
anestésicos.
Dos 37 pacientes, 32 (86,4%) foram do 

sexo feminino. Dessas, 16 (50%) com câncer de 
ovário estádio III-c; Entre homens e mulheres, 17 
(81%)  t i nham cânce r  do  apênd ice  ou 
pseudomixoma peritoneal; dois (9,5%) pacientes 
com mesotelioma peritoneal, 01 (4,7%) com 
câncer gástrico e 01 (4,7%) com câncer cólon-
retal (Tabela 1).

A média dos tempos cirúrgico-anestésicos 
em horas do grupo foi de 05±1,8, a mediana do 
tempo de internamento em UTI pós-operatório do 
grupo que recebeu o HIPEC foi de 2,4 dias e a 
mediana de internamento hospitalar foi de sete 
dias. A baixa permanência hospitalar tem sido 
atribuída à incorporação de estratégias 

3 terapêuticas, sugeridas pelo protocolo ERAS e 
4

pelo programa ACERTO , além da introdução de 
outros protocolos desenvolvidos no Serviço, 
como a introdução do anestésico ropivacaína e 
dos antimicrobianos metronidazol e gentamicina, 
por via  intraperitoneal.

Ocorreram dois óbitos, em 30 dias, com 
relação direta à cirurgia (5,4%) e outros 04 
(10,8%), em até 90 dias, por complicações 
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clínicas graves ou por progressão da doença 
oncológica. Esses resultados se assemelham aos 
relatados por serviços de referência internacionais 
5,6

. 
Todos os pacientes após sua matrícula no 

CEON passaram a ser acompanhados por equipe 
multidisciplinar desde o pré-operatório até pós-
operatório tardio. Completados três anos do 
programa CCR/ HIPEC do CEON-UPE é possível 
dizer que este vem sendo bem sucedido, 
atualmente matriculando pacientes do Estado de 
Pernambuco e circunvizinhos que não dispõem de 
tal modalidade terapêutica.
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 2
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-

 
     

2
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-

 

-
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4 10,8 - - -

Tabela 1. Características dos pacientes atendidos pelo programa CCR/HIPEC do Serviço de Cirurgia Oncológica do Hospital 
Universitário Oswaldo Cruz, entre 2015 e 2018. 
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descritiva topográfica para captura de imagens
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RESUMO

Introdução: A obtenção de imagens confiáveis das estruturas que formam a articulação temporomandibular 
sempre foi um desafio para os profissionais que trabalham no estudo e tratamento dos problemas que acometem 
essa articulação. Objetivo: Tendo em vista que o ligamento discomaleolar pode promover a união entre a 
articulação temporomandibular e a orelha média, e que distúrbios auditivos geralmente estão relacionados aos 
quadros de disfunções temporomandibulares promovendo dificuldade em diagnosticá-la, este estudo concerne em 
propor anatomicamente, uma orientação para identificação do ligamento que servirá de orientação para captura de 
imagens do ligamento discomaleolar na fissura petrotimpânica. Métodos: Subsidiada por dissecação cadavérica, a 
mensuração de planos através de secções em crânio seco através da formação de um protótipo tridimensional foi 
obtida. O estudo teve liberação do Departamento de Anatomia da Universidade Federal de Pernambuco - UFPE. 
Conclusão: As linhas de orientação geradas a partir do estudo anatômico-topográfico são eficazes na determinação 
do ligamento discomaleolar em imagens radiológicas.

Palavras chaves: Articulação Temporomandibular. Síndrome da disfunção temporomandibular. Orelha 
média. Radiologia.

ABSTRACT

Introduction: The obtaining of reliable structures that form the temporomandibular joint (TMJ) images has 
always been a challenge for professionals who work in the study and treatment of the problems that affect this joint. 
Objective: Since the discomalleolus ligament can promote a union between a temporomandibular joint and the 
middle ear, and that auditory disorders are usually related to the temporomandibular disorders, which makes it 
difficult to diagnose it, this study proposes anatomically an orientation for identification of the ligament for the 
guidance control to capture images of the discomalleolus ligament in the petrotympanic fissure. Methods: 
Subsidized by cadaveric dissection a measurement of planes through sections in dry skull through the formation of 
a three-dimensional prototype was performed. The study had the release from the anatomy department from the 
Federal Univesity of Pernambuco. Conclusion: The guidelines generated from the topographic-anatomical study 
are effective in determining the discomalleolus ligament in radiological images.

Keywords: Temporomandibular Joint. Dysfunction Syndrome Temporomandibular Middle Ear. Radiology.
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INTRODUÇÃO
 

 Na radiologia odontológica, a base para 
interpretação de imagens é o conhecimento 
anatômico ósseo e dos tecidos moles adjacentes da 
maxila e mandíbula. A relação anatômica 
específica entre a cápsula da articulação 
temporomandibular (ATM), o disco articular, o 
ligamento esfenomandibular e a orelha média, 
a t r a v é s  d o s  l i g a m e n t o s  d e n o m i n a d o s 
discomaleolar (LDM) e ligamento maleolar 

anterior (LMA), que se unem ao martelo para 
formarem o ligamento anterior do martelo foi 
verificada por meio de dissecções anatômicas em 

1,2
cadáveres humanos .

 Quando há desordem da ATM e disfunção 
temporomandibular (DTM), a posição dos 
ossículos e da membrana timpânica possivelmente 
é alterada pelos movimentos articulares, causando 
diminuição da audição nos indivíduos e sintomas 

1-3aurais não otológicos relacionados .
A ATM e o desenvolvimento da orelha 

média em humanos são complexos e ainda 
4-7,9-13discutíveis
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O ligamento disco-maleolar LDM é um 
remanescente embrionário do músculo pterigoide 

11lateral . O LDM não é mencionado em livros de 
anatomia, embora sua existência tenha sido 
demonstrada e vários autores estabeleceram uma 
relação anatômica entre a ATM, a orelha média e o 

 
canal Huguier. Foidescrita estrutura fibroelástica 
inserida no processo anterior do martelo, 
lateralmente ao nervo corda do tímpano, que tem 
um remanescente embriológico do músculo 

2,12,13
pterigoideo lateral . 

Os sinais e sintomas mais frequentes 
apresentados pelos pacientes com DTM são  
dores nos músculos mastigatórios e nas ATM, 
dores cervicais, ruídos durante os movimentos 
mandibulares, limitações ou assimetrias nesses 
movimentos, sintomas otológicos, fratura de 
restaurações e sensibilidade dental. Os sintomas 
auditivos podem-se relacionar com à DTM e/ou 
à s  d o e n ç a s  a u d i t i v a s ,  c o n fi r m a n d o  a 
possibilidade de coexistir comprometimentos 
auditivos associados, trazendo a necessidade de 

8,9definir condições audiológicas nas DTM . Em 
estudo há descrição que o movimento do 
ligamento capsular e do disco oscilavam a 
membrana timpânica e a cadeia de ossículos do 
ouvido médio, podendo gerar os sintomas 

2otológicos relacionados à DTM .
A obtenção de imagens confiáveis das 

estruturas que formam a ATM sempre foi um 
desafio para os especialistas. As características 
anatômicas e as estruturas vizinhas que se 
superpõem na imagem são citadas como as 
principais causas das dificuldades de nítida 
visualização, não permitindo diagnóstico  

14conclusivo .
Os exames radiológicos da ATM são 

destinados a reconhecer ou confirmar as 
anomalias morfológicas ou funcionais, trazer 
elementos de diagnóstico para as estruturas 

14,15
discais e evitar tratamentos inadequados .

Tendo em vista que o LDM promove união 
entre a ATM e orelha média, e que distúrbios 
auditivos geralmente estão relacionados aos 
quadros de DTM de difícil diagnóstico, este 
estudo propõe um limite tridimensional para 
identificação da localização do LDM por meio de 
exames de imagem.

MÉTODOS

A pesquisa foi realizada no Departamento 
de Anatomia da Universidade Federal de 
Pernambuco (UFPE). Foi dividida em duas 
etapas: (1) identificação do LDM por meio de 
dissecação cadavérica e (2) delimitação dos 
planos dimensionais em peça óssea cadavérica.

Foi realizada seleção de peça cadavérica 
apropriada, que continha as camadas por planos 
dos tecidos superficiais e profundos no acervo do 
departamento de anatomia. Para identificação do 
ligamento discomaleolar na cavidade timpânica 
foi realizada a osteotomia na parede anterior do 
rochedo petroso do osso temporal, onde foi 
retirada a parede superior da cavidade timpânica 
(tegmen tympani), para visualização do osso 
martelo e do ligamento discomaleolar (Figura 1). 

P a r a  i d e n t i fi c a ç ã o  d o  l i g a m e n t o 
discomaleolar na cavidade da ATM, foi realizada 
d issecação  re t roaur icular  das  camadas 
superficiais e profundas da ATM até a visualização 
do colo do côndilo mandibular, o qual foi 
seccionado para rotação lateral, sendo exposta a 
face posterior da cápsula articular e, por 
conseguinte, visualizado o DLM (Figura 2).

Nesta segunda etapa da pesquisa foi 
selecionada uma cabeça óssea do acervo 
cadavérico disponível. Foram realizados os 
traçados para delimitação da região na qual está 
localizado o ligamento discomaleolar e 
consequentemente a formação de um plano 
tridimensional a ser utilizado como referência 
para aquisição de imagens e, finalmente, realizada 
a ressecção do bloco tridimensional. 

RESULTADOS

Para estudo topográfico de delimitação da 
região onde há a presença do ligamento 
discomaleolar, usou-se crânio seco para detecção 
dos planos de mensuração. No sentindo 
anteroposterior, traçou-se uma linha da margem 
inferior do processo maxilar do zigomático ao 
processo mastóideo (L1) e outra linha que saí da 
margem superior medial do forame infraorbitário 
até a base da espinha esfenoidal (L2) (Figura 3), 
para  que se  anal isasse  a  profundidade 
lateromedial. No sentido laterolateral, traçou-se 
uma linha do centro da eminência articular do osso 
zigomático até de L2 (L3), e outra linha que liga a 
borda anterior do processo mastóideo do osso 
temporal ao prolongamento de L2 (L4) (Figura 4), 
para  que se  anal isasse  a  profundidade 
anteroposterior. Objetivando a mensuração da 
altura e composição da imagem tridimensional, 
utilizou-se para o limite inferior a linha da crista 
zigomática do osso maxilar à borda inferior do 
meato acústico externo (L5), e como limite 
superior, uma linha imaginária passando 
transversalmente a sutura frontozigomática, 
paralela ao plano de Camper (L6) (Figura 5). 
Formou-se assim um plano tridimensional que foi 
usado como referência para delimitação de uma 
á r e a  o n d e  e s t a r i a  p r e s e n t e  a  fi s s u r a 
petrotimpânica, com possibilidade de presença do 
ligamento discomaleolar (Figura 6).
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Figura 3. Linha da margem inferior do processo maxilar do 
zigomático ao processo mastódeo (L1) e linha que saí da 
margem superior medial do forame infraorbitário até a base 
da espinha esfenoidal (L2).

Figura 4. Linha (L3) da do centro da eminência articular do 
osso zigomático até de L2, e outra linha (L4) que liga a borda 
anterior do processo mastoideo do osso temporal ao 
prolongamento de L2.

Figura 5. Linha da crista zigomática do osso maxilar à borda 
inferior do meato acústico externo (L5), e linha (L6) 
imaginár ia  passando t ransversa lmente  a  sutura 
frontozigomática, paralela ao plano de Camper.

Figura 1. Visualização do ligamento discomaleolar (DML) e 
do osso martelo (OM)

Figura 2. Visualização do ligamento discomaleolar.

Figura 6.  A: tegmen tympani (TTT) - vista superior; B: 
Orelha média (OM) - vista posterior; C: fissura 
petrot impânica (FPT) -  vis ta  lateral ;  D:  fissura 
petrotimpânica (FPT) - vista inferior

COMENTÁRIOS

Diversos autores descrevem que o LDM, 
estende-se posteriormente a partir do disco e da 
cápsula da ATM, através da fissura petrotimpânica 
e se junta ao martelo. Nos achados pôde-se 
observar que o ligamento discomaleolar se insere 

na porção posterior do disco e da cápsula articular 
quando proveniente do ouvido médio, através da 
fissura petrotimpânica, advindo da região anterior 

2,7do martelo, assim como descrito na literatura .
Em dissecações foi observado que o 

ligamento anterior do martelo estava presente na 
12

fissura petrotimpânica . Outro trabalho é descrito   
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identificação da localização do LDM por meio de 
exames de imagem.
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A pesquisa foi realizada no Departamento 
de Anatomia da Universidade Federal de 
Pernambuco (UFPE). Foi dividida em duas 
etapas: (1) identificação do LDM por meio de 
dissecação cadavérica e (2) delimitação dos 
planos dimensionais em peça óssea cadavérica.

Foi realizada seleção de peça cadavérica 
apropriada, que continha as camadas por planos 
dos tecidos superficiais e profundos no acervo do 
departamento de anatomia. Para identificação do 
ligamento discomaleolar na cavidade timpânica 
foi realizada a osteotomia na parede anterior do 
rochedo petroso do osso temporal, onde foi 
retirada a parede superior da cavidade timpânica 
(tegmen tympani), para visualização do osso 
martelo e do ligamento discomaleolar (Figura 1). 

P a r a  i d e n t i fi c a ç ã o  d o  l i g a m e n t o 
discomaleolar na cavidade da ATM, foi realizada 
d issecação  re t roaur icular  das  camadas 
superficiais e profundas da ATM até a visualização 
do colo do côndilo mandibular, o qual foi 
seccionado para rotação lateral, sendo exposta a 
face posterior da cápsula articular e, por 
conseguinte, visualizado o DLM (Figura 2).

Nesta segunda etapa da pesquisa foi 
selecionada uma cabeça óssea do acervo 
cadavérico disponível. Foram realizados os 
traçados para delimitação da região na qual está 
localizado o ligamento discomaleolar e 
consequentemente a formação de um plano 
tridimensional a ser utilizado como referência 
para aquisição de imagens e, finalmente, realizada 
a ressecção do bloco tridimensional. 

RESULTADOS

Para estudo topográfico de delimitação da 
região onde há a presença do ligamento 
discomaleolar, usou-se crânio seco para detecção 
dos planos de mensuração. No sentindo 
anteroposterior, traçou-se uma linha da margem 
inferior do processo maxilar do zigomático ao 
processo mastóideo (L1) e outra linha que saí da 
margem superior medial do forame infraorbitário 
até a base da espinha esfenoidal (L2) (Figura 3), 
para  que se  anal isasse  a  profundidade 
lateromedial. No sentido laterolateral, traçou-se 
uma linha do centro da eminência articular do osso 
zigomático até de L2 (L3), e outra linha que liga a 
borda anterior do processo mastóideo do osso 
temporal ao prolongamento de L2 (L4) (Figura 4), 
para  que se  anal isasse  a  profundidade 
anteroposterior. Objetivando a mensuração da 
altura e composição da imagem tridimensional, 
utilizou-se para o limite inferior a linha da crista 
zigomática do osso maxilar à borda inferior do 
meato acústico externo (L5), e como limite 
superior, uma linha imaginária passando 
transversalmente a sutura frontozigomática, 
paralela ao plano de Camper (L6) (Figura 5). 
Formou-se assim um plano tridimensional que foi 
usado como referência para delimitação de uma 
á r e a  o n d e  e s t a r i a  p r e s e n t e  a  fi s s u r a 
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ligamento discomaleolar (Figura 6).
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Figura 3. Linha da margem inferior do processo maxilar do 
zigomático ao processo mastódeo (L1) e linha que saí da 
margem superior medial do forame infraorbitário até a base 
da espinha esfenoidal (L2).

Figura 4. Linha (L3) da do centro da eminência articular do 
osso zigomático até de L2, e outra linha (L4) que liga a borda 
anterior do processo mastoideo do osso temporal ao 
prolongamento de L2.

Figura 5. Linha da crista zigomática do osso maxilar à borda 
inferior do meato acústico externo (L5), e linha (L6) 
imaginár ia  passando t ransversa lmente  a  sutura 
frontozigomática, paralela ao plano de Camper.

Figura 1. Visualização do ligamento discomaleolar (DML) e 
do osso martelo (OM)

Figura 2. Visualização do ligamento discomaleolar.

Figura 6.  A: tegmen tympani (TTT) - vista superior; B: 
Orelha média (OM) - vista posterior; C: fissura 
petrot impânica (FPT) -  vis ta  lateral ;  D:  fissura 
petrotimpânica (FPT) - vista inferior
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que o ligamento discomaleolar começa na 
cavidade timpânica em direção à porção lateral da 
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fissura timpânica . Através do estudo em crânio 
seco e da mensuração por planos que margeiam 
esta fissura, percebeu-se que há possibilidade de 
formação da imagem para visualização do 
ligamento discomaleolar.

Dissecações detalhadas em espécimes post 
mortem, a partir de abordagem superior através da 
fossa craniana média, em vez da abordagem 

2lateral clássico já foram descritas . Nestas, o 
tecido dissecado foi limitado posteriormente por 
uma linha imaginária entre o meato auditivo 
interno e externo, medialmente por uma linha 
entre o conduto auditivo interno e o forame oval, 
anteriormente por uma linha reta que passa 
mediolateralmente através do forame oval 
perpendicularmente a  l inha anter ior,  e 
lateralmente por outra linha reta desde o meato 
acústico externo para se juntar a linha anterior. 
Este retângulo imaginário formado dentro da 
fossa craniana média contém parte do ouvido 
médio, a articulação temporomandibular e 
estruturas relacionadas. O assoalho da fossa 
craniana média e o teto da cavidade timpânica 
foram cuidadosamente removidos para expor o 
menisco da articulação temporomandibular, o 
nervo corda do tímpano, ossículos do ouvido 
médio, o músculo pterigoide externo, membrana 
timpânica, tuba auditiva e outras estruturas da 

2região . Na dissecação cadavérica optou-se por 
um acesso pelo rochedo petroso para observação 
das estruturas do ouvido médio e articulação 
temporomadibular obtendo a visualização do 
ligamento discomaleolar, da cápsula e do menisco 
da ATM e do osso martelo.

No estudo topográfico através do crânio 
seco e da dissecação cadavérica, delimitou-se  
estrutura óssea tridimensional que contém a 
fissura petrotimpânica, local de passagem do 
ligamento. Pelos traçados realizados, culminando 
com a obtenção de uma região delimitada por uma 
seção coronal a nível do centro geométrico da 
eminência articular do côndilo mandibular, 
anteriormente e no sentido lateromedial, e uma 
seção coronal posterior tangente a profundidade 
lateromedial do conduto auditivo, bem como por 
outros dois cortes transversais, um tangente à 
borda superior do rochedo temporal e outro 
tangente ao colo do côndilo mandibular. Criou-se 
este bloco ósseo para servir de subsídio à  
orientação dos cortes a serem utilizados para  
captura da imagem que tenderá a conter o trajeto 
do ligamento discomaleolar, desde o ouvido 
médio até a  borda posterior-médio-superior  da 
cápsula articular da ATM.

CONCLUSÃO

No presente estudo é proposto que o 
ligamento discomaleolar pode ser identificado em 
exames de imagem por um plano tridimensional 
(contendo a fissura petrotimpânica) formado pelo 
traçado das linhas L1, L2, L3, L4, L5, L6.
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ABSTRACT

Purpose: To review the existing evidence in 2017-2018 and spreading the information, with solid scientific basis, 
regarding the use of no operative treatment for children with uncomplicated acute appendicitis. Methods: A 
literature search for the years 2017/2018 was performed using the following descriptors: uncomplicated acute 
appendicitis, children, paediatric appendicitis, pediatric appendicitis, management, medical treatment, clinical 
treatment, antibiotics treatment, no operative treatment and surgical treatment, appendectomy. Randomized 
controlled trials were considered the best source of information. Results: On the reviewed literature, one can say 
that the no operative approach for uncomplicated acute appendicitis in children presents similar outcome, hospital 
length of stay, antibiotic days, reduced degree and duration of pain, and overall perioperative complication rates, 
but there may be more inpatient readmissions and missing other diseases when compared with surgical treatment. 
However, this new approach reduces negative appendectomy rate, shorter days of sick leave and care leave, 
expedited return for the child go back to school and other normal activities, decreased hospital charge and less 
long term complications. Conclusion: Antibiotics treatment alone appears to be a safe first-line therapy in selected 
children with uncomplicated acute appendicitis and deserves a randomized controlled trial in tertiary hospitals in 
Brazil. Those patients who require future appendectomy do not experience significant complications. A multicenter 
Brazilian trial comparing antibiotics-first to appendectomy, including outpatient management, is feasible to 
evaluate efficacy and safety of this new approach.

Keywords: Uncomplicated acute appendicitis. Children. Medical treatment. Antibiotics treatment. 
Appendectomy.

RESUMO

Objetivo: Revisar a evidência existente em 2017-2018 e divulgar informações, com base científica sólida, no que 
se refere ao tratamento clínico para crianças com apendicite aguda sem complicações. Métodos: Foi realizada 
pesquisa de literatura para os anos 2017/2018 utilizando os seguintes descritores: apendicite aguda sem 
complicações, crianças, apendicite pediátrica, tratamento, tratamento médico, tratamento clínico, tratamento com 
antibiótico, tratamento não cirúrgico e tratamento cirúrgico, apendicectomia. Os ensaios controlados 
randomizados constituíram a melhor fonte de informação. Resultados: Na literatura revisada, pode-se dizer que a 
abordagem clínica para a apendicite aguda sem complicações em crianças apresenta resultados semelhantes quanto 
a permanência hospitalar, dias de antibioticoterapia, menor intensidade e duração da dor e taxas de complicações 
primárias perioperatórias, podendo haver mais readmissões para pacientes internados e outras doenças 
concomitantes quando comparadas com o tratamento cirúrgico. No entanto, esta nova abordagem (tratamento 
clínico) reduz a taxa de apendicectomia negativa, abrevia o tempo de licença por doença e cuidados médicos, 
promove o retorno mais breve da criança à escola e outras atividades normais, diminui o custo hospitalar e 
complicações à longo prazo. Conclusão: O tratamento com antibióticos isoladamente parece ser terapia segura de 
primeira linha em crianças selecionadas com apendicite aguda sem complicações e merece estudo randomizado 
controlado em hospitais terciários no Brasil. Aqueles pacientes que necessitarem de apendicectomia no futuro não 
apresentarão complicações significativas. Estudo multicêntrico brasileiro que compare o tratamento inicial com 
antibióticos versus apendicectomia, incluindo abordagem ao nível ambulatorial, deverá ser realizado para avaliar a 
eficácia e a segurança desta nova abordagem.

Palavras-chave: Apendicite aguda não complicada. Criança. Tratamento médico. Tratamento com 
antibióticos. Apendicectomia.
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