Artigo de Revisao

ESTENOSE HIPERTROFICA DO PILORO: CARACTERIZACAO
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Resumo Estenose hipertréfica do piloro é uma condicdo comum em infantes com 2-12 semanas de idade e cuja
causa permanece desconhecida. O diagnéstico clinico baseia-se na histéria de vomitos nédo-biliosos em jato,
sinais de hiperperistalse gastrica e “tumor” pilérico palpavel ao exame fisico. Os autores ilustram os tipicos
achados desta alteracdao em seriografias do trato gastrointestinal superior e na ultra-sonografia abdominal.
Critérios diagndsticos sdo descritos e as aplicacdes desses dois métodos sdo estabelecidos segundo a litera-
tura vigente.

Unitermos: Estenose hipertréfica do piloro; Piloro; Vomitos; Ultra-sonografia; Infante.

Abstract Hypertrophic pyloric stenosis: clinical, radiographic and sonographic characterization.

Hypertrophic pyloric stenosis is a common condition in infants with 2-12 weeks of postnatal life. The cause
of this disease remains obscure. Clinical diagnosis is based on the history of projectile, nonbilious vomiting,
gastric hyperperistalsis and a palpable pyloric “tumor”. The authors review the typical findings seen on upper
gastrointestinal x-ray series and abdominal ultrasonography. The diagnostic criteria for hypertrophic pyloric
stenosis are presented and the applications of these two methods are established on the basis of the current
literature.

Key words: Hypertrophic pyloric stenosis; Pylorus; Vomiting; Ultrasonography; Infants.

INTRODUGCAO ciada por coloragéo para marcacéo de pepSPECTOS CLINICOS E
tidios vasoativos tém sido referidas com&PIDEMIOLOGICOS
O esfincter pilérico é formado por umafatores iniciantes do ciclo de espasmo,
camada muscular circular espessada @strucao e hipertrofia na EH®. Alguns A EHP é diagnéstico comum entre lac-
muscular prépria e consiste de anéis deesquisadores tém demonstrado hipergasntes abaixo dos trés ou quatro meses de
musculo liso mantidos em um continudrinemia, diminui¢ao do pH gastrico e preidade, sendo vista na proporgéo de 3:1.000
estado de contrac&o. O efeito do estadenca de alcalose hipoclorémica na patoascimentdé™®. Raramente, o surgimen-
contrétil determina uma zona de alta pregénese da EHP. to dos sintomas ocorre ao nascimento, bem
s&o separando dois compartimentos espe- Patologistas tém descrito um constarsomo ap6s os cinco meses de iddde
cializados do tubo digesti{tt te edema na submucosa pilérica, de grau Criangas masculinas predominam, com
A estenose hipertrofica do piloro (EHP)variavel, associado a redundancia das prema proporgédo de 3:1 a 4:1 em relagéo as
é caracterizada por uma hipertrofia progas longitudinais da mucosa pilérica, tammeninas, e ha certa predilecéo pelos pri-
gressiva da musculatura pilérica, causamém contribuindo significativamente paramogénitos (30%)°. Nota-se também
do estreitamento e alongamento persisten-obstrug&o locél. ocorréncia de 6,9% de EHP em criangas
tes do canal piloricd. Hernanz-Schulmaret al® sugerem cujos pais apresentaram esta afetao
Deficiéncias na sintese do 6xido nitrique as alteragdes da camada mucosa e sub-O diagnostico clinico € feito com base
co e uma maior reatividade neural evidermucosa poderiam ser um dos eventos iném histéria de vomitos nao-biliosos, “em
ciantes do desenvolvimento da EHP enato”, a partir da terceira/quarta semanas de
* Trabalho realizado no Senvigo de Diagnéstico por Imagem  Criangas predispostas. Esta hipétese base¥éda, associada a achados, ao exame fisi-
do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universi-  ge na presenca de uma anatomia normal do, de hiperperistalse gastrica, distens&o do

dade Federal de Goias (HC-FMUFG), Goiania, GO. ) R i o
1. Médicos Residentes do Senvio de Diagnéstico por Ima-  Piloro e na auséncia de obstrugéo nesendar superior do abdome e “tumor” pil6-

gem do HC-FMUFG. . . . . - - ) T .
2. Médica Radiologista Assistente do Servico de Diagndstico nlvel’ Vlgentes _ao nascimento, SUQGrJndU,CO pal5p6a1\ée|' também chamado “oliva p!
por Imagem do HC-FMUFG. que a anormalidade na mucosa pilérickrica”®1%,

3. Professor Assistente do Departamento de Cirurgia e Urolo- : H = . : . e . . _
gia Pediatrica da FMUFG. comecaria com a introdugdo da alimenta- A hiperperistalse gastrica, freqiente

4. Professor Adjunto Doutor do Departamento de Diagnéstico GO Oral e seria mediada pelo desenvolvinente observada logo apds a alimentag&o,
por Imagem da FMUFG. s o . ~ , . . _ T . ~
Endereco para cortespondéncia: Dr. Cyrlo Rodrigues de Aratjo ' ENTO secundarlq (_1e hipersecrecéo gastdaracteriza-se por ondas perlstqltlcas vigo
Junior. Rua 7, n° 1043, apto. 402, Setor Oeste. Goiania, GO, ~ ca. Apesar dos varios fatores aventadososas (ondas de Kussmaul), orientadas do

74110-090. E-mail: radiologia@brturbo.com . . . ;. . ..
Recsbido para publicagdo em 12/7/2002. Aceito, apés re- exato mecanismo fisiopatolégico permaneguadrante superior esquerdo para o direi

viséo, em 27/8/2002. ce sem elucidac&d. to®. A desidratacdo, que pode ocorret,
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desenvolve-se devido a diminuigdo da aliem: a) dilatagdo gastrica marcante; b) ingéo ser avaliadas. A remogéo do meio de
mentag&o oral e aos vomitos repetitlos xisténcia de bulbo duodenal cheio de agontraste sempre deve ser realizada logo
As criangas comumente estdo emagreciday escassez ou auséncia de ar no intestiap0s o término do exame.
e com apetite voraz tipico. delgado e no intestino grosso (Figura 1); Contrapondo-se ao aspecto normal vis-
A palpagédo de “tumor” no quadranted) conteido gastrico espumoso e moteadi®m em lactentes sadios, ndo-portadores de
superior direito ou préximo ao umbigo, pore) pneumatose gastrica (rara), ou mesnestenose pilorica (Figura 2), varias alte-
um examinador experiente, geralmente ém aspecto norméf). racdes radiogréficas podem ser observadas
considerada especifica e diagnostica, ndo Segundo técnica proposta por Hifgn na regiéo antropilérica em pacientes com
havendo a necessidade de testes adiciobario deve ser o Ginico meio de contrasteHP. Comumente, nem todas essas altera-
naig?¥. Todavia, a palpacdo da oliva reutilizado, pois fornece melhor definicdocGes sdo visualizadas durante um exame
guer uma crianca calma, disponibilidadejue os hidrossollveis e suas repercussdgaiado contrastado, porém podem apare-
de tempo, e quando o estdbmago estd ma&do menos catastréficas se aspirado. Suger simultdnea ou seqliencialmente a me-
cadamente distendido, necessita-se da ire-se a colocagéo de sonda nasogastrica diéa que as imagens séo obtidas. As mais
trodugdo de uma sonda nasogastrica pasaporcéo distal do antro no inicio do exaimportantes estdo a seguir relat&tfas)
efetuar a descompresséo gastfichlos me, objetivando: 1) o esvaziamento das se- 1. Alongamento e estreitamento per-
pacientes cuja oliva pilérica ndo é palpaerec6es gastricas, pois reduzem o revessistentes do canal pilorico (2 a 4 cm de
vel, a avaliagdo por métodos de imagemento do bario sobre a mucosa gastrica; 2pmprimento).
faz-se necessaid. o controle da quantidade de béario, evitan- 2. Sinal do ombro.Impresséo conve-
As duas modalidades diagndsticas utido a excessiva distenséo gastrica; 3) a rea da musculatura pilérica na porgdo dis-
lizadas para elucidar a EHP s&o as seriducdo da probabilidade de aspiragdo dal do antro gastrico preenchido por bario.
grafias do trato gastrointestinal superiocontraste, pois facilita a sua retirada. InjePevido ao angulo ascendente da contratu-
(STGS) e a ultra-sonografia (US). A senta-se adequado volume de bario no antra muscular pilorica, a por¢éo superior do
sibilidade das seriografias varia entre 89% posiciona-se o lactente em decubito lantro distal esta mais comprimida que a
e 100% para o diagnostico da EMP, e  teral direito. Quase sempre, apds intervanferior (Figura 3).
a da US, entre 85% e 106%™, los de cinco minutos, “spots” diagnésticos 3. Sinal do mamilo pilérico. Corres-
mostrardo a estenose pilérica ou um pilggonde a uma evaginagéo com aspecto ma-
ro normal. Sob radioscopia com intensifimiliforme, observada entre a porgéo distal
cador de imagem, a hiperperistalse gastida pequena curvatura e o pseudotumor pi-
A investigagdo de EHP por métodosa e a aperistalse do canal pilérico poddérico comprimindo o antro (ombro supe-
radiograficos tem sido bastante discutida.
O principal receio em relagao a sua utili
zacao recai sobre o uso da radiacéo io
zante e o risco de aspiragdo do meio
contraste baritado. Porém, em uma revis
de 666 STGSs realizadas num periodo
25 anos, por Hulkat al?, nio houve
quaisquer incidentes de aspiracéo ou co
plicag@o na execucgdo das STGSs usal
para determinar o diagndstico de EHP.
Quanto aos riscos de excessiva expo
¢do a radiagao ionizante, o uso de inten
ficadores de imagem e outras modifica¢o
na técnica da STGS reduziram acentuad
mente esses riscd. Um significante au-
mento no uso da STGS e da US tem si
recentemente notado, em comparacao
relatos anteriores da literatéffa
O diagnéstico da estenose pildrica nu
ca deve ser feito com base apenas em ra
grafias simples. As alteracdes, nestas, n
conseguem descartar efetivamente 0 Pil@syra 1. Radiografia do abdome em inci-

ASPECTOS RADIOGRAFICOS

Figura 2. Radiografia contrastada da regiao antroduodenal

roespasmo, principal diagnostico diferendéncia antero-posterior de um lactente com

cial, que nao é um problema cirl]rgico. EHP evidencia auséncia de contelido gaso-

L ~ S0 em intestino delgado e intestino grosso,

As principais alteragoes da eStenOSQém de ectasia gastrica com consideravel
pil6rica nas radiografias simples consistemivel hidroaéreo.
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de um lactente sadio com quatro meses de idade mostra
canal pilérico normal, permeével (ponta de seta branca). O
intervalo entre a base bulbar e 0 antro gastrico corresponde
a musculatura pilérica normal.
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rior), consequente a peristalse antral quaando um “bico conico” central entre os 7. Sinal de Kirklin ou do cogumelo/
cessa neste ponto (Figura 3). “ombros” da musculatura hipertrofiada,guarda-chuva. Corresponde a uma en-

4. Sinal do colar ou do corddoPas- cujo apice direciona-se para o canal pilcdentacéo convexa na base do bulbo duo-
sagem de pequena coluna (raia) de bariio (Figura 4). denal, causada pela musculatura pildrica
pelo canal pilérico, sem peristalse e cons- 6. Sinal do duplo/triplo trilho. Ocor- hipertrofiada, determinando um aspecto de
tantemente estreitado, curvado discretae quando a compresséo do piloro alongguarda-chuva ou cogumelo ao bulbo. E
mente em sentido cefalico (Figura 4). do provoca retengéo de bario entre as dobservado em cerca de 50% dos pacientes

5. Sinal do bico.Forma-se quando o bras de mucosa redundante, sendo visua-sua presenca depende da passagem do
meio de contraste entra no canal pilérictizado como dois ou mais “trilhos”, em vezmeio de contraste suficiente para preen-

proximal concentricamente estreitado, forde um Unico limen (Figura 5).

Figura 3. Sinal do ombro: impressao convexa da
musculatura pilérica no antro gastrico. Nota-se um
“ombro” superior mais proeminente que o inferior
(pontas de setas brancas). Sinal do mamilo pildri-
co: evaginagao em forma de mamilo imediatamen-
te adjacente ao “ombro” superior da musculatura
pilérica hipertrofiada (contorno de ponta de seta).

Figura 4. Sinal do cordgo: observa-se fina coluna
de bario ao longo do canal pilérico alongado e cra-
nialmente direcionado (pontas de setas brancas).
Sinal do bico: representado por uma projegao coni-
ca de contraste baritado entre os “ombros” da mus-
culatura pildrica hipertrofiada (ponta de seta preta).

Figura 5. Sinal do duplo trilho: duas finas colunas
paralelas de meio de contraste baritado sao vistas
ao longo do canal pilérico alongado e cranialmente
orientado (pontas de setas brancas).
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Figura 6. Sinal do cogumelo: bulbo preenchido por
contraste apresentando impressao convexa em sua
base, determinando configuragéo em “cogumelo” ou
“guarda-chuva” (pontas de setas brancas). Sinal do
diamante: imagem de adicdo em forma de tenda
vista na porgédo média do canal pilérico (ponta de
seta cinza). O asterisco indica o centro do recesso.

cher o bulbo duodenal (Figura 6).

8. Sinal do diamante ou recesso de
Twining. E uma imagem de adig&o ou ni-
cho triangular, transitério, em forma de
tenda, na por¢do média do canal pilérico,
com o apice inferiormente orientado. Cor-
responde a um abaulamento da mucosa
entre dois feixes musculares separados e
hipertrofiados, no lado da grande curvatura
do canal pilérico (Figura 6).

9. Sinal da lagarta.Formado por on-
das peristalticas sincronicas, vigorosas, vi-
sualizadas sequencialmente ao longo do
estbmago, que recebem a denominacgéao de
“caterpillar sign”, em analogia a uma lagar-
ta em movimento (Figura 7).

10. Distensdo gastricaE ocasional-
mente visualizada, devido a grande dificul-
dade de esvaziamento do contetdo gastri-
co (Figura 8).

11. Refluxo gastroesofagicoE um
achado associado comum, porém inespe-
cifico (Figura 8).

Figura 7. Sinal da lagarta: ondas peristalticas vigo-
rosas e sincronicas estao presentes durante a reali-
zagdo do exame (pontas de setas cinzas).
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pilérica, tem sido aclamada como métodsuficientes para visualizarmos um piloro
de escolha para diagndstico e/ou exclusaouito evidenté). Uma abordagem toraci-
de EHP). Hulkaet al*? analisaram a re- ca posterior direita podera fornecer ima-
lagéo custo-beneficio da STGS e da U$jens para um diagndstico seguro nos casos
Nesse estudo, 25% dos pacientes submem que gas intestinal ou o estdmago exces-
tidos a US preliminar necessitaram de ursivamente dilatado est&o interpo$tds
segundo método diagnostith Emboraa Como o estdmago das criangas com EHP
US seja menos dispendiosa financeirameesta usumente distendido, acreditamos ser
te, a possibilidade de se obter diagnésticdesnecesséria a introducdo de mais liqui-
de outras causas de vomitos, tais como rde. Contudo, quando h& quantidade insu-
fluxo gastrointestinal e ma-rotacao intesficiente deste, o preenchimento géastrico
tinal, tornam a STGS o método com medeve ser realizado, pois a presenga de li-
Ihor relacdo custo-benefiéib quido no antro otimiza a avaliagdo ecogra-
Discussdes tém sido obtidas objetivarfica (janela acustica).

) . i do comparar os beneficios e desvantagens Além de dados qualitativos relaciona-
Figura 8. Distensao gastrica € evidenciada como . - L , . o L, . N .
uma grande quantidade de contraste baritado no ~ da Utilizagdo da ultra-sonografia como médos a fungéo gastrica, parametros quanti-
interior do estbmago, associada a pronunciada difi- ~ todo de escolha na investigacdo da EHRtivos sdo empregados para caracterizar as
culdade de esvaziamento gastrico (mesmo paciente  am yalacgio 4 STGS. Comparando-se essasormalidades do piloro. N&o ha consen-
da Figura 4). Nota-se, também, refluxo gastroesofa- X , . . ~ .
giano com atenuagzo do angulo de His (ponta de  d0iS métodos, as vantagens da US incluerso sobre medidas-padrao utilizadas para o
seta branca). a) auséncia de invasividade; b) risco ddiagndstico de EHP, divergindo um pouco

aspiragdo praticamente ausente; c) facilentre os varios autorés #1619 Ha tam-

Ressalta-se que, comumente, apenas dade de execugao ao leito; d) visualizacdmém variages das dimensbes do muisculo
guns desses sinais séo observados em tidimensional da oliva piléri¢e’; e) for-  pilérico de acordo com a idade e o peso do
determinado exame, e um atraso na abatece a localizag&o precisa do piloro, ajupacient&’ 2%,
tura do piloro por mais de 20 minutos podelando no acesso cirlrgico. Todavia, suas A regido antropilérica de um lactente
ocorrer em lactentes normais. Por iss@esvantagens incluem: a) dificuldade parsem EHP apresenta facil esvaziamento gas-
incidéncias tardias devem ser obtidas amvaliar todo o estdbmago; b) incapacidadeico e um canal pilérico de pequeno com-
tes que um diagnostico de EHP seja realde distinguir outras doengas ou demonstrarimento (Figura 9). Na EHP, vérias alte-
zado. O diagnostico correto é feito quanadequadamente o intestino distal ao dusacdes estdo presentes e podem ser visua-
do se observam a constancia do alongdeno; c) dificuldade para detalhar imagenadas pela US. Os mais importantes as-
mento do canal por um periodo adequadspb a presenca excessiva de gas (artefafmctos ecogréficos referidos como diagnds-
a aperistalse desta regido e, mais importagasosos); d) necessidade de experiénciatizos para a EHP s&4*%
te, as caracteristicas do aumento de voltécnica e na leitura das imagens; e) dificul- 1. Sinal do alvo.Corresponde ao anel

me muscular pil6ric8. dade para obter imagens nitidas quandohipoec6ico do musculo pilérico hipertro-
paciente chofi, fiado em torno da mucosa ecogénica cen-
ASPECTOS ECOGRAFICOS Geralmente, tomadas transversas e lotralmente localizada. E obtido em tomada

gitudinais efetuadas a direita da linha méransversa ao pilof. A oliva é visuali-
A US ¢ altamente sensivel e, por perdia, no nivel do espago subxiféide, utili-zada medialmente a vesicula biliar e ante-
mitir a visualizacéo direta da musculaturaando-se transdutores de 5 a 7,5 MHz, s@ior ao rim direito (Figura 10).

Figura 9. Sonograma em toma-
da obliqua da regido antropilori-
ca de um lactente sadio imedia-
tamente apos ingesta lactea
mostra canal pilérico normal, per-
meavel, com livre fluxo de leite
para o bulbo (setas brancas pa-
ralelas). O musculo pilérico tem
dimenso6es normais (asterisco).

Figura 10. Tomada transversal
mostra aspecto em alvo do pilo-
ro (sinal do alvo) caracterizado
por musculatura periférica hipo-
ecdica limitando o centro ecogé-
nico, correspondente a mucosa
pildrica redundante. A espessura
do musculo pildrico é igual a 4,6
mm (cursores).
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2. Sinal do duplo trilho e sinal do cor- medido da base do bulbo duodenal ao an- 11. Espessura da mucosa (EM) e ra-
déo. Obtidos quando pequenas quantidaro gastrico, acompanhando a linha ecogééo espessura da mucosa/espessura do
des de liquido podem ser vistas aprisionarica central da mucosa para determina-londsculo pilérico (EM/EMP). Parametros
das entre dobras de mucosa ecogénica ®eu valor diagnostico¥17 mm. Apresen- recentemente sugeridos por Hernanz-
dundante. Correspondem aos sinais equa sensibilidade de 100% e especificidadschulmaret al® para caracterizar o es-
valentes vistos na STEY (Figura 11).  de 84,85%7 (Figura 13). pessamento e a redundancia da mucosa

3. Sinal do mamilo mucosoProtrusao 8. Espessura do musculo pilérico como um dos fatores causais da EHP. A es-
de mucosa pilérica redundante em direca@&MP). Deve ser obtida em tomadas trangsessura da mucosa corresponde ao diame-
ao antro gastri¢d (Figura 12). versais no centro do piloro, medindo-se do do canal preenchido por mucosa e sub-

4. Sinal do ombro.Impresséo do mus- parede externa do musculo pilérico & mamucosa redundantes, que equivale a um
culo pilérico hipertrofiado sob a paredegem externa da mucosa, excluindo mucder¢o do didametro pilérico (DPT) = 4,1 £
distal do antro géstrico, enfatizado duransa e limen. Valores3 mm sugerem EHP 0,9 mm. A raz80o com a espessura muscu-
te a peristalse gastri@a(Figura 12). com especificidade e sensibilidade de apréar (EM/EMP) é igual a 0,89 (Figura 12).

5. Sinal da cérviceEndentacéo da ca- ximadamente 1009 (Figura 10). 12. Outros achados ecogréaficos com-
mada muscular no antro cheio de liquido. 9. Raz&o pilérica.E calculada através preendemesvaziamento gastrico retar-
Observado em secgéo longitudinal e aprefa divisdo da espessura do musculo pil@ado do liquido para o bulbqg ondas pe-
sentando um canal pilérico alongado eico pelo didmetro pilérico (EMP/DPT), ristalticas exagerada< peristalse retro-
estreitado, formando uma imagem semeendo relativamente independente do pespada®®. A presenca de peristalse gastri-
lhante ao da cérvice uterfh). e daidade do pacief8 Usando-se o va- ca ativa que cessa de modo abrupto na mar-

6. Diametro pilérico transverso lor = 0,27, para indicar a anormalidadegem do musculo hipertrofiado, associada
(DPT). Obtido em corte transversal e meobtém-se sensibilidade de 96% e especifa auséncia de abertura normal do piloro,
dido entre as margens externas opostas dilade de 949", com passagem diminuida de liquido do
piloro. Valores> 13 mm sugerem o diag-  10. Volume pil6rico.Medido pela fér- estdmago para o duodeno, sdo achados
nostico de EHP. Considerado o parametnmula ¥4 (t X [DPT]2x CCP), ondat= (teis no diagndstico da EMP,
menos fidedign® (Figura 13). 3,14, seu valor deve ser maior que 1,4 cm3. ApGs piloromiotomia bem sucedida, a

7. Comprimento do canal pilérico Apresenta 33% de falso-negati?®® tem massa do musculo deve regredir de modo
(CCP). Obtido em cortes longitudinais eutilidade préatica limitada gradual, e em cerca de seis a oito semanas

11

Figura 11. Tomadas transversal e longitudinal do piloro mostram linhas anecdicas de liquido (pontas
de setas brancas) interpostas as dobras de mucosa redundante ecogénica (sinal do duplo trilho).

Figura 12. Tomadas tranversa e longitudinal da regido antropilérica mostram espessura da muco-
sa (entre as bases dos triangulos brancos) e discreta protrusao da mucosa pilérica em diregdo ao
antro gastrico (contorno de ponta de seta) — sinal do mamilo mucoso. A impressao do musculo
pilérico hipertrofiado no limen antral forma o sinal do ombro (ponta de seta branca).

Figura 13. Tomada longitudinal do piloro. Os cursores delimitam o comprimento do canal pilérico

de uma crianga com EHPR. O diametro pilérico transverso, obtido em tomada transversa no centro
do piloro, corresponde ao intervalo entre as superficies serosas opostas (cursores).

aRn
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0 espessamento do musculo deve adquigéo e aspecto das imagens, juntamente COm Hilton SVW. A crianga com vémitogn: Hilton

aspecto norm&P. No inicio desse perio- 0 esvaziamento gastrico e fluxo de liquido
do, o local da incis&o ainda revela depreso duodeno, compdem uma chave diag-
s&o ecogeénica evidente. Apos 25 dias, estastica consideravé?. 9.
depressédo gradualmente torna-se menor e Acreditamos que um acurado exame
ao final de seis semanas s6 uma discreténico, associado a uma cautelosa avalia-
cicatriz persisté. ¢ao por métodos de imagem, principalmen-

SVW, Edwards DK, eds. Radiologia pediatrica. 2
ed. Rio de Janeiro, RJ: Guanabara Koogan, 1996:
283-316.

van der Schouw YT, van der Velden MTW, Hitge-
Boetes C, Verbeek AL, Ruijs SH. Diagnosis of hy-
pertrophic pyloric stenosis: value of sonography
when used in conjunction with clinical findings and
laboratory data. AJR 1994;163:905-9.

te a ultra-sonografia, serdo capazes de ef@- HulkaF, Campbell TJ, Campbell JR, Harrison MW.

tuar um diagndstico preciso de EHP. Se a
ecografia € negativa ou inconclusiva, a reg,
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