
A ultra-sonografia no diagnóstico de 
estenose hipertrófica de 
piloro: relato de cinco casos 

SINOPSE 

A estenose hipertrófica do pilara é uma causa comum de 
desnutrição e desidratação no período neonatal devido aos vômitos 
intensos que determina (1). A história clínica e o exame físico mui
tas vezes são esclarecedores. Descrevemos cinco casos de estenose 
hipertrófica de pilara em crianças com idade variando de 8 a 55 
dias cujos diagnósticos, comprovados à cirurgia, foram feitos atra
vés de ultra-sonografias. A finalidade dessa apresentação é mostrar 
a contribuição de um método acurado não invasivo e que tendo 
ainda a vantagem adicional de não expor os pacientes à radiação, 
permite o controle evolutivo pós-operatório. 

UNITERMOS: Estenose hipertrófica do pilara, Vômitos neonatais. 

ABSTRACT 

Hypertropllic pyloric stenosis is a cause o f malrwtrilion and dcily
dratation in tlle neonate period beca use of tire inlcnse 110111iting. History 
and pllysical examination many times are revealing. We repor/ five cases 
of hypertropl!ic pyloric stenosis in clrildren witil age betwecn cig/Jt and 
fifty five days. Tile diagnosis was made by ultrasorwgrapily and confirmed 
by surgenJ. Tlris report shows tire contribution of an accumte metilod, not 
invasive, having tlle additiona/ advantage of no/ exposing file patients to 
radiation and permitting post operatory monitoring. 

KEY WORDS: Hypertroplric pyloric stenosis, Neorwle l>C'IIIÍI. 

INTRODUÇÃO 

A estenose hipertrófica do pilara é a principal 
causa de obstrução gástrica no neonato e lactente jo
vem. A etiologia da hipertrofia do músculo circular 
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do pilara, no entanto, ainda é desconhecida. O quadro 
geralmente inicia entre a segunda e quarta semanas de 
idade e é três a quatro vezes mais freqüente em meni
nos do que em meninas (2,3), sendo o primogênito o 
mais comumente afetado. O quadro inicia com regur
gitação e progride para vômitos em jatos, mais fre
qüentemente pós-prandiais, mas que algumas vezes 
ocorrem várias horas mais tarde. Em alguns casos os 
pacientes vomitam após cada refeição, em outros é 
intermitente. O vômito consiste em conteúdo gástrico 
não bilioso, mas pode ser tinto de sangue (1,3) . Quan
do não diagnosticado precocemente o lactente progres
sivamente desenvolve perda de peso, desidratação, di
minuição de diurese e, ocasionalmente, icterícia (1,2,5). 

RELATO DOS CASOS 

Caso 1 - C.B., masculino, 90 dias, história de 
vômitos desde os oito dias de vida, no exame físico 
foi palpada oliva pilórica. Sofreu intervenção cirúrgi
ca com 23 dias de vida, sem melhora no quadro. Des
nutrido de 3Q grau quando internou. 

A ecografia mostrou estômago muito distendido 
por líquido e gás, canal pilórico com 16 mm de com
primento, espessura do músculo de 4 mm e diâmetro 
transverso do pilara de 11 mm. 

No estudo radiológico de estômago e duodeno 
observou-se retardo no esvaziamento gástrico, canal 
pilórico aparentemente rígido e com defeito de enchi
mento em seu interior. Extensão do pilara definitiva
mente maior do que o habitual, compatível com este
nose hipertrófica do pilara. Realizada a segunda pilo
romiotomia, o paciente apresentou boa evolução. 

Caso 2 - D.M.V, feminino, 29 dias, história de 
vômitos pós-mamadas que iniciaram 48 horas antes 
da internação. Inicialmente não foi palpada oliva pi
lórica, que só foi percebida após as mamadas. 

À ecografia havia canal pilórico com 26 mm de 
comprimento, 5,8 mm de espessura do músculo, com
patíveis com estenose .hipertrófica de pilara. 
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O estudo radiológico do estômago e duodeno 
foi compatível com estenose hipertrófica do pilara. 
Realizou -se piloromiotomia. 

Caso 3- T.O.C., masculino, 62 dias, história de 
vômitos pós-mamadas que iniciaram aproximadamen
te uma semana antes da internação. Palpada oliva no 
exame do abdome. 

A ecografia demonstrou alongamento do canal 
pilórico 12 mm, e espessamento do músculo pilórico, 
4 mm e estômago muito distendido com líquido, com
patível com estenose hipertrófica do pilara. Realizada 
piloromiotomia. 

Caso 4- RN de P.V., masculino, 51 dias, histó
ria de vômitos pós-mamadas que iniciaram com 33 
dias, aproximadamente, e perda de peso; não palpada 
oliva pilórica no exame físico. 

RELATO DE CASOS 

A ecografia revelou estômago muito distendido, 
canal pilórico com 16 mm de comprimento e músculo 
pilórico com 5 mm de espessamento. 

Ao estudo radiológico do estômago e duodeno 
o pilara estava alongado, sugestivo de estenose hiper
trófica do pilara. Efetuou-se a piloromiotomia. 

Caso 5 - RN de L.C., masculino, com 17 dias, 
apresentou hipoatividade, recusa alimentar e vômitos 
pós-prandiais. Apresentou icterícia com 36 horas que 
normalizou no quinto dia de vida. À ecografia abdo
minal havia estômago muito distendido por líquido e 
com dificuldade de esvaziamento. Canal pilórico 14 
mm de comprimento e músculo pilórico assimétrico 
com 4,8 mm de espessura máxima. 

Nas tabelas 1 e 2 estão caracterizados os aspec
tos eco gráficos e clínicos dos pacientes acima descritos. 

Nas figuras 1 e 2 estão demonstrados os dois pa
râmetros ecográficos observados especificamente no caso 5. 

TABELA 1- PARÂMETROS ECOGRÁFICOS OBSERVADOS NOS PACIENTES 

Comprimento do canal pilórico (normal : igual ou menor 14 mm) 

Espessura do músculo pilórico (normal: igual ou menor que 3 mm) 

1 

16 

4 

2 

26 

5,8 

3 

12 

4 

4 

16 

5 

5 

14 

4,8 

TABELA 2- CARACTERÍSTICAS DOS PACIENTES 

1 2 

Idade gestacional a termo a termo 
Sexo masc. f em. 
Peso de nascimento 3.150g 3.000g 
Idade inicial do quadro (dias) 8 27 
Idade diagnóstico (dias) 90 29 
Peso de internação 3.690g 3.460g 
Quadro clínico vômitos vômitos 
Palpação oliva pilórica não sim 

Figura 1. Estcnose /Jipcrtróficn de piloro-US. O corlt" /onsitudi11111 1110:</rtl 
o canal pilórico alongado (14 111111) c o cstõnwgo tlistcntlitlo por lfquitlo. 

3 4 5 

a termo a termo a termo 
ma se. n1asc. masc. 
3.150g 4.290g 3.500g 
55 33 17 
62 51 18 
4.300g 3.650g 3.180g 
vôm itos vômitos vômitos 
sim não não 

Fis1tra 2. E:<tellu:<e lripcrtrófiw de piloro-US. O corte tm11sversal do canal 
pilórico fomecc unw imagem circular lripossônica com 4,8 111m de espes
sura, representando o rmísculo pilórico espessado. 
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COMENTÁRIOS SOBRE OS CASOS 

O delineamento deste trabalho é o estudo de 
cinco pacientes com estenose hipertrófica do piloro, 
diagnosticados por ultra-sonografia - Serviço de Ul
tra-Sonografia do Hospital de Clínicas de Porto Ale
gre, no período de julho de 1991 a julho de 1993. São 
cinco pacientes, quatro do sexo masculino e um do 
sexo feminino, representando urna proporção de 80% 
de homens. Todos apresentaram corno sintoma prin
cipal o vômito, tendo havido a suspeita de estenose 
hipertrófica do piloro. 

Um achado de exame físico, importante para o 
diagnóstico de estenose hipertrófica do piloro, é a 
palpação da oliva pilórica, o que ocorreu em apenas 
duas das cinco crianças. 

A média de peso destas crianças foi de 3.656 
gramas com urna variação de 3.000 a 4.290 gramas, 
desvio padrão de 521 gramas. A média de peso na 
internação foi de 3.656 gramas com uma variação de 
3.180 a 4.300 gramas e desvio padrão de 413 gramas. 
Não foram observados sinais de desnutrição severa. 

A média de idade quando as crianças apresenta
ram os primeiros sintomas foi de 28 dias, amplitude 
total de 47 dias e mediana de 27 dias. A média de 
idade quando do diagnóstico foi de 50 dias, amplitu
de total de 72 dias e mediana de 51 dias. 

DISCUSSÃO 

A suspeita clínica de estenose hipertrófica do 
piloro é sempre levantada pela presença de vômitos 
persistentes em recém-nascidos. O diagnóstico clínico 
torna-se muito provável quando da palpação de uma 
massa, geralmente do tamanho de uma oliva, à direi
ta da linha média do quadrante superior direito do 
abdome. Às vezes, podem ser vistas ondas peristálti
cas no epigástrio (6,7). Estes achados, todavia, podem 
não estar presentes no exame inicial e um exame clí- ·· 
nico negativo não afasta, evidentemente, o diagnósti
co (2,3,4,8). 

A radiografia simples do abdome pode auxiliar. 
Vê-se um estômago distendido e uma desproporcio
nadamente menor quantidade de gás no intestino del
gado (7,9). Muitas vezes, porém, a radiografia simples 
do abdome poderá ser normal (5) . 

No estudo radiológico contrastado, apesar de in
tensa atividade peristáltica nos casos precoces, pouco 
ou nenhum bário é observado no duodeno. Se urna 
bem formada oliva estiver presente a deformidade 
antropilórica será característica. Classicamente, vere
mos ao estudo contrastado um canal antropilórico lon
go, estreitado ("sinal do barbante"). Com menor grau 
de hipertrofia, resulta o chamado "sinal do duplo 
trajeto". O canal pilórico é achatado, mais do que 
circunferencialrnente estreitado, e o bário acumula-se 
nos sulcos ao longo de cada lado do canal pilórico (5,8). 

RELATO DE CASOS 

A ultra-sonografia permite visualizar diretamen
te o músculo corno urna estrutura separada. Com isso 
pode-se determinar com segurança que o músculo 
está espessado, especialmente naqueles casos em que 
o músculo é incompleto ou atípico (5,7,10). 

Os sinais de estenose hipertrófica do piloro, no 
ultra-som, considerados clássicos são: 

- alongamento do canal pilórico (igual ou maior 
de 14 rnm); 

- espasmo persistente do canal pilórico com 
dificuldade de esvaziamento gástrico (11); 

- espessamento do músculo pilórico (igual ou 
maior que 3 rnrn). 

Erros no diagnóstico podem ocorrer quando o 
eixo do transdutor não está verdadeiramente perpen
dicular ao eixo do piloro, tanto no sentido longitudi
nal corno no transversal (2,5,7). 

Ultra-som poderá ser utilizado para avaliação 
pós-operatória dos pacientes submetidos a pilorornio
tomias, pois a espessura do músculo, diâmetro e com
primento retornam ao normal em seis semanas (5,7,12). 

Portanto, a ultra-sonografia permite examinar di
retamente o músculo pilórico. O exame radiológico 
mostra apenas sinais indiretos, além de não ser muito 
sensível para hipertrofia muscular atípica ou incom
pleta. Assim, nos casos suspeitos de estenose hiper
trófica do piloro, o estudo radiológico baritado clássi
co deverá ser solicitado quando o exame clínico e o 
ultra-sonográfico forem pouco esclarecedores. 
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