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Introdução

Estômago intratorácico congênito é raro, sendo as
principais patologias associadas a hérnia congênita, esôfago

Solicitado então radiografias seriadas que demonstraram
formação de imagem hipotransparente na projeção do
mediastino médio, bem delimitada, tornando-se cada dia mais
evidente (Figura 01). Feito então seriografia do esôfago,
estômago e duodeno no quarto dia do início dos sintomas e no

Discussão

curto congênito e mucosa heterotópica da porção inferior do
esôfago. Dentre as etiologias, a hérnia de hiato é a etiologia
mais frequente. 1,2

A Hérnia de hiato por deslizamento ocorre quando a
junção gastroesofágica não é mantida na cavidade abdominal
pela membrana frenoesofágica, permitindo à cárdia deslocar-se
livremente entre o mediastino posterior e a cavidade peritoneal.
3

Neste relato, apresentamos um caso de hérnia de hiato
em um prematuro extremo diagnosticado nos primeiros dias de

A principal diagnóstico diferencial da hérnia hiatal é o
esôfago curto. Durante a embriogênese, em sua fase precoce,
pode existir subdesenvolvimento do intestino anterior e
insuficiência de alongamento esofágico. Com a falha da

estômago e duodeno no quarto dia do início dos sintomas e no
nono dia de vida, que sugeriu hérnia de hiato por
deslizamento e esôfago curto (Figura 02).

Relato do Caso

em um prematuro extremo diagnosticado nos primeiros dias de
vida por meio de exame de imagem.

Prematuro extremo, adequado para idade gestacional,
muito baixo peso, nascido de parto cesariana, indicada devido
a doença hipertensiva específica da gravidez grave,
crescimento intrauterino retardado centralização fetal e trechos

descida esofágica, o estômago tem seu crescimento restrito a
nível torácico.4 Uma forma de diferenciar hérnia hiatal e
esôfago curto, por meio de ecografia gestacional, é a presença
de estômago intratorácico no segundo trimestre, que é
incomum na hérnia de hiato, devendo-se pensar no
diagnóstico alternativo. A presença de bolha gástrica intra-
abdominal pode se apresentar intermitentemente na hérnia
hiatal, devido o movimento de deslizamento do corpo do
estômago através do orifício hiatal. Já no esôfago curto o
movimento da bolha fica restrita ao tórax não se visualizandocrescimento intrauterino retardado, centralização fetal e trechos

de diástole zero. Apresentou eliminação de mecônio no terceiro
dia de vida, mas não houve boa aceitação da dieta, devido a
presença constante de resíduos após dieta. No período houve
o surgimento de distensão abdominal, com piora progressiva.

movimento da bolha fica restrita ao tórax, não se visualizando
bolha gástrica em sua localização habitual.5 Em nosso caso,
havia uma ecografia gestacional do segundo trimestre normal,
enfatizando a ausência de estômago abdominal e aventando a
hipótese de hérnia hiatal.

Alguns relatos de hérnia hiatal e esôfago curto são
encontrados em neonatos termos ou pré-termos, que foram
acompanhados em todo o período gestacional.9,10 Nos
prematuros extremos, no entanto, não há relatos que evidencie
hérnia hiatal como a encontrada neste caso reportado

Conclusão

hérnia hiatal, como a encontrada neste caso reportado.

A hérnia hiatal é uma entidade incomum nos recém-
nascidos e rara no prematuro extremo. Esta patologia aponta
dúvidas quanto a sua real etiologia: esôfago curto e ou hérnia
por deslizamento, levantando a discussão de qual a melhor
hora para se diagnosticar, incluindo o período gestacional a
esta busca. Diante destas respostas, maior tranquilidade será
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alcançada para acompanhar estas crianças a longo prazo.


