecer que estes autores identificam o 
MLD em uma posição mais posterior do que a encontrada na 
anatomia. Conclusão: Este estudo identifica a posição do MLD 
com uma representação mais anterior do que os desenhos 
dos livros estudados. A rotação e individualização do MLD 
com o paciente em decúbito dorsal é uma abordagem segura.
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Introduction: The latissimus dorsi muscle (LDM) is an 
important element in the lateroposterior wall of the thorax. 
The LDM is valued in plastic surgery for its constant anatomy, 
and its use is recommended for mammary reconstruction, 
microsurgery, and upper limb reconstruction among other 
procedures, which makes it a versatile flap for reconstructive 
surgery. However, its representation in books and anatomical 
studies is controversial. Mathes & Nahai described that the 
position of the LDM is configured in a location where the 
muscle is found in the lateroposterior thoracic segment but 
with a more posterior than lateral representation. A great 
number of anatomists share the same opinion. The objective 
of this study was to discuss and describe the real position 
of the LDM through study of its anatomy and comparison 
with images published in books. Methods: We studied the 
anatomical description and representation of the LDM in 
drawings published in books and articles by classical authors. 
The drawings were compared with the neurovascular and 
muscular anatomy of the LDM during its dissection from 47 
fresh cadavers in the dorsal decubitus (DD) position. Results: 
Study of the anatomical description and representation of the 
LDM in the revised books compared with the dissection of fresh 
corpses in the DD position revealed that the published authors 
described the LDM in a more posterior position than that 
found in the body. Conclusion: This study identified the LDM 
position as being more anterior than that described by drawings 
in published books. LDM rotation and individualization 
with the patient in a DD position is a safe approach.

■ ABSTRACT

Keywords: Anatomy; Plastic surgery; Microsurgery; Superficial 
muscles of the back; Dorsal decubitus.

INTRODUÇÃO

O músculo latíssimo do dorso (MLD) constitui 
um dos elementos mais importantes da parede látero-
posterior do tórax1. Autores como Mathes & Nahai2 
expressam que a real posição do MLD é configurada 
em uma posição anatômica na qual o músculo está 
localizado em segmento torácico látero-posterior, mas 
com uma representação muito mais posterior que 
lateral.

Estudos identificaram a pouca variabilidade 
da anatomia vascular do MLD: o pedículo vascular 
do MLD tem tamanho constante e pode apresentar 
divisões em 2 ou 3 ramos intramusculares; a artéria e 
a veia têm origem no mesmo nível e há baixa evidência 
de aterosclerose3,4. Mesmo nos casos em que a artéria 
toracodorsal possui variação anatômica, sua dimensão é 
suficiente para a viabilização de um retalho muscular5.

Atualmente, o MLD é amplamente utilizado na 
cirurgia plástica, em função de sua anatomia pouco 
variável e suas múltiplas aplicações3,4. O retalho do MLD 
é muito versátil e pode ser utilizado em reconstrução de 
deformidades torácicas, como em retalho para mama 

e em reconstruções que envolvam as extremidades 
distais, como vértice do couro cabeludo, face plantar 
do pé e lesões complexas em membros superiores3,4,6,7.

Na individualização e rotação do MLD, a posição 
do paciente no intraoperatório é de grande importância. 
Posicionando-o em decúbito ventral ou lateral para a 
dissecção, a transferência do retalho requer a mudança 
da posição durante a cirurgia, podendo aumentar a 
morbidade e o tempo intraoperatório4. A possibilidade 
de realizar os procedimentos em decúbito dorsal 
dispensa a mudança de posição do paciente durante 
a maior parte da cirurgia, e cria uma opção para as 
reconstruções em cirurgia plástica reparadora4.

Desta forma, questiona-se a representação 
iconográfica do MLD na literatura consultada.

OBJETIVO

O objetivo deste estudo é discutir e descrever a 
real posição do músculo latíssimo do dorso por meio 
de um estudo de sua anatomia e vascularização em 
cadáveres frescos e de uma comparação com imagens 
publicadas em artigos e livros.
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MÉTODOS

Este trabalho segue as normas do Conselho 
Nacional de Ética em Pesquisa (CEP/CONEP), 
resolução 96/166. Foram analisados 47 cadáveres 
não formolizados, em investigação da causa mortis, 
no Instituto Médico Legal Estácio de Lima, da 
Universidade Federal de Alagoas, sendo 41 homens e 
6 mulheres, com idade entre 27 e 50 anos.

Os cadáveres foram dissecados com uso de 
bisturi e tesoura em posição de decúbito dorsal 
horizontal, braços em abdução. A incisão para o acesso 
ao MLD foi iniciada por corte em Z no segmento axilar 
e um prolongamento longitudinal acompanhando a 
linha axilar média. Após a demarcação do retalho, o 
cadáver foi posicionado em decúbito dorsal, com o 
braço em abdução sobre um apoio auxiliar de uma mesa 
de cirurgia de mão. A seguir, realizada a colocação de 
um coxim (um campo cirúrgico grande envolto sobre si 
mesmo com aproximadamente 30 cm de comprimento 
e 14 cm de diâmetro) longitudinal, ao longo da linha 
paravertebral do lado a ser operado, de modo a elevar 
a porção lateral do cadáver (Figura 1).

O MLD foi separado de sua relação com o 
tegumento e avaliada a vascularização músculo-
cutânea; também, foi descolado do segmento torácico 
com a intenção da visualização da artéria, veia e nervo 
toracodorsal, circunflexa da escápula, subescapular e 
axilar. O estudo foi comparado com o de Bartlett et al.3

Posteriormente, foram analisadas imagens 
ilustrando a posição anatômica do MLD e estudadas 
as descrições de sua anatomia em livros didáticos. As 
imagens foram comparadas com as apresentações do 
músculo dissecado, tanto em cadáveres frescos quanto 
em pacientes submetidos à reconstrução mamária 
com o MLD em decúbito dorsal, segundo a técnica de 
J.M. Servant, publicada por Andrade4,8, com o intuito 
de definir a real posição do músculo para a prática 
cirúrgica.

RESULTADOS

Dos 47 cadáveres estudados, foram observados 
e registrados os achados relativos à anatomia vásculo-
nervosa e muscular. Os vasos que irrigam o MLD são 
a artéria e veia toracodorsal. Esses vasos são ramos da 
artéria e veia subescapular, que se originam da artéria 
e veia axilar, respectivamente. Em nossa casuística, 
90% dos cadáveres dissecados (41/47 cadáveres) 
apresentaram anatomia semelhante, veia e artéria 
adjacentes, com predominância de artéria posterior à 
veia. Apenas em 10%, a origem da artéria subescapular 
não foi adjacente à veia subescapular.

Após se originarem dos vasos axilares, a artéria e 
veia subescapular se bifurcaram nos vasos circunflexos 

da escápula e vasos toracodorsais, o que foi observado 
em 68% das dissecações (32/47). Veia circunflexa da 
escápula dupla foi observada em 10,6% (5/47) e foi 
evidenciada artéria circunflexa da escápula dupla em 
12,7% (6/47). Em 18% foram observados pequenos 
ramos da artéria subescapular antes da bifurcação da 
artéria subescapular em artéria circunflexa da escápula 
e toracodorsal.

O suprimento sanguíneo para o MLD se dá 
através da artéria e veia toracodorsal. No seu curso, a 
artéria pode dar origem a um, dois ou três ramos antes 
de penetrar o músculo. Ramo único foi observado em 
53,2%, dois ramos observados em 45,8% e três ramos 
observados em 1%.

Na totalidade das dissecações (100%) foram 
observados os limites laterais do MLD, os quais se 
localizaram no segmento entre a linha axilar média 
(LAM) e a linha axilar anterior (LAA) com o paciente 
em decúbito dorsal. A LAM, é definida como a linha 
que segue do ápice, parte mais profunda da fossa 
axilar, paralela à linha axilar anterior. A LAA, por sua 
vez, é definida como a linha que segue verticalmente 
ao longo da prega axilar anterior, formada pela borda 
ínfero-lateral do músculo peitoral maior quando passa 
da caixa torácica para o úmero no braço1.

A análise da representação anatômica do MLD 
em trabalhos e livros de autores consultados foi a 
forma encontrada para a discussão de sua real posição 
anatômica:

No estudo de Strauch & Yu9, no Atlas of 
Microvascular Surgery, publicado em 1992, o MLD 
possui tendão de inserção fino, uma orientação 
incorreta das fibras musculares, é representado em 
uma posição totalmente posterior, e nota-se uma 
diminuição do tamanho do músculo no sentido crânio-
caudal (Figura 2, A e B). Os estudos de McCraw et al.10 
e Tobin11, em Clinics in Plastic Surgery, publicados 
em 1979 e em 1990, apresentam um desenho em que 
o MLD está situado em um segmento mais posterior 
e a representação da sua vascularização, posicionada, 
na mesma topografia das fibras musculares (Figura 2, 
C e D). O estudo de Hochberg12, Manual de Retalhos 
Miocutâneos, publicado em 1984, representa o MLD 
com um desenho similar ao estudo de Strauch & Yu9 
(Figura 2, E). No estudo de Mathes & Nahai2, Clinical 
Applications for Muscle and Musculocutaneous Flaps, 
publicado em 1982, o MLD possui uma representação 
em que o músculo está completamente situado no 
segmento dorsal do corpo humano (Figura 2, F, G e 
H). No estudo de Bostwick13, Breast Reconstruction: a 
Comprehensive Approach, publicado em 1979, o MLD 
é representado de forma semelhante à publicada nos 
estudos de McCraw et al.10 e Tobin11 (Figura 2, I).
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Figura 1. Realização da demarcação e abordagem do pedículo vásculo-nervoso em cadáveres em posição de decúbito dorsal - Técnica de J. M. Servant. A. Realização 
de incisão por corte com prolongamento longitudinal ao longo da linha axilar média; B. Descolamento do MLD do segmento torácico; C. Individualização do 
MLD; D. Visualização da artéria, veia e nervo toracodorsal, para o serrátil, circunflexa da escápula, subescapular e axilar.

DISCUSSÃO

O estudo vascular da artéria subescapular e seus 
ramos foram semelhantes aos resultados encontrados 
no trabalho de Bartlett et al.3, evidenciados na Tabela 
1 e Figura 3.

O MLD é um componente da parede póstero-
lateral do tórax e o conhecimento de sua topografia são 
de grande importância para sua identificação durante 
a cirurgia. Este músculo é largo, tendo base triangular 
e ápice externo-axilar, recobrindo uma extensa parte 
da região dorsal. Apresenta-se na forma de leque, 
seguindo do tronco até o úmero, atuando na articulação 
do ombro de maneira direta e sobre a articulação 
escapulo-torácica (cíngulo do membro superior) de 
maneira indireta1.

Origina-se a partir da fáscia toracolombar, 
processos espinhosos de T2 a L5 e face dorsal do 
sacro e crista ilíaca e também por meio de fascículos 
musculares provenientes de 3 ou 4 costelas inferiores, 

interdigitando-se com o oblíquo externo do abdome. 
Sua inserção é formada por um tendão terminal 
de 7 a 10 centímetros de comprimento por 0,5 a 1,5 
centímetros de largura, após a torção axial de 180° 
no fundo do canal bicipital do úmero. Sua inervação 
motora se dá pelo nervo toracodorsal, ramo da corda 
posterior do plexo braquial e a inervação sensitiva 
da pele que recobre o músculo é feita pelos ramos 
perfurantes dos nervos intercostais que se encontra 
3 cm abaixo dos vasos1. A vascularização primária 
do MLD é realizada pela artéria toracodorsal, que, 
juntamente com a artéria circunflexa da escápula, são 
ramos terminais da artéria subescapular14. É importante 
identificar o trajeto da artéria e da veia subescapular 
que será descendente e a sua diferenciação para a 
denominação de artéria toracodorsal ocorrerá após 
a artéria e a veia subescapular emitirem a artéria e a 
veia circunflexa da escápula. A artéria toracodorsal 
pode emitir ramos para os músculos serrátil anterior 
e redondo maior e, ao penetrar o MLD, se bifurca nos 
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Figura 2. Representações anatômicas clássicas do músculo latíssimo do dorso. A e B: Atlas of Microvascular Surgery, Strauch, p. 324 e 484; C e D: Clinics in Plastic 
Surgery, Mccraw & Tobin, p. 65 e 685; E: Manual de Retalhos Miocutâneos, Hochberg, p. 134; F, G e H: clinical aplications for muscle and musculocutaneous 
flaps, Mathes & Nahai, p. 165, 237 e 349. I: Breast Reconstruction: a Comprehensive Approach, Bostwick J 3rd. Clin Plast Surg. 1979;6(2):143-62.
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Figura 3. 1. Artéria e veia axilar; 2. Artéria e veia subescapular; 3. Artéria e 
veia circunflexa da escápula; 4. Artéria, veia e nervo toracodorsal; 5. Divisão 
do feixe vásculo-nervoso toracodorsal no músculo latíssimo do dorso 6. Ramo 
para o serrátil.

Tabela 1. Resultados encontrados por Andrade et al., 
comparados aos achados do trabalho de Bartlett et al.

 Bartlett et al.3 Andrade 
et al.

Artéria e veia adjacente 92% 90%

Artéria não adjacente à veia 8% 10%

Bifurcação da Subescapular 
em circunflexa da escápula e 
toracodorsal

62% 68%

Veia circunflexa dupla 12% 10,6%

Artéria circunflexa dupla 14% 12,7%

Pequenos ramos da artéria 
subescapular

16% 18%

Toracodorsal única 54% 53,2%

Toracodorsal dupla 44% 45,8%

Toracodorsal tripla 2% 1%

ramos musculares horizontal e vertical, formando as 
perfurantes músculo-cutâneas3,15,16. A vascularização 
secundária é realizada por ramos perfurantes das 
artérias intercostais posteriores e lombares17,18.

Nas representações na literatura, em livros de 
autores consultados, verifica-se que o MLD possui 
uma localização muito mais posterior do que anterior, 
ficando quase que totalmente visualizado em modelos 
anatômicos que mostram a parede posterior do tórax, 
com pouca ou nenhuma porção lateral, destoando 
do encontrado tanto nas dissecções como na prática 
cirúrgica. A desvalorização da real posição do MLD, 
possivelmente direciona o cirurgião a diminuir 
a versatilidade e as indicações deste músculo. O 
termo “linha”, quando restrito as áreas da superfície 
corporal, não possui parâmetros delimitados, por isso, 

a importância da identificação da linha axilar média 
para delimitar o início do segmento corpóreo definido 
como linha axilar anterior e, assim, encontraremos a 
margem anterior do MLD que está situada entre as 
duas linhas imaginárias.

Em estudo de Andrade et al.4, a avaliação 
dinâmica do MLD era realizada com o paciente em 
pé ou sentado, com braço em adução forçada e as 
mãos sobre as cristas ilíacas. A demarcação do limite 
anterior era iniciada com o músculo em contração 
com o objetivo de visualizar e palpar a margem 
anterior do MLD. Após a demarcação do retalho, o 
paciente era posicionado em decúbito dorsal, com o 
braço em abdução sobre um apoio auxiliar de uma 
mesa de cirurgia de mão. A seguir, colocava-se um 
coxim (um campo cirúrgico grande envolto sobre si 
mesmo com mais ou menos 30 cm de comprimento 
e 14 cm de diâmetro) longitudinal, ao longo da linha 
paravertebral do lado a ser operado, de modo a elevar 
a porção lateral do paciente. A abordagem do pedículo 
vásculo-nervoso era iniciada após a demarcação do 
retalho, através de incisão em V invertido na margem 
superior da elipse que delimita o retalho, com ápice 
medial e com angulação de aproximadamente 140° que 
envolvia pele e tecido celular subcutâneo. A seguir, a 
incisão era prolongada conforme o desenho do retalho 
desejado e sua constituição. O eixo de rotação do retalho 
corresponde à origem do pedículo vascular, situado no 
centro da fossa axilar, estando o braço em elevação e 
abdução completa.

O uso do decúbito dorsal  em retalhos 
microcirúrgicos do MLD viabiliza: a possibilidade 
de atuação concomitante de duas equipes, uma 
trabalhando na região doadora do retalho e a outra na 
região receptora, diminuindo o tempo intraoperatório; a 
simplificação do ato cirúrgico, com maior conforto para 
o cirurgião, que pode realizar sentado toda a dissecção 
e hemostasia com mais facilidade, uma vez que não 
há mudanças de decúbito; a síntese da área doadora 
torna-se mais fácil; a abordagem do pedículo, que é 
curto quando penetra o MLD, estando perto da margem 
anterior do músculo, é facilitada com o decúbito dorsal 
e com o braço colocado naturalmente em abdução. 
Salienta-se que o grau de dificuldade cirúrgica, com o 
paciente em decúbito dorsal, não possui um elemento 
de comparação na literatura consultada, mas a posição 
da individualização do MLD é exequível e, baseado na 
casuística de Andrade et al.4, não houve complicações 
estritamente decorrentes da posição cirúrgica.

A visualização da dissecção do músculo em um 
cadáver não formolizado demonstra a factibilidade do 
procedimento, podendo o MLD ser individualizado 
em sua totalidade em decúbito dorsal, o que não seria 
possível caso sua localização fosse como a representada 
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nas imagens apresentadas. É importante a realização 
de estudos sobre a anatomia do MLD ao longo da 
topografia dorsal, lateral e anterior, para uma melhor 
definição da sua real posição.

CONCLUSÃO

O estudo permite conceituar que a anatomia 
vascular do MLD é pouco variável e que este músculo 
não é situado exclusivamente na região posterior do 
tórax, mas ocupa uma posição muito mais lateral do 
que a representada em artigos e livros de autores 
consultados, o que torna a cirurgia e dissecção com o 
paciente em decúbito dorsal horizontal factível.
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