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Resumo 

 

Introdução - Os defeitos de fechamento da parede corporal anterior consistem 

em um grupo amplo de anomalias congênitas, caracterizados por herniação de uma ou 

mais vísceras para a cavidade amniótica por um orifício ventral, com incidência de um 

em cada 2.000 nascidos vivos. As malformações incluídas neste grupo são gastrosquise, 

onfalocele, ectopia cordis, pentalogia de Cantrell, complexo membro parede e extrofias 

de bexiga e cloaca. A origem comum das falhas de fechamento corporal, com exceção 

da Onfalocele, se baseia em uma hipótese embriológica unificadora, na qual os defeitos 

são consequências de uma falha no processo de fusão entre as duas pregas laterais. Para 

entender este mecanismo é necessária a compreensão da formação das pregas da parede 

corporal anterior. Objetivos: Caracterizar os defeitos de fechamento de parede corporal 

anterior em fetos por ressonância magnética, visando avaliar a contribuição da RM 

como método complementar à ultrassonografia e na indicação do método cirúrgico. 

Casuística e Métodos - Trata-se de um estudo transversal / prospectivo longitudinal 

constituído por 31 gestantes entre 18 e 36 semanas e 1 dia com fetos diagnosticados 

com defeitos de fechamento da parede corporal anterior distribuídos em: Grupo 1 (G1) - 

gestantes atendidas no Hospital de Base (HB/FAMERP) da Faculdade de Medicina de 

São José do Rio Preto no período de janeiro de 2009 a julho de 2014; Grupo 2 (G2) - 

gestantes atendidas no HB/FAMERP de setembro de 2014 a dezembro de 2015. 

Incluem-se entre os referidos defeitos gastrosquise, onfalocele, ectopia cordis e 

pentalogia de Cantrell, complexo membro-parede, além de extrofia de bexiga. 

Resultados - A avaliação dos fetos por RM permitiu a caracterização anátomo - 

morfológica do concepto e do defeito de parede corporal anterior, com relação à sua 

localização, extensão e conteúdo herniado e a detecção de defeitos congênitos 



xvii 
 

associados ao diagnóstico de defeito de fechamento da parede corporal anterior. 

Conclusão - A compreensão do desenvolvimento embrionário como um processo 

dinâmico é essencial na caracterização dos defeitos de fechamento da parede corporal 

anterior na RM, refletindo na precisão do diagnóstico e, consequentemente, na 

condução clínica da gestação e no planejamento do tratamento cirúrgico.  Além disso a 

excelente resolução espacial da RM e o contraste espontâneo do conteúdo das alças 

intestinais auxiliam na detecção de outras malformações associadas e complicações da 

evolução dos defeitos de fechamento corporal anterior. Desta forma, a RM contribui 

para a preparação da família e da equipe hospitalar multidisciplinar. 

 

Palavras-chave - Anormalidades Congênitas. Parede Abdominal. Parede Torácica. 

Imagem por Ressonância Magnética. 
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Background - Closing defects of the anterior body wall consists of a large 

group of congenital anomalies characterized by herniation of one or more viscera to the 

amniotic cavity by a ventral hole, with an incidence of one in 2,000 live births. 

Malformations included in this group are gastroschisis, omphalocele, ectopia cordis and 

Pentalogy of Cantrell, limb-body wall complex and bladder/cloacal extrophy. The 

common origin of the body closing failures, except omphalocele, is based on an 

unifying embryological hypothesis, in which the defects are the consequences of a 

failure in the process of fusion between the two lateral body folds. To understand this 

mechanism is necessary a comprehension of the formation of folds of the body wall.   

Objectives - To characterize the body wall closure defects in fetuses by MRI and to 

evaluate the MRI contribution as a method complementary to ultrasonography in 

indication of surgical method. Patients and Methods - This is a longitudinal/ 

prospective study comprinsing 31 pregnant women with fetuses diagnosed with anterior 

body wall closure defects distributed in: Group 1 (G1) - pregnant women in medical 

care at the Base Hospital ( HB / FAMERP ) in the period from January 2009 to July 

2014; Group 2 (G2 ) - pregnant women in medical care at the HB / FAMERP from 

September 2014 to December 2015. Gastroschisis, omphalocele, ectopia cordis, 

Pentalogy Cantrell, limb-body wall complex, and bladder exstrophy were included 

among these defects. Results - The evaluation of fetal MRI allowed the anatomic - 

morphological characterization of the conceptus and of the anterior body wall defect 

regarding to its location, extent and herniated contents and detection of birth defects 

associated with the diagnosis of anterior body wall defect. Conclusion - The 

understanding of embryonic development as a dynamic process is essential in 

characterizing the closure defects of the anterior body wall on MRI, reflecting the 
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accuracy of diagnosis and, consequently, the course of pregnancy and planning of 

surgical treatment. In addition, the excellent spatial resolution of MRI and spontaneous 

contrast of structures help in detecting other associated malformations and 

complications of the evolution of body closure defects. Thus, MRI contributes to the 

preparation of family and multidisciplinary hospital staff.  

 

Keywords - Congenital Anomalies. Abdominal Wall. Thoracic Wall. Magnetic 

Ressonance Image. 
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1. INTRODUÇÃO 

1.1 Defeitos de Fechamento da Parede Corporal Anterior  
 

Os defeitos de fechamento da parede corporal anterior consistem em um grupo 

amplo de anomalias congênitas, caracterizados por herniação de uma ou mais vísceras 

para a cavidade amniótica por um orifício ventral1. A incidência destes defeitos 

congênitos é de um cada 2.000 nascidos vivos2. Destacam-se entre as malformações 

incluídas neste grupo gastrosquise e onfalocele, as mais comuns, além de ectopia cordis, 

pentalogia de Cantrell, complexo membro parede e extrofias de bexiga e cloaca1,3,4,5,6. 

Gastrosquise é uma anomalia esporádica7 com incidência global de um em 

4.000 nascimentos8. Consiste em um defeito de fechamento de toda a espessura da 

parede abdominal, permitindo a evisceração principalmente do intestino. Este defeito 

não é recoberto por membrana, expondo assim as alças intestinais ao líquido amniótico, 

fator que pode levar a edema da parede intestinal ao longo da gestação. O orifício é 

pequeno, geralmente <2 cm e tipicamente na parede anterior, na altura e quase sempre à 

direita da inserção do cordão umbilical9. Associações com anormalidades de cariótipo 

são raras10, porém, a gastrosquise pode ocorrer combinada a doenças cardíacas 

congênitas, ectopia cardíaca, defeitos do neuroeixo e defeitos diafragmáticos10.   

Alguns fatores de risco conhecidos são idade materna precoce (menor que 20 

anos), tabagismo, uso de drogas e algumas medicações no início da gestação, 

especialmente o ibuprofeno8. Os índices de sobrevida são promissores (90 – 95 %)11. 

Desse modo, a detecção intra-útero das complicações gastrointestinais relacionadas à 

exposição das alças intestinais ao líquido amniótico, com consequentes sinais de 
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isquemia (atresia intestinal, enterocolite necrotizante, perfuração e peritonite)12, torna-se 

um preditor importante para o manejo pós-natal.  

Ressalta-se que nos casos de gastrosquise complexa a ressonância magnética 

(RM), além da excelente resolução espacial, o contraste espontâneo oferecido pelo 

método, decorrente da presença de líquido amniótico deglutido e mecônio distendendo 

alças intestinais, determina o ponto de obstrução e o tipo de alça (delgada ou colônica) 

em sofrimento. Já a ultrassonografia tem dificuldade em especificar o tipo de alça 

intestinal exteriorizada, além disso, o posicionamento do feto e, ainda, outros fatores 

limitantes como obesidade materna, operador dependente e gestação gemelar podem 

comprometer a mensuração do defeito na parede abdominal fetal. Desse modo, estes 

casos se beneficiam da RM para aferição adequada e, consequentemente, escolha da 

melhor opção para correção do defeito13. 

A maioria dos centros médicos realiza correção convencional de gastrosquise 

com o fechamento cirúrgico primário do defeito na parede abdominal anterior nas 

primeiras horas de vida. É possível, ainda, a colocação de um silo cirúrgico para reduzir 

gradativamente as alças para a cavidade peritoneal, quando então é realizado o 

fechamento do defeito na parede 14,15.  O método convencional apresenta alta taxa de 

sobrevida nos países desenvolvidos (90-95%)14,15, porém, com tempo prolongado de 

internação há risco de complicações12, tais como sepse, desnutrição e dismotilidade 

intestinal16,11.  

Um novo procedimento para correção de gastrosquise, denominado EXIT-like, 

descrito por Svetliza et al. (2007), tem sido implantado em alguns centros da América 

Latina17. No Brasil, destaca-se o Centro Integrado de Medicina Fetal (CIMEFE) do 

Hospital da Criança e Maternidade de São José do Rio Preto, SP/Faculdade de Medicina 
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de São José do Rio Preto-FAMERP, que tem realizado a correção de gastroquise por 

EXIT-like desde 2014 (comunicação pessoal).  

Essa designação implica na substituição de anestesia geral materna pelo 

bloqueio raquidiano, e não utiliza drogas para o relaxamento uterino. Após a realização 

da incisão da cesariana, mantém-se a circulação feto-placentária durante o tempo 

necessário para redução das alças exteriorizadas, primeiro as colônicas (após a ordenha 

do mecônio), em seguida o intestino delgado quando, então, é clampeado o cordão. O 

fechamento da parede abdominal é realizado em incubadora aquecida com infiltração 

anestésica local. Em caso de parada de pulsação, o cordão deve ser clampeado antes de 

terminar o procedimento e a equipe de neonatologia inicia o suporte ao recém-

nascido17,18.  

Os pacientes candidatos à correção cirúrgica pelo método EXIT-like se 

beneficiam com o exame de RM fetal, na avaliação de malformações associadas, 

complicações da gastrosquise, mensuração correta do defeito na parede abdominal 

anterior e padrão das alças intestinais, visto que no final da gestação a ultrassonografia 

apresenta limitações técnicas que podem prejudicar a análise adequada do defeito19. 

A onfalocele, com incidência de um em 1.100 óbitos fetais e um em 4.000 

nascidos vivos5 é um defeito de linha média na base do cordão umbilical recoberto por 

membrana, com a face interna constituída por peritônio parietal e a externa por geléia de 

Wharton com a inserção do cordão no ápice do saco herniário. O saco herniário pode 

apresentar variação da quantidade de alças intestinais e a presença associada de fígado, 

o que não é incomum, sendo conhecida por onfalocele gigante7,20. 

Quando não há fígado herniado a chance de cromossomopatias aumenta 

(trissomias dos cromossomos 13, 18 e 21), com associação de até 60% indicando-se 
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investigação cariotípica 21,22. Além disso, é frequente a presença de malformações 

associadas 23,24, de etiologia genética ou não, incidindo em até 74% dos fetos afetados25 

(Quadro 1). 

 

Quadro 1. Principais síndromes associadas à onfalocele. 

Síndrome                      Descrição 

Beckwith-
Widemann 

Macroglossia e macrossomia. 

 
Goltz 

 
Desordens da pele, anormalidades de mãos e pés, alterações 
da densidade óssea, 90% feminino. 

 
Marshall-Smith 

 
Face dismórfica, anormalidades do crânio, maturação óssea 
acelerada e deficiência intelectual. 

 
Meckel-Gruber 

 
Displasia renal cística, malformações do sistema nervoso 
central (encefalocele), polidactilia, defeitos do 
desenvolvimento hepático e hipoplasia pulmonar. 

 
Oto-palato-digital 
II 

 
Malformação da cadeia ossicular, problemas de 
desenvolvimento do palato, polidactilia pós-axial, 
hidrocefalia e tórax pequeno. 

 
CHARGE 

 
Coloboma, doença cardíaca, atresia de coana, retardo no 
crescimento e desenvolvimento, hipoplasia genital e 
anormalidades da orelha. 

 
Complexo OEIS 

 
Onfalocele, extrofia de cloaca, ânus imperfurado e defeitos da 
coluna. 
 

Fonte23,24,80-84 

 

Ectopia cardíaca é um defeito congênito raro, com incidência estimada de 

cinco a oito em 1.000.000 nascidos vivos, com predomínio no sexo masculino26. Neste 

defeito o coração situado parcial ou completamente fora da cavidade torácica, pode 

estar localizado em diversas regiões, variando do pescoço ao abdome, embora na 

maioria dos casos no tórax por uma fenda esternal27 (Quadro 2). Pode-se, ainda, 
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classificar em ectopia completa, caracterizada pela ausência de pele recobrindo o 

coração, com ou sem pericárdio, e parcial quando é recoberto por pele28,29.  

 

Quadro 2. Classificação da ectopia cardíaca, de acordo com a posição do coração ao 
nascimento. 

Localização Descrição Frequência 
(%) 

Prognóstico 

Cervical Coração posicionado no pescoço, 
estando o esterno intacto. Geralmente 
há fusão do ápex cardíaco e da boca. 
Anormalidades craniofaciais 
frequentes. 

3 Não compatível 
com a vida. 

 

 
Cervicotorácico 

 
O coração esta parcialmente na 
região cervical e existe fenda 
esternal. 

 
- 

 
Poucos relatos de 

sobreviventes. 

 
Torácico 

 
O coração é situado parcial ou 
completamente fora da cavidade 
torácica e existe fenda esternal ou 
ausência do esterno. 

 
60 

 
- 

 
Toracoabdominal 

 
Visto em associação com pentalogia 
de Cantrell. 

 
7 

 
É o que apresenta 

melhor prognóstico 
(50% ou mais). 

 
Abdominal Existe defeito diafragmático, 

permitindo a entrada do coração na 
cavidade abdominal superior. 
 

30 Não há dados 
suficientes. 

Fonte27-30, 85 

 
 

A pentalogia de Cantrell também conhecida como síndrome de Cantrell-Heller-

Ravitch, síndrome de Catrell e hérnia diafragmática peritoniopericárdica é uma 

anomalia congênita caracterizada por cinco defeitos: fenda esternal, defeito 

diafragmático anterior, defeito pericárdico anterior, defeito de parede abdominal 

anterior supra-umbilical e anormalidades cardíacas congênitas variadas, podendo ou não 

estar associada à ectopia cardíaca toraco-abdominal, piorando o prognóstico30,31,32.  O 
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defeito de linha média supra-umbilical mais comum é a onfalocele, mas existem relatos 

de diástase do reto abdominal e hérnias epigástricas33. 

 Este espectro de malformações apresenta as seguintes classificações: completa 

(cinco achados), provável (quatro achados, incluindo defeito de parede abdominal 

anterior supra-umbilical e anormalidades cardíacas congênitas variadas), e incompleta 

(combinações de múltiplos achados, devendo conter defeito esternal)34. Além disso, 

pode ocorrer associação com anomalias cromossômicas (trissomia dos cromossomos 13 

e 18 e síndrome de Turner), assim como com outras malformações (Quadro 3)32,28. 

 

Quadro 3. Principais malformações associadas à pentalogia de Cantrell.  

 
Localização 

 

                           
                            Descrição 

Sistema Nervoso 
Central 

Encefalocele, anencefalia, meningocele, hidrocefalia e 
exencefalia. 

 
Craniofacial 

 
Fenda labial ou palatine. 

 
Neuroeixo 

 
Espinha bífida toracolombar. 

 
Cardíaca 

 
Ectopia cardíaca, defeito de septo atrial (53%), estenose 
infundibular ou valvular pulmonar (33%), tetralogia de 
Fallot (20%) e divertículo ventrícular esquerdo (20%). 

 
Membro 

 
Pé torto congênito, ausência da tíbia e do rádio e 
hipodactilia. 

 
Órgão Abdominal 

 
Agenesia de vesícula biliar e poliesplenia. 
 

Fonte 7, 28, 32 
 

Extrofia de bexiga, outro defeito de gravidade intermediária entre as epispádias 

e extrofia de cloaca, um espectro raro em que a bexiga urinária, a musculatura e o tecido 

conectivo da parede abdominal local não são formados e a urina fetal é excretada 

diretamente no líquido amniótico35. Ocorre em um a cada 10.000 – 50.000 nascidos 
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vivos, sendo mais comum no sexo masculino 35,36. Outros achados incluem alargamento 

do púbis e micropênis com deslocamento anterior do escroto, porém, a associação com 

outras malformações é pouco comum36. 

A taxa de morbidade é alta, incluindo infertilidade e incontinência urinária36. 

No entanto, esse defeito é cirurgicamente corrigível e o procedimento deve ser 

precocemente realizado, com correção cirúrgica da genitália externa feminina 

concomitante ao fechamento da bexiga, e da genitália externa masculina prorrogada 

para permitir o crescimento peniano. Portanto, é de grande importância o diagnóstico e 

detalhamento pré-natal para preparação adequada da equipe multidisciplinar 36. 

Ainda, no espectro das extrofias, a extrofia de cloaca é um defeito grave e raro 

presente em um entre 250.000-400.000 nascidos vivos, decorrente da combinação de 

onfalocele, extrofia de bexiga, ânus imperfurado e espinha bífida, constituindo o 

complexo de OEIS 37. Não há predileção por sexo e é mais comumente observado em 

gestações múltiplas37. Nesse caso, a ausência do septo uroretal, impede a separação do 

seio urogenital e do reto. A ruptura da membrana cloacal ocasiona a exposição da 

bexiga e do reto, além disso, não ocorre o desenvolvimento do tubérculo genital e da 

parede abdominal 37. Múltiplas malformações estão associadas envolvendo todos os 

sistemas, destacando-se o exame de RM no estudo de sua complexidade37 (Quadro 4). 
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Quadro 4. Malformações associadas à extrofia de cloaca.  

 
Localização 

                              
                            Descrição 
 

Renal Agenesia renal, displasia renal cística, dilatação pielocalicilar e 
dilatação do ureter. 

 
Esquelética 

 
Pé torto. 

 
Sistema 
Nervoso 
Central 
 

 
Hidrocefalia. 

Cordão 
umbilical 

Artéria umbilical única. 

 
Neuroeixo 

 
Espinha bífida, mielocistocele e cifoescoliose. 
 

Fonte 6 

O mais raro de todos os defeitos de fechamento de parede é o complexo 

membro parede (limb–body-wall complex), com prevalência de 0,03-3,3 em cada 

10.000, e letal38. A nomenclatura varia, sendo reconhecido como complexo de 

rompimento de banda amniótica, sequência da banda amniótica, sequência da ruptura do 

âmnio, síndrome do cordão umbilical curto, limb-body-wall complex e complexo 

membro parede38,39. 

Este espectro amplo de malformações é caracterizado por defeito extenso de 

linha média da parede abdominal, que permite a herniação de todo o conteúdo 

abdominal40. Adicionalmente, o cordão umbilical é ausente ou rudimentar. Nesse 

contexto, destaca-se a malformação grave caracterizada por pelo menos dois dos três 

critérios: 1- toraco ou abdominalquises, 2- defeitos nos membros, 3- exencefalia ou 

encefalocele com defeitos faciais41,42,43. 

Como consequência da evisceração maciça a coluna vertebral e a cavidade 

torácica não se desenvolvem simetricamente, resultando em escoliose grave (até 75% 
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dos casos) e anormalidades do esqueleto axial. A inserção placentária irregular do 

cordão umbilical também contribui para o desenvolvimento da escoliose, por mal 

posicionamento fetal. Esta anomalia é predominantemente letal, e possui associação 

com defeitos múltiplos sistêmicos38,39 (Quadro 5). 

 

Quadro 5. Anomalias associadas ao complexo membro-parede.  

 
Localização  

                             
                            Descrição 
 

 
Membro 

 
Deformações posicionais, sindactilia e amelia. 
 

Craniofacial Exencefalia, encefalocele, mielomeningocele e fenda 
labiopalatina. 
 

Outros Banda amniótica em mais de 40% dos casos. 
 

Fonte 7, 38, 39, 41, 42 

 

1.2 Aspectos Embriológicos dos Defeitos de Fechamento da Parede Corporal 
Anterior 

1.2.1 Teoria unificadora 
 

A origem comum das falhas de fechamento corporal, com exceção da 

Onfalocele, se baseia em uma hipótese embriológica unificadora, na qual os defeitos são 

consequências de uma falha no processo de fusão entre as duas pregas laterais, 

responsáveis pelo fechamento torácico, abdominal e pélvico durante a quarta semana de 

gestação2. Para entender este mecanismo é necessária a compreensão da formação das 

pregas da parede corporal anterior. 



11 
 

 

No final da terceira semana de gestação, devido ao processo de gastrulação o 

embrião é convertido de estrutura bilaminar (ecto e endoderme) para um disco alongado 

e trilaminar (ectoderme, mesoderme e endoderme), que dará origem aos múltiplos 

órgãos e sistemas (Quadro 6). A gastrulação irá ocorrer no sentido cefalocaudal2,4. 

 

Quadro 6. O embrião na terceira semana é convertido para um disco alongado e 
trilaminar, consistido pelas três camadas germinativas, que originará diferentes sistemas 
e órgãos.  
 

Disco Embrionário Trilaminar     
 

                   Descrição 

 
Ectoderme 

 
SNC, pele e órgãos sensoriais 

 
Mesoderme 

 
Tecidos esquelético e conectivo, cardiovascular e 
urogenital 

 
Endoderma 

 
Intestino e seus derivados (fígado, pâncreas e 
vesícula biliar) 

Fonte 2,4 
 

 Em cada região, quando a gastrulação se completa, a camada mesodérmica 

começa a se dividir em três partes distintas: mesoderme paraxial, mesoderme 

intermediário e placa lateral do mesoderme (Figura 1A), que irá se dividir em outras 

duas camadas, parietal/somática e visceral/esplâncnica (Figura 1B). A placa lateral do 

mesoderme irá se aderir à ectoderme (somatopleura) e formar as pregas corporais 

laterais2,4 (Figura 1C). Inicia-se, então, o processo de crescimento das pregas corporais 

laterais para se encontrarem na linha média (Figura 1D).  

Em concomitância, o mesoderme visceral adere-se a endoderme para formar a 

esplanopleura, que também crescerá ventralmente para formar o tubo intestinal e 

mesentérios2,4. Finalmente, as pregas laterais se encontram na linha média (Figura 1E). 

O processo de fusão depende de vários fatores, como simetria na movimentação das 
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pregas, taxa de proliferação celular, mecanismos complexos de adesão célula a célula, 

migração e reorganização celular. Um erro em qualquer ponto deste processo pode 

ocasionar a não fusão das pregas corporais na linha média e as subsequentes 

malformações2,4.  

Nesta linha embriológica, conclui-se que os defeitos de fechamento da parede 

corporal anterior ocorrem precocemente na gestação (3a e 4a semanas de 

desenvolvimento), e que tais defeitos podem ser consequência de uma falha de fusão 

entre as duas pregas laterais. Dependendo onde acontecer este defeito, será observada a 

manifestação correspondente (Quadro 7) 2,4. 

 

            Quadro 7. Ponto de defeito de fusão das pregas corporais laterais  
                  e suas respectivas malformações. 

 

 

 
 

                 
 
 
 
 
                     Fonte 2,4 
 
 
 
 
 
 

 
Localização 
 

                         
                       Descrição 

 
Torácico 

 
                   Ectopia cardíaca 

 
Abdominal 

 
                   Gastrosquise 

 
Pélvico 

 
                    Extrofia de bexiga 
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Figura (1A-E). Corte   transversal  do  embrião ilustrando o fechamento 

embriológico normal das pregas corporais laterais (ilustração 

desenvolvida  em  parceria  com PIXimage,  baseado nas 

referências 2,4) 

(A)  Dezenove dias de vida, como discotrilaminar. 

(B)  Vinte dias de vida. 

(C)Vinte e três dias de vida. Neste momento existe 

comunicação da cavidade celômica intra com a extra-

embrionária. 

(D) Vinte e cinco dias de vida. As pregas corporais laterais 

crescem ventralmente e se aproximam da linha média. Vários 

processos estão envolvidos na futura fusão. 

(E) Vinte e oito dias de vida, quando ocorre o fechamento 

completo das pregas corporais laterais. 
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1.2.2 Embriologia da onfalocele 
 

 Onfalocele seria a única exceção à teoria unificadora, pois possui etiologia e 

origem já conhecidas. Esse defeito é atribuído a uma falha no retorno das alças 

intestinais para a cavidade abdominal após a herniação fisiológica no cordão umbilical, 

entre a sexta e décima semanas do desenvolvimento embrionário4 (Figuras 2A-I).  

 
 
 

 
 
 

Figura 2 (A-D). Cortes sagitais do embrião ilustrando a herniação fisiológica das alças 

intestinais (ilustração desenvolvida em parceria com PIXimage baseado na 

referência61). 

             (A) Dezenove dias de vida. 

              (B) Quatro semanas de vida, aproximação do alantoide com o ducto vitelínico. 

           (C) Cinco semanas de vida, fusão do alantoide com o ducto vitelínico e                      

(D)herniação fisiológica das alças intestinais para a base do cordão umbilical.  
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          (continua) 

 

 

Figura 2 (E-I). Cortes sagitais do embrião (ilustração desenvolvida em parceria 

com PIXimage baseado na referência61). 

(E) Cinco semanas de vida, quando se inicia o alongamento e a 

primeira rotação de 90º do intestino herniado. 

(F) Dez semanas de vida, quando ocorre o retorno inicial do 

intestino herniado e a segunda rotação de 90º. 

(G) Onze semanas de vida, ocorrendo a terceira rotação de 90º do 

intestino. 

(H) Onze semanas de vida, início do retorno das alças intestinais 

para a cavidade abdominal. 

(I) Doze semanas de vida, retorno completo das alças à cavidade 

abdominal. 
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1.3 Diagnóstico por Exame de Imagem dos Defeitos de Fechamento da 

Parede Corporal Anterior 

 
O diagnóstico pré-natal dos defeitos de fechamento de parede corporal anterior 

e a detecção de suas complicações intrauterinas apresentam grande impacto no manejo 

pós-natal dos pacientes44. A ultrassonografia constitui método com registros de 

segurança de mais de 50 anos19, cujo uso tem sido amplamente difundido no período 

pré-natal associado à dosagens maternas de alfa-feto proteína como métodos de 

screening, contribuindo com o número crescente do diagnóstico de defeitos de 

fechamento de parede corporal anterior5. Apesar da ultrassonografia ser o método 

padrão de avaliação pré-natal, a RM tem sido muito utilizada, particularmente nos casos 

complexos em que os detalhes anatômicos são importantes para o planejamento 

cirúrgico e da via de parto7.  

Como método para a avaliação embrionária e fetal durante o período pré-natal 

o ultrassom é a primeira modalidade20, consistindo em análise eficaz para detecção de 

anomalias congênitas. Todavia, trata-se de um método operador dependente, e quando 

realizado por profissional experiente e em aparelho de boa qualidade, se torna uma 

ferramenta confiável na detecção precoce de alterações morfológicas 44. Isso pode 

ocorrer em torno de 12 a 14 semanas de gestação, quando a gestante é submetida à 

avaliação ultrassonográfica para medida da translucência nucal. Nesse período, é 

possível detectar achados concernentes à gastrosquise e onfalocele44,45. 

A limitação do método ocorre nos casos de obesidade materna, oligodrâmnio, 

idade gestacional avançada, posicionamento fetal desfavorável e gestações múltiplas. 

Nesse contexto, a avaliação complementar com RM é de grande auxílio19. Em caso de 

suspeita de defeito de fechamento da parede corporal anterior, o estudo por RM propicia 
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detalhe anatômico de alta resolução. Além disso, apresenta a vantagem da aquisição 

multiplanar de imagens, cortes nos planos coronal, sagital, axial e oblíquos, que são 

importantes na caracterização da altura e extensão do defeito e da sua relação com os 

órgãos e estruturas abdominais/torácicas, incluindo a topografia da inserção do cordão 

umbilical.  

Ressalta-se, ainda, que a RM possibilita a diferenciação de alta precisão entre 

os órgãos herniados para a cavidade amniótica através do defeito, propiciado pelo 

contraste espontâneo entre os diversos tecidos nas diferentes sequências. Este contraste 

se caracteriza pelas diferenças de intensidade de sinal nas sequências ponderadas em T1 

e T2, determinadas basicamente pela quantidade de hidrogênio presente em cada 

estrutura7. 

Os defeitos de fechamento da parede corporal anterior podem ser isolados, 

ocorrer em associação com outras anomalias congênitas ou, ainda, resultar em 

alterações morfológicas e estruturais fetais44. As complicações geradas pelo defeito 

preexistente são visualizadas no exame de RM reforçando, assim, o uso do método para 

melhor avaliação global dos fetos e influenciando a conduta clínica46. Consiste na 

realização das sequências básicas para o estudo de toda anatomia, incluindo corpo, polo 

cefálico e membros, com tempo de aquisição rápido47. Desse modo, esse método tem 

relevância na prática clínica para a caracterização de anomalias, no entanto, há 

limitações importantes como a movimentação fetal excessiva e a frequência respiratória 

materna46. 

O uso seguro da RM está indicado no segundo e terceiro trimestres, já que o 

índice de aborto espontâneo no primeiro trimestre é relativamente alto, e um estudo de 

RM pode coincidentemente ser seguido de um aborto espontâneo48,49. A exposição aos 
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campos de radiofrequência causa aquecimento dos tecidos19, porém maior na superfície 

materna, sendo pouco provável que o dano termal ao feto seja um risco considerável49. 

Há preocupação, ainda, com o dano às vias auditivas, determinado pelo ruído produzido 

na aquisição das sequências19. Porém, estudos clínicos com passagem de microfone 

através do esôfago até o estômago de voluntários, provou que a atenuação de 

transmissão sonora é suficiente para garantir a ausência de risco significativo de dano 

acústico fetal50. 

1.4 Objetivo Geral 
 

Caracterizar os defeitos de fechamento de parede corporal anterior em fetos por 

RM, visando avaliar a contribuição da RM como método complementar à 

ultrassonografia no diagnóstico. 

1.4. 1 Objetivos específicos 

 
1. Correlacionar os aspectos embriológicos dos defeitos de fechamento de 

parede corporal anterior em fetos com as respectivas características de imagem em 

exame de RM, por revisão sistemática da literatura (ARTIGO 1 - APÊNDICE A). 

2. Avaliar o papel da RM fetal em fetos com gastrosquise, diagnosticados 

inicialmente por ultrassonografia, e indicação à correção pelo método EXIT-like 

(ARTIGO 2 - APÊNDICE B).  

3. Avaliar comparativamente a evolução decorrente da falha de fechamento da 

parede corporal anterior em fetos humanos diagnosticada por ultrassonografia e exame 

de RM. 
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4. Correlacionar os defeitos de fechamento de parede corporal anterior em 

fetos, diagnosticados por exame de RM, com os achados clínicos e/ou radiológicos pós-

natais. 
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2. CASUÍSTICA E MÉTODOS 

2.1 Casuística  

 
Trata-se de um estudo transversal/prospectivo longitudinal constituído por 31 

gestantes com fetos diagnosticados com defeitos de fechamento da parede corporal 

anterior distribuídos em: Grupo 1 (G1) - gestantes atendidas no Hospital de Base 

(HB/FAMERP) no período de janeiro de 2009 a julho de 2014, com idade entre 17 anos 

e 32 anos; Grupo 2 (G2) - gestantes atendidas no HB/FAMERP de setembro de 2014 a 

dezembro de 2015, com idade entre 15 anos e 33 anos. Incluem-se entre os referidos 

defeitos gastrosquise, onfalocele, ectopia cordis e pentalogia de Cantrell, complexo 

membro-parede, além de extrofia de bexiga. A análise do cariótipo foi realizada em 17 

pacientes (54,8%), sendo que três (17,6%) tinham alterações cromossômicas, incluindo 

dois com onfalocele e um com extrofia de bexiga, com respectivos cariótipos 47, XY, 

+18; 47, XY, +18 e 46 XX, del (4)(p15).  

Foram incluídas em G1 as gestantes que tiveram conceptos diagnosticados com 

as referidas anomalias por ultrassonografia, e submetidas também a exame de RM no 

Serviço de Radiologia do HB/FAMERP, com imagens radiológicas disponíveis no 

visualizador eletrônico de imagens (Picture Archive Computer System - PACS). Os 

dados foram obtidos de prontuários eletrônicos, sem risco adicional aos pacientes. 

Desse modo, foi solicitada e concedida isenção do Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido.   

G2 foi constituído por pacientes encaminhadas de Postos de Saúde da região de 

São José do Rio Preto/SP, para o HB/FAMERP e que no momento da consulta no pré-

natal de alto risco receberam diagnóstico fetal de defeito de fechamento da parede 

corporal anterior. Foram realizados dois exames de RM nas gestantes, sendo um ou no 
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momento do diagnóstico ou no segundo trimestre e outro uma semana antes do parto 

programado. Todas foram informadas sobre o estudo e participaram mediante o Termo 

de Consentimento Livre e Esclarecido (Apêndice A).  

Foram selecionadas oito gestantes, quatro de cada grupo, cujos fetos tiveram 

diagnóstico de gastrosquise, separadas de acordo com o tipo de correção cirúrgica. 

Grupo EXIT-like – gestantes de G2, com idade entre 15 e 33 anos, que na cesariana foi 

mantida a circulação feto-placentária para redução das alças intestinais exteriorizadas do 

feto, seguido de clampeamento do cordão e fechamento da parede abdominal do recém-

nascido, em incubadora com infiltração anestésica local17,18. Grupo Convencional – 

gestantes de G1, de 14 a 29 anos de idade, cujos recém-nascidos foram submetidos nas 

primeiras horas de vida à colocação de silo cirúrgico com redução progressiva das alças 

intestinais e fechamento da parede abdominal em nova abordagem cirúrgica14,15. 

O critério de exclusão utilizado foi sobrepeso ou obesidade, pois limita a 

realização da RM por dificuldade de adequação nas dimensões do Gauntry, e que 

apresentaram fobia por locais fechados. Entretanto, neste estudo nenhuma gestante foi 

excluída. 
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2.2 Métodos 

2.2.1 Ultrassom 

 

Os exames ultrassonográficos foram todos realizados por médicos especialistas 

do Departamento de Ginecologia e Obstetrícia HCM/FAMERP e do Centro Integrado 

de Medicina Fetal (CIMEFE/HCM/FAMERP). 

2.2.2 Ressonância magnética 

 

Exames de RM foram realizados no Serviço de Radiologia HB/FAMERP, em 

aparelho de 1,5 T (Philips Medical Systems - Gyroscan Intera) com bobina de corpo ou 

cardíaca para estudo do feto, com idade gestacional de no mínimo 20 semanas. O exame 

por RM incluiu sequências convencionais de acordo com o seguinte protocolo, nas 

aquisições axiais com mínimas alterações coronais e sagitais: Single shot (TSE – Turbo 

Spin-echo, SE - Spin-echo): axial, TE/TR (tempo de eco/tempo de repetição) = 

100/9190 ms; FOV (field of view) = 255 x 100 mm, matriz 240 x 256, espessura de 

corte = 4 mm com intervalo de 0,4 mm ; Balanced (FFE – Fast Fild Echo, TFE – Turbo 

Fild Echo): axial, TE/TR = 2,1 x 4,3 ms; FOV (field of view)= 300 x 80 mm; matriz = 

92 x 256, espessura de corte= 4 mm com intervalo de 0,4 mm; T1(FFE – Fast Fild 

Echo, TFE – Turbo Field Echo): sagital e coronal, TE/TR = 4.6 x 10 ms; FOV= 355 x 

70 mm; matriz = 208 x 256, espessura de corte= 4 mm com intervalo de 0,4. O tempo 

total de exame é de cerca de 40 minutos. 

 Nos casos de gestantes com gastrosquise dos grupos EXIT-like e 

Convencional, uma avaliação detalhada das alças intestinais exteriorizadas foi 
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necessária para a programação cirúrgica de correção por EXIT-like, incluindo-se as 

seguintes características: presença de herniação de algum outro órgão além de alças 

intestinais, como por exemplo, da bexiga urinária; dilatação das alças intestinais 

exteriorizadas e medida do calibre das maiores alças colônicas e delgadas; 

espessamento das paredes das alças intestinais exteriorizadas; correlação entre todos 

achados com a medida do defeito de fechamento na parede abdominal anterior. Além 

disso, foi avaliado o perfil clínico dos recém-nascidos compreendendo o número de 

cirurgias, idade gestacional ao nascimento, período de internação, sepse, introdução da 

dieta e óbito. 

2.2.3 Avaliação pós-natal  

 

O recém-nascido foi avaliado por neonatologista e equipe multidisciplinar do 

Hospital da Criança e Maternidade – HCM/FAMERP e, quando necessário, houve 

complementação com exames por métodos de imagem pelo Serviço de Radiologia 

HB/HCM/FAMERP.   

2.2.4 Análise estatística 

 

Foram utilizados os programas StatsDirect e GraphPad. A análise descritiva 

das variáveis foi apresentada como valores de mediana, mínimo e máximo.  As 

variáveis qualitativas foram analisadas pelo teste de Fisher ou teste Qui-quadrado (χ
2).  

Para as variáveis quantitativas sem distribuição gaussiana foi empregado teste de 

Kruskal Wallis na comparação entre três ou mais grupos e Mann Whitney para dois 

grupos. Foram aplicados testes diagnósticos, sensibilidade, especificidade, valor 
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preditivo positivo, valor preditivo negativo e acurácia (Curva Roc e Índice de Kappa) 

nos métodos de imagem, na avaliação de defeitos de fechamento da parede corporal 

anterior.                        
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3. RESULTADOS 

3.1 Perfil da Casuística 
 

A média de idade das gestantes foi 24,7 ± 4,84 anos. O diagnóstico pré-natal 

mostrou maior frequência de gastrosquise (48,4%), seguido de complexo membro-

parede (22,6%) e onfalocele (16,1%) (Tabela 1).  

 

Tabela 1. Perfil da casuística de acordo com o diagnóstico pré-natal. 

Diagnóstico Caso  Número de casos % 

Gastrosquise 1 - 15 15 48,4 

Complexo membro-parede 24 – 29  07 22,6 

Onfalocele 16 – 20  05 16,1 

Pentalogia de Cantrell 21 – 23  03   9,7 

Extrofia de bexiga 31 01   3,2 

Total  31      100,0 

 

3.2 Caracterização dos Defeitos e as Vísceras Exteriorizadas 
 

A análise complementar das anomalias congênitas por RM fetal permitiu a 

caracterização anátomo - morfológica do concepto e do defeito de parede corporal 

anterior, com relação à sua localização, extensão e conteúdo herniado (Quadro 9). As 

Figuras 3 a 10 apresentam imagens de exames de RM, ultrassonografia, radiografia e 

fotografias referentes aos casos 1, 2, 10, 17, 20, 23, 30 e 31, respectivamente.  
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Quadro 8. Especificação das vísceras abdominais exteriorizadas para a cavidade 

amniótica. 

Diagnóstico 
(N= 31) 

 Caso Víscera Abdominal Exteriorizada 

Gastrosquise  
(N= 15) 

  

 1,2,8 Alças intestinais colônicas e delgadas e bexiga urinária 

 3-5,7,9-15 Alças intestinais colônicas e delgadas 

 6 Alças intestinais (não foi possível definir pela precocidade 
da gestação) 

   

Onfalocele 
(N=5) 

  

 16 Alças intestinais colônicas e delgadas, fígado e vesícula 
biliar  

 17,19 Alças intestinais e fígado 

 18 Parte pequena do fígado 

 20 Fígado, alças intestinais, cloaca 

   

Pentalogia 
de Cantrell 

(N= 3) 

  

 21,23 Alças intestinais colônicas e delgadas, estômago e fígado 

 22 Fígado e ápice cardíaco 

   

Complexo 
Membro-

Parede 
(N= 7) 

  

 24 Alças intestinais e fígado 

 25-27,29,30 Todo o conteúdo abdominal 

 28 Alças intestinais colônicas e delgadas, estômago, fígado e 
bexiga urinária 

   

Extrofia de 
Bexiga 
(N=1) 

  

 31 Bexiga urinária 
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Figura 3. Caso 2, gastrosquise.  

(A) Exame de ressonância magnética fetal corte axial na ponderação T2 

balanced, na altura da inserção do cordão umbilical, mostrando defeito de 

fechamento da parede abdominal à direita da inserção do cordão umbilical, 

com herniação de alças intestinais e da bexiga urinária (*) para a cavidade 

amniótica.  

(B) Fotografia do momento intra-operatório (cirurgia EXIT-like) mostrando 

herniação de alças intestinais e da bexiga urinária (*). 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



30 
 

 

 

Figura 4. Caso 1, gastrosquise com herniação transitória da bexiga urinária. 

(A) Exame de ressonância magnética (RM) realizada com 24 semanas e cinco dias 

com bexiga urinária tópica (*), e herniação apenas de alças intestinais.  

(B) Exame realizado com 34 semanas e 5 dias após a ultrassonografia descrever 

imagem cística junto ao defeito, de natureza indeterminada, que no exame de 

RM foi diagnosticada como bexiga urinária herniada (*) para a cavidade 

amniótica. 

(C) Após dois dias foi repetido o exame com sequências rápidas e direcionadas para 

o abdome fetal, sendo visto retorno da bexiga urinária (*) para a cavidade 

pélvica. 
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Figura 5. Caso 10, gastrosquise. 
(A) Exame de ressonância magnética (RM) fetal no corte axial ponderação T2 single 

shot, mostrando defeito na parede abdominal anterior com herniação de alças 

intestinais delgadas (conteúdo hiperintenso) e colônicas (conteúdo 

intermediário). Existe desvio da bexiga urinária (*) para a esquerda na 

cavidade pélvica e dilatação do sistema coletor renal direito. 

(B) Exame de RM fetal no corte axial ponderação T2 single shot do polo cefálico, 

mostrando pequena imagem cística, hiperintensa em T2 junto ao corno 

anterior do ventrículo lateral esquerdo, com aspecto de cisto neuroglial. 

(C) Exame ultrassonográfico cefálico realizado na primeira semana de vida, 

confirmando a presença de cisto neuroglial à esquerda. 

(D) Ultrassonografia renal realizada na primeira semana de vida mostrando pelve 

renal bífida à direita, com dilatação do sistema coletor. 
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Figura 6. Caso 30, complexo membro-parede.  
(A) Exame de ressonância magnética (RM) fetal no corte sagital ponderação T2 

single shot, mostrando defeito extenso de fechamento da parede corporal 

com evisceração maciça do conteúdo abdominal. 

(B) Exame de RM fetal no corte sagital ponderação T2 single shot, mostrando 

hiperextensão do membro inferior, que encontra-se posteriormente ao tronco 

do feto. 

(C) Fotografia do natimorto, confirmando os achados acima. 
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Figura 7. Caso 17, onfalocele. 
(A) Exame de ressonância magnética (RM) fetal no corte sagital ponderação T2 

single shot, mostrando microcefalia com exencefalia, defeito na parede 
corporal anterior recoberto por membrana e contendo fígado e alças 
intestinais. Nota-se o mal posicionamento do pé. 

(B) Exame de RM fetal no corte sagital ponderação T2 balanced, evidenciando 
extenso disrafismo da coluna toracolombar. 

(C) e (D) Fotografias do natimorto com exencefalia, disrafismo toracolombar, 
onfalocele e pés tortos. 
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Figura 8. Caso 23, pentalogia de Cantrell. 

(A) Exame de ressonância magnética fetal no corte sagital ponderação T2 single shot 

mostra edema difuso do tecido adiposo subcutâneo e defeito de fechamento da 

parede corporal anterior na região toracolombar recoberto por membrana, 

exibindo apenas as primeiras peças esternais e com herniação do fígado. 

Aumento da intensidade de sinal e das dimensões do pulmão direito, com 

aspecto de malformação broncopulmonar. 

(B) Herniação do ápice cardíaco pelo defeito. 

(C) Fotografia do natimorto, mostrando o defeito na parede abdominal anterior 

toracoabdominal. 
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Figura 9. Caso 31, extrofia de bexiga. 

(A) Exame de ressonância magnética fetal no corte coronal ponderação T2 single 

shot, mostrando imagem ovalar, discretamente hipointensa exteriorizada na 

região pélvica de feto feminino. 

(B) Fotografia do recém-nascido confirmando o achado de extrofia de bexiga. 

(C) Radiografia abdominal e pélvica em AP demonstrando o alargamento do púbis. 
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Figura 10. Caso 20, complexo OEIS. 
(A) Exame de ressonância magnética (RM) fetal no corte sagital ponderação T2 

single shot, mostrando gestação gemelar (gêmeo exemplificado no caso 30, 

figura 5). Feto em posição superior na imagem com disrafismo e sinais de 

medular presa. 

(B) Exame de RM fetal no corte sagital ponderação T2 single-shot, mostrando 

acentuada dilatação do sistema pielocalicilar direito e herniação do fígado e de 

(C) alças intestinais pelo extenso defeito na parede abdominal anterior, recoberto 

por membrana. 

(D) Fotografia do natimorto com conteúdo de fígado, alças intestinais e cloaca 

no saco herniário. 

(E) Fotografia do natimorto, mostrando abaulamento na coluna lombossacra e o 

ânus imperfurado. 
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3.3 Outros Defeitos Congênitos Diagnosticados no Pré-Natal 
 

A avaliação completa e detalhada dos fetos, com realização de cortes de RM 

nos três planos (axial, coronal e sagital) tanto do polo cefálico como do tronco 

(incluindo membros) permitiu a detecção de defeitos congênitos associados aos 

diagnósticos de defeito de fechamento da parede corporal anterior. Desse modo, dos 31 

casos analisados em 10 (32,2%) deles foram observados defeitos congênitos 

concomitantes (Quadro 9).  

 

Quadro 9. Defeitos congênitos associados aos diagnósticos de defeito de fechamento 
da parede corporal anterior. 

 
Diagnóstico 

(N= 10) 
Caso Defeito Congênito Concomitante 

 Gastrosquise 
(N= 2) 

  

2 Pé torto, hiperextensão dos membros inferiores, dilatação pielocalicilar à 
direita 

 10 Pelve renal bífida 
   Cisto neuroglial à esquerda 

Onfalocele 
(N= 4) 

  

16 Encefalocele parieto-occipital, ascite, pé torto, fenda lábio–palatina 
  17 Microcefalia, acrania, exencefalia occipitocervical, disrafismo 

toracolombar, derrame pleural bilateral e hipoplasia pulmonar 

 18 Pé torto, má rotação intestinal, cisto de cordão umbilical  
 20 Mielomeningocele com medula presa e duplicidade pielocalicilar à 

direita 

   
Pentalogia de Cantrell 

(N= 1) 
23 Hiperinsuflação lobar congênita à direita 

  
  

Complexo membro-parede 
(N= 2) 

  

24 Fenda labial 
 25 Herniação das tonsilas cerebelares (Chiari II) 
   

Extrofia de bexiga 
(N= 1) 

  

31 Sinais de displasia renal 
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3.4 Achados Diagnosticados pela RM 
 

Em 19 (61,3%) dos 31 casos foram observados defeitos congênitos associados 

diagnosticados no exame de RM, mas não visibilizados na ultrassonografia (Quadro 

10). Os pacientes 1, 2, 4, 23 e 25 foram submetidos a dois exames de RM, um no 

momento do diagnóstico e outro próximo ao parto, cujos novos achados estão 

assinalados no Quadro 11.  

 

Quadro 10. Defeitos congênitos e anormalidades diagnosticadas no exame de 

ressonância magnética (RM). 

Diagnóstico 
(N= 19) 

Caso RM 

 1 Herniação transitória da bexiga urinária* 
Gastrosquise 

(N= 7) 
2 Pé torto, hiperextensão dos membros inferiores* 
7 Calibre reduzido do reto e do cólon sigmoide 

 9,14 Desvio da bexiga urinária para a esquerda na cavidade pélvica 

 10 
Desvio da bexiga urinária para a esquerda na cavidade pélvica  
Cisto neuroglial à esquerda 

 13 
Dilatação de alça intestinal intra-abdominal, especificamente 
do cólon ascendente  

   
Onfalocele 

(N= 3) 
17 Hipoplasia pulmonar 
18 Pé torto, má rotação intestinal, cisto de cordão umbilical  

 20 
Mielomeningocele com medula presa e duplicidade 
pielocalicilar à direita, com dilatação do sistema coletor renal 

Pentalogia Cantrell 
(N= 3) 

  
21,22 Fenda esternal 

 23 Hiperinsuflação pulmonar à direita* 

   
Complexo membro-parede 

(N= 5) 
24 Fenda labial 
26 Proeminência do seios venosos cerebrais 

 27 
Líquido amniótico espesso (meconiado) e ausência do membro 
superior esquerdo 

 28 Exteriorização de parte dos rins e disrafismo da coluna 
 30 Mielomeningocele e ectopia cordis 

Extrofia de Bexiga 
(N= 1) 31 

Sinais de displasia renal 
 

                                                                                                                               

Os pacientes 1, 2 e 23 apresentaram achados novos na segunda RM realizada próximo 
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ao parto. Os pacientes 4 e 25 também realizaram outro exame, mas sem achados 

adicionais.  

3.5 Evolução  
 

O tempo de internação hospitalar foi 47 ± 40 dias, com período máximo de 145 

dias e mínimo de um dia, ambos com diagnóstico de gastrosquise (casos 12 e 13) e um 

com evolução para óbito.  

A Tabela 2 mostra o número total (58%) de óbitos, incluindo intrauterinos e 

neonatais. Dos 31 pacientes estudados 18 morreram, com destaque para onfalocele, 

complexo membro-parede e pentalogia de Cantrell.  

  

Tabela 2. Número de óbitos nos defeitos de fechamento da parede corporal anterior. 

Diagnóstico Número de 

casos 

Óbito 

intrauterino 

Óbito 

Neonatal 

Total Porcentagem de óbito 

por diagnóstico (%) 

Gastrosquise 15 - 03 03 20 

Onfalocele 05 04 01 05 100 

Complexo membro-parede 07 07 - 07 100 

Extrofia de bexiga 01 - - - 0 

Pentalogia de Cantrell 03 - 03 03 100 

Total 31 10 07 18 58 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 



40 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

       

 

 

                             

___________________________________ DISCUSSÃO 
 



41 
 

 

4. DISCUSSÃO 
 

Neste estudo destaca-se o diagnóstico de gastrosquise (48,4%), seguido, 

porém, pelo mais raro de todos os defeitos que é o complexo membro-parede (22,6% 

dos casos da amostra). Todos os casos tiveram suas imagens de RM revisadas e foram 

classificados de acordo com as definições de cada malformação. Houve concordância na 

classificação de 30 casos (96,7%) entre ultrassonografia e exame de RM, com 

discrepância em apenas um diagnóstico (caso 21), identificado como onfalocele pela 

ultrassonografia, enquanto nas imagens de RM foi visto fenda esternal, classificando-o 

como pentalogia de Cantrell incompleta. No período pós-natal houve herniação de alças 

intestinais para a cavidade torácica, caracterizando outra alteração da pentalogia que é o 

defeito diafragmático anterior. Quando se trata de uma pentalogia de Cantrell em sua 

forma completa não há dificuldades na ultrassonografia em diagnosticar já na 10a 

semana de gestação, porém é descrita ótima avaliação pela RM51, que se trata de método 

de alta resolução. Nas formas incompletas, em que há mínima ectopia cardíaca a 

ultrassonografia apresenta suas limitações, sendo que a função de ultrassom 3D e a RM 

fetal exercem papel complementar no screening de anomalias52.  

O papel complementar da RM na caracterização dos defeitos e determinação 

das estruturas abdominais exteriorizadas influencia no diagnóstico e na escolha do 

método de correção cirúrgica, especialmente das gastrosquises. Primariamente, a 

escolha do método de correção e o prognóstico perinatal de pacientes com gastrosquise 

dependem das condições das alças intestinais exteriorizadas, portanto, os métodos de 

imagem pré-natal exercem papel crucial para o sucesso da intervenção cirúrgica. Há 

referência, destacando a dilatação de alça intestinal como fator preditor da evolução 

pós-natal, no entanto, este dado isolado não apresenta relevância12. Devemos considerar 
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os demais parâmetros observados nos casos estudados, incluindo a presença de 

herniação de algum outro órgão além de alças intestinais, como por exemplo, da bexiga 

urinária; dilatação das alças intestinais exteriorizadas e medida do calibre das maiores 

alças colônicas e delgadas; espessamento das paredes das alças intestinais 

exteriorizadas. A correlação entre todos estes achados com a medida do defeito de 

fechamento na parede abdominal anterior deve ser realizada.  

É importante a avaliação das alças intestinais que se encontram no interior da 

cavidade abdominal, para detecção de qualquer sinal que possa indicar sofrimento de 

alça (dilatação > 10 mm) e especificar qual segmento (alça colônica ou delgada) é 

representado pela dilatação,. Destacando-se, ainda, o papel da RM à jusante a 

ultrassonografia nestes casos65.  

Apesar da ultrassonografia ser o método de escolha para o rastreio pré-natal de 

malformações, a RM tem apresentado importante papel complementar. O contraste 

espontâneo decorrente da presença de líquido e mecônio distendendo alças intestinais, 

auxilia na sua diferenciação precisa e no estudo anatômico do trato gastrointestinal fetal. 

O intestino delgado vai sendo progressivamente distendido por conteúdo líquido, com 

melhor identificação no segundo trimestre, como material com hipersinal em T2 e 

hipossinal em T1, correspondendo ao líquido amniótico deglutido. O calibre das alças 

delgadas varia de 2 a 3 mm em torno de 24 semanas de gestação e de 5 a 7 mm, na 35a 

semana47.  

Podemos identificar mecônio no íleo distal a partir de 18 semanas53, o qual 

apresenta hipersinal em T1 por consistir em material rico em conteúdo proteico e 

substâncias paramagnéticas54,55. Com a evolução da gestação o mecônio vai sendo 

depositado no reto, em torno da 20a semana, e acumulando-se ao longo do cólon com o 
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decorrer das semanas56,57. As alças colônicas apresentam aumento exponencial do seu 

volume com a progressão da gestação58 e a flexura esplênica e a porção descendente 

ocupam a sua posição no retroperitônio em torno de 18-19 semanas de gestação47. No 

caso 6 (gastrosquise), não foi possível a determinação de quais segmentos de alças 

intestinais estavam herniados, devido à idade gestacional em que a RM foi realizada (18 

semanas e 3 dias), secundário aos fatores fisiológicos acima descritos.  

Três casos (20%) de gastrosquise (casos 1, 2 e 8) tiveram herniação 

concomitante da bexiga urinária, representando alta prevalência na amostra, já que este 

achado é raro, com incidência de 4,3-14%59, sendo que na literatura pesquisada há 

descrição de apenas 14 casos60-68. Este diagnóstico é de suma importância para o 

acompanhamento pré-natal e a programação do manejo cirúrgico, sendo considerado 

um dos preditores de evolução neonatal desfavorável69, pois pode culminar em 

sofrimento fetal relacionado à maior chance de compressão do cordão umbilical59.  

Com o benefício do contraste espontâneo das estruturas podemos determinar, 

ainda, quais segmentos de outros órgãos encontram-se herniados como, por exemplo, o 

fígado58. Além de detectar facilmente quais outras estruturas abdominais estão 

exteriorizadas para a cavidade amniótica, contribuindo para a caracterização da 

complexidade dos casos. 

O papel da RM como método de avaliação complementar à ultrassonografia 

consiste não apenas em estudar e caracterizar o defeito já diagnosticado, como também 

pesquisar outros defeitos congênitos associados. Neste estudo, analisamos todos os 

segmentos do feto visando diagnosticar anomalias concomitantes, sendo estas 

encontradas em 32,2% dos casos. Associações já reconhecidas como onfalocele e 

defeitos do SNC23,24 e neuroeixo23,24 foram encontradas em 3 casos (60%) da amostra. 
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As malformações associadas do caso 20 (onfalocele) completa os critérios para o 

complexo OEIS, sendo o achado de ânus imperfurado não identificado na RM e 

diagnosticado somente no momento do parto (Figura 9). Nos casos de gastrosquise que 

mais comumente são isolados10, apenas dois casos (13,3% da amostra) tiveram 

associações, o caso 2 com malformação (pé torto) e anomalia do sistema coletor 

(dilatação), este último podendo representar repercussão da exteriorização da bexiga 

urinária; e o caso 10 a presença de pelve renal bífida. A única associação dos casos de 

pentalogia de Cantrell, representada pelo caso 23 (33,3% da amostra), foi com uma 

malformação broncopulmonar, especificamente a hiperinsuflação lobar congênita, sem 

relato na literatura consultada. Os casos 24 e 25 de complexo membro-parede 

apresentaram associações já reconhecidas craniofaciais como fenda labial e Chiari II; 

assim como a extrofia de bexiga, caso 31, com malformação concomitante renal 

(displasia)36. 

A complementação da investigação pré-natal com a RM permitiu a detecção de 

achados adicionais àqueles relatados nos exames de ultrassonografia em 61,3% dos 

casos, sendo 7 casos (36,8%) de gastrosquises. No caso 1 foi relatada em exame de 

terceiro trimestre, a presença de imagem cística próximo ao defeito, que não tinha sido 

identificada em exames anteriores, tanto de ultrassonografia quanto de RM. A 

realização de novo exame de RM elucidou o caso como herniação de bexiga urinária59. 

Após dois dias repetimos sequencias rápidas ponderadas em T2 single shot direcionadas 

para a região abdominal do feto, evidenciando o retorno da mesma para a cavidade 

pélvica (Figura 10). Não há relatos na literatura consultada de herniação transitória da 

bexiga urinária na evolução de gastrosquise.  
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O caso 2 apresentou malformação associada, com pé torto e hiperextensão dos 

membros inferiores, sendo que entre os casos de múltiplas anomalias congênitas 

associadas à gastrosquises, a frequência de anomalias de membros é de 2,2%70. O caso 

7 mostrou redução do calibre do reto e do cólon sigmoide, achado que pode ser 

secundário à dificuldade na progressão do mecônio do íleo distal ao reto, não 

distendendo, assim, esses segmentos71. A evolução do recém-nascido foi favorável, não 

havendo sinais de doença de Hirschsprung, confirmando, assim, a probabilidade de 

cólon de desuso, secundário à obstrução de segmentos colônicos herniados. A 

mensuração do reto e do sigmoide é fácil no exame de RM pela aquisição multiplanar 

de imagens, tornando-se uma vantagem da ferramenta sobre a ultrassonografia71. 

Desvio da bexiga urinária para a esquerda na cavidade pélvica foi visto em 3 

casos de gastrosquise (casos 9,10 e 14) e, provavelmente, relacionado ao efeito de 

massa exercido pelo cólon sigmoide/descendente tracionado na região pélvica para 

exteriorização no defeito da parede abdominal. O caso 10 apresentou, ainda, pelve renal 

bífida à direita e cisto neuroglial na região frontal do hemisfério cerebral esquerdo, 

achados estes sem grandes consequências na sobrevida do paciente58,72. 

No caso 13 a RM detectou dilatação anormal de alça intestinal intra-abdominal, 

especificamente do cólon ascendente, inferindo sofrimento de alça ou obstrução, com as 

demais porções colônicas preenchidas por mecônio. No intra-operatório no primeiro dia 

de vida foi relatada perfuração e isquemia de 15% de íleo exteriorizado e meso curto, 

com sinais de rotação incompleta do intestino, sendo estas as prováveis causas da 

obstrução.  As diferenças na quantidade de alças colônicas distendidas por mecônio 

intra-abdominal, sinalizam o momento houve a parada na progressão do mecônio e 

consequente obstrução. A presença de microcólon indica obstrução precoce, 
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aproximadamente até 20 semanas e nos casos de obstrução / estenose no terceiro 

trimestre existe distensão normal dos segmentos colônicos distais e dilatação de um 

segmento à montante71. Esse caso (caso 13) se enquadra na classificação de obstrução 

tardia, por toxicidade do líquido amniótico às alças exteriorizadas. 

Nos casos de onfalocele os achados detectados somente pela RM foram 

diversificados como hipoplasia pulmonar (caso 17), que interfere significativamente na 

sobrevida do paciente, resultando em dificuldades respiratórias graves no período 

perinatal, além de necessidade de intubação traqueal na sala de parto imediatamente 

após o nascimento73. 

No caso 18 havia pé torto e má rotação intestinal, este último achado de maior 

significância para a sobrevida pois pode resultar em dificuldades de aceitação da dieta, 

com vômitos biliosos, distensão abdominal e necessidade de intervenção cirúrgica de 

urgência74. O diagnóstico de má-rotação intestinal pelo exame de RM é facilitado pelo 

contraste espontâneo do conteúdo das alças intestinais, neste caso o intestino delgado 

(hiperintenso em T2 e hipointenso em T1) encontrava-se todo à esquerda no abdome 

fetal e o cólon (hipointenso em T2 e hiperintenso em T1) todo à direita. Estes dados são 

de avaliação limitada na ultrassonografia pela dificuldade em diferenciação precisa de 

todos os segmentos de alça intestinal, entre alças colônicas e delgadas.  

Os casos 20 (Figura 10) e 30 (Figura 6) são gemelares dicoriônicos e 

diamnióticos. Ambos os fetos apresentaram defeitos de fechamento da parede corporal, 

sendo estes onfalocele e complexo membro-parede, respectivamente. O exame 

ultrassonográfico destes fetos foi extremamente prejudicado pela escassez de líquido 

amniótico somado ao posicionamento e proximidade de ambos. A RM nesta gestação 

foi de suma importância, definindo os defeitos de fechamento da parede corporal 
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anterior e as malformações concomitantes, como mal posicionamento dos membros 

inferiores, mielomeningocele e duplicidade com dilatação do sistema coletor renal no 

caso 20 e mielomeningocele e ectopia cordis no caso 30. Entre a gama ampla de 

malformações incluídas nos defeitos membro-parede, a escoliose grave é descrita em 

75% dos pacientes38,39 e a associação com mielomeningocele pode existir75. A ectopia 

cordis e alteração de membros estão entre os critérios diagnósticos da síndrome38,39. 

Desse modo, o diagnóstico exato e diferenciação com outras malformações foi crucial 

para o aconselhamento materno, principalmente relacionado ao provável óbito intra-

útero ou perinatal, já que a síndrome é quase universalmente fatal, não havendo casos 

de sobreviventes relatados7. 

O diagnóstico diferencial entre onfalocele e pentalogia de Cantrell pode ser 

difícil pela ultrassonografia, já que a avaliação das peças esternais é prejudicada. A RM 

determina exatamente as dimensões do esterno e a extensão do defeito de fechamento 

da parede corporal anterior. Portanto, se não houver ectopia cardíaca, como no caso 21, 

o diagnóstico de apenas onfalocele pode ser errôneo e tratar-se de Pentalogia de 

Cantrell. O caso 23 foi diagnosticado na RM com malformação broncopulmonar 

(hiperinsuflação lobar congênita), como mostra a Figura 7, não tendo sido encontrado 

relatos na literatura pesquisada de associações entre esta malformação e a pentalogia de 

Cantrell.  

Em 71,4% dos casos de complexo membro-parede tiveram achados que foram 

diagnosticados apenas no exame de RM, que é um estudo que auxilia particularmente 

nos casos de caracterização tecidual quando a ultrassonografia não é específica, tendo 

como principais indicações anomalias do neuroeixo, seguida por alterações torácicas. 

As indicações para anomalias abdominais geralmente consistem na caracterização 
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tecidual76, sendo o estudo anatômico restrito para os casos complexos como estes. Os 

casos 26 e 27 apresentaram achados sugestivos de sofrimento fetal agudo, sendo a 

ectasia dos seios venosos durais no caso 26 (sinal de ruptura da drenagem que resultará 

em trombose)58 e presença de grumos no líquido amniótico com aspecto de líquido 

espesso no caso 27, inferindo perfuração de alça intestinal com líquido meconiado, que 

normalmente têm aparência fluída homogeneamente hiperintensa em T2, ou contendo 

pequenos e discretos focos de hipointensidade de sinal em T2, no final da gestação58. Os 

demais casos (24, 28 e 30) apresentaram achados secundários à própria malformação. 

Na extrofia de bexiga a ultrassonografia não detectou a presença dos rins, 

provavelmente devido às suas diminutas dimensões e aspecto displásico. A realização 

do segundo exame de RM próximo à data programada do parto adicionou o diagnóstico 

de defeitos congênitos concomitantes em três casos (60%). No caso 1 foi a herniação 

transitória da bexiga urinária pelo defeito da gastrosquise, sendo este exame realizado 

na semana do parto programado, para paciente candidata a correção por EXIT-like, 

como já discutido. O caso 2 diagnosticou defeito de posicionamento em membro 

inferior e o caso 23 a hiperinsuflação pulmonar à direita. 

A complexidade dos defeitos de fechamento da parede corporal anterior 

acarretou internações hospitalares prolongadas, com número elevado de dias em 

unidade de terapia intensiva. A gastrosquise e a extrofia de bexiga são anomalias 

cirúrgicas que requerem a reconstrução da parede abdominal já nas primeiras horas de 

vida, e apresenta riscos relacionados ao procedimento e a longos períodos de internação 

hospitalar, destacando-se infecção e sepse 18,77-79. No grupo com gastrosquises, as três 

mortes correspondem aos casos operados pelo método convencional. As pacientes de 

gastrosquises referentes aos casos 8 e 12 faleceram por complicação na ferida operatória 
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com deiscência e infecção, resultando em sepse; a paciente do caso 13 foi à óbito no 

primeiro dia de vida e apresentava gastrosquise de mau prognóstico complicada pela 

presença de capa fibrosa com múltiplas aderências recobrindo as alças intestinais 

exteriorizadas, perfuração e isquemia de 15 cm de íleo proximal exteriorizado e meso 

curto com sinais de rotação incompleta do intestino. Os pacientes submetidos à EXIT-

like apresentaram redução significante do tempo de internação hospitalar e introdução 

precoce da dieta via oral com boa aceitação reduzindo, assim, os riscos de complicações 

secundárias ao jejum prolongado. Nesse contexto, isso reflete em contenção de custos e 

de risco de infecção hospitalar78,79,18. Alguns casos podem ser letais ou resultar em 

complicações precoces e tardias ocasionando a morte, como ocorreu em 58% da 

amostra estudada. Este dado esta relacionado ao grande número de casos de complexo 

membro-parede, três casos de pentalogia de Cantrell, que apresenta taxas baixas de 

sobrevida e cinco casos de onfalocele.  
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          5. CONCLUSÃO  
 

1. A compreensão do desenvolvimento embrionário como um processo 

dinâmico é essencial na caracterização dos defeitos de fechamento da parede corporal 

anterior na RM, refletindo na precisão do diagnóstico e, consequentemente, na 

condução clínica da gestação e no planejamento do tratamento cirúrgico.   

2. A excelente resolução espacial da RM, o contraste espontâneo do conteúdo 

das alças intestinais e a definição precisa de estruturas anatômicas auxiliam na detecção 

de outras malformações associadas e complicações da evolução da gastrosquise, 

tornando a RM uma ferramenta complementar pré-natal valiosa para a programação do 

tratamento cirúrgico. 

3. O exame de RM fetal parece otimizar o diagnóstico comparado a 

ultrassonografia, particularmente nos casos de malformações contribuindo, assim, para 

a preparação da família e da equipe hospitalar multidisciplinar. 

4. A potencialidade da RM fetal é demonstrada neste estudo pela correlação 

dos achados clínicos e radiológicos pós-natais, visto que este método conseguiu inferir a 

evolução dos referidos defeitos, mesmo reconhecendo que o processo de 

desenvolvimento intra útero pode envolver complicações até o termo.  
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ANEXO A - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

 
1) Dados de identificação do paciente                                                          
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Nome:_____________________________________________________________ 

Sexo:____________  Data de Nascimento:_________________ 

Prontuário:_____________________   

Endereço:_______________________________Bairro: _____________________ 

Cidade: ______________________Estado:_____  CEP: _____________________  

Telefone:___________________ 

 

2) Dados sobre a pesquisa científica:  

Título do projeto: “Avaliação Pré-Natal com Imagem por Ressonância Magnética dos 

Defeitos de Fechamento da Parede Corporal Anterior”  

 

Pesquisador: Fernanda Del Campo Braojos Braga - Instituição: Faculdade de 

Medicina de São José do Rio Preto - Endereço: Avenida Brigadeiro Faria Lima, 5416  

 

Você está sendo convidada a participar da pesquisa: “Avaliação Pré-Natal com 

Imagem por Ressonância Magnética dos Defeitos de Fechamento da Parede Corporal 

Anterior”. Essa pesquisa inclui gestantes (independente da idade) cujos filhos foram 

diagnosticados com defeitos no corpo durante o exame de ressonância magnética da 

gestante, e é importante para analisar as possíveis complicações da criança com a 

evolução da gestação. 

 Sua participação consiste em comparecer para a realização de dois exames de 

ressonância magnética durante a gravidez para avaliação do seu filho. Os riscos são 

mínimos e conhecidos, como discreto aumento na temperatura na pele da barriga e 

desconforto provocado pelo barulho de alto volume gerado pelo aparelho durante o 

exame, e não há exposição do seu filho à radiação. No caso de anormalidades nos 

exames você será comunicada e orientada. Depois do nascimento, a criança será 

consultada pelo pediatra, o que permitirá comparar o diagnóstico obtido por ressonância 

magnética durante a gestação com o exame clínico. Queremos deixar claro que o seu 

nome nunca será divulgado, nem a origem das informações que você fornecer.  

Este projeto é coordenado pelo Prof. Dr. Antônio Soares Souza e durante a 

pesquisa você poderá tirar qualquer dúvida a respeito do trabalho e, se necessário, entrar 
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em contato pelo telefone (17) 3201-5743, na Faculdade de Medicina de São José do Rio 

Preto – FAMERP.  

Se decidir não participar ou interromper a sua participação, em qualquer época, 

você não terá nenhum tipo de prejuízo, não perderá nenhum benefício e não precisará 

justificar sua atitude. É importante saber que sua participação não trará qualquer 

prejuízo financeiro, e não terá qualquer tipo de remuneração.   

Se você tiver alguma dúvida sobre esse acordo ou sobre seus direitos, você 

poderá ainda entrar em contato com o Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de 

Medicina de São José do Rio Preto, pelo telefone (17) 3201-5813. 

 

Entendi que este estudo poderá contribuir para o conhecimento das causas e das 

manifestações envolvidas nos Defeitos de Fechamento da Parede Corporal Anterior. 

 

Data:............./.................../...............  

 

____________________________             _________________________________ 

           Pesquisador responsável                      Assinatura do paciente ou responsável 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ANEXO B – Aprovação do Comitê de Ética 
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ABSTRACT 

 

Purpose - To assess the contribution of fetal magnetic resonance imaging 

(MRI) towards planning and selecting a surgical method for patients diagnosed with 

gastroschisis as well as towards recovery of patients. Material and Methods – 

Ultrasound imaging and fetal MRI were performed in eight pregnant women, whose 

fetuses had gastroschisis in the period 2014-2015. They were distributed into two 

groups according to the surgical procedure: EXIT-like (patients 1 to 4) and 

Conventional (5 to 8). Results - Patients 1, 2, 5 and 7 had concomitant changes in the 

genitourinary tract. Patient 2 showed dilatation to the left of the kidney collecting 

system as well as transient herniation of the bladder, with intra-pelvic inborn. Patient 4 

showed deviation to the left of the urinary bladder, determined by the colon. Patient 7 

showed deviation to the left of the urinary bladder, determined by sigmoid/descending 

colon, which may be the cause of the dilated ureters and pelvicalyceal system. Patients 

3, 6 and 8 showed uncomplicated gastroschisis. The parameters assessed by MRI close 

to delivery (gestational age, defect size, largest extra-abdominal large and small bowel 

loops and respective wall thickness) were similar between both the EXIT-like and 

Conventional Groups (P> 0.05). Newborns of the Conventional Group underwent two 

interventions; those of the EXIT-like group, only one (P=0.0286). The length of 

postoperative hospital stay and the transition time to oral feeding were reduced in the 

EXIT-like group (median: 38 days and 14 days, respectively), compared to the 

Conventional Group (63 days and 43 days; P=0.049 and P=0.006, respectively). 

Conclusion – MR is an additional tool to correct gastroschisis using the EXIT-like 

method. It also supports medical teams to pre-plan surgical procedures and, 

consequently, brings benefits for patients by reducing the number of surgical events, 

introducing early oral feeding and anticipating hospital discharges. 

 

Keywords: Malformation; MRI; Newborn; Gastroschisis. 
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INTRODUCTION 

 Gastroschisis is a congenital anomaly [DALTRO] with global incidence of 

1 in 2,500 births [BIRD]. It is a full-thickness abdominal-wall defect, which leads to the 

evisceration of peritoneal content, particularly of the bowels. In this case, with the 

evolution of pregnancy, the contact of the bowel loops with the amniotic fluid can lead 

to swelling of the bowel wall. Early maternal age (less than 20 years), cigarette 

smoking, use of drugs and medication in the beginning of pregnancy (especially 

ibuprofen) are important risk factors [IBRD]. Intestinal atresia, intestinal perforation, 

intestinal necrotic segment or volvulus may also occur in association with gastroschisis 

[FLEET]. These cases are recognized as complex and have high mortality rate 

[KRONFLI and KULEVA]. 

 Gastroschisis can be early diagnosed in the prenatal screening, around the 

12th week of gestation [SYNGELAKI]. Ultrasound imaging is a well-established 

prenatal screening method to diagnose fetal abnormalities. However, magnetic 

resonance imaging (MRI) has assumed an important additional role. Notably, in the 

case of complex gastroschisis, MRI offers excellent spatial resolution and spontaneous 

contrast, secondary to the presence of swallowed amniotic fluid and the presence of 

meconium distending bowel loops. It also helps to determine the point of obstruction 

and the type of loop (small or large bowel). On the other hand, ultrasound have 

difficulties specifying the type of extra-abdominal bowel loops, due to the position of 

the fetus and other limiting factors that may affect the measurement of the fetal 

abdominal wall defect. Thus, MRI allows accurate assessment in these cases, and for 

this reason, helps to decide which is the best surgical choice for the correction of the 

defect [KULEVA]. 
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 Most medical centers perform conventional correction of gastroschisis with 

primary surgical closure of the defect in the anterior abdominal wall in the first hours of 

life. A surgical silo may also be placed to gradually reduce the loops into the peritoneal 

cavity, followed by the closure of the wall defect [LAO, CASTILLA]. The 

conventional method shows a high survival rate in industrialized countries (90-95%) 

[LAO, CASTILLA], but prolonged hospital stays and risk of complications 

[DURFEE], such as sepsis, malnutrition and intestinal dysmotility [ROSENBERG, 

CACAGNOTTO]. 

 A new procedure for gastroschisis correction, called EXIT-like, was first 

described by Svetliza et al. (2007) and it has been implemented in some centers in Latin 

America [JAVIER, 2007]. This technique replaces maternal general anesthesia with 

spinal block and makes no use of drugs for uterine relaxation. After the cesarean 

section, the fetoplacental circulation is maintained for the time required to reduce extra-

abdominal bowel loops: the large bowel loops first (after squeezing and milking of the 

meconium), then the small bowel loops, and the cord is finally clamped. The closure of 

the abdominal wall is performed in a heated incubator with a local infiltration 

anesthesia. If the placenta pulse stops, the cord should be clamped before the end of the 

procedure and the neonatal team should provide care to the newborn [JAVIER, 2007; 

2011]. Candidates for surgical correction using the EXIT-like method will benefit from 

an examination of fetal MRI. It assesses associated malformations and complications of 

gastroschisis, as well as provides accurate measurement of the defect in the anterior 

abdominal wall and the pattern of the bowel loops. At the end of the pregnancy, 

ultrasonography shows technical limitations which may prevent accurate defect analysis 

[REDDY, 2008]. 
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 The EXIT-like method has been used since 2014 in cases of gastroschisis in 

the Integrated Center for Fetal Medicine (CIMEFE) of the Maternity and Children's 

Hospital in São José do Rio Preto, SP, Brazil. In this context, the aim of this study was 

to evaluate how fetal MRI can aid pre-surgical planning and selection of the most 

appropriate method of intervention, and consequently, the recovery of infants with this 

type of birth defect. 

 

MATERIAL AND METHODS 

 This is a longitudinal study which has been approved by the Research Ethics 

Committee (CEP) of the Medical School of São José do Rio Preto - FAMERP (Case N.  

802911/2014). 

 Eight pregnant women were selected, regardless of ethnic group and age, 

whose fetuses were diagnosed with gastroschisis using antenatal sonography. They were 

referred to the Integrated Center for Fetal Medicine (CIMEFE) of Hospital de Base (HB 

University Hospital /FAMERP) and the Maternity and Children's Hospital in São José 

do Rio Preto, in the period from 2014 to 2015. Two groups of four pregnant women 

were built according to the type of correction of gastroschisis. The EXIT-like Group 

included pregnant women aged between 15 and 33. During the cesarean section, the 

fetal-placental circulation was maintained to reduce fetal extra-abdominal bowel loops, 

followed by clamping of the cord and the closure of the abdominal wall. The procedure 

was performed in incubator under local infiltration anesthesia [JAVIER 2007 and 

2011]. The Conventional Group included pregnant women aged 14-29 years, whose 

newborns were submitted to surgical procedure in the first hours of life: a surgical silo 

was placed, intestinal loops were progressively reduced, and finally, the abdominal wall 
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was closed in a new surgical procedure [LAO, CASTILLA]. 

 All pregnant women underwent weekly ultrasound screenings as of the 30th 

week and at least one MRI screening. The fetus was evaluated at the Radiology Service 

HB / FAMERP using a 1.5 T scanner (Philips Medical Systems - GyroscanIntera) with 

body or heart coil. The examination with MRI included conventional sequences 

according to the following protocol: Single shot (TSE - Turbo spin-echo, SE - Spin-

echo): the axial, sagittal and coronal planes; Balanced (FFE - FastFildEcho, TFE - 

Turbo FildEcho): axial, sagittal and coronal and T1 (FFE - FastFildEcho, TFE - Turbo 

Field Echo):  sagittal and coronal planes. 

 The overall pregnancy assessment by MRI in all eight cases included 

cephalic pole regions, chest cavity, abdominal cavity and members of the fetus, as well 

as umbilical cord, amniotic cavity and placenta. The following parameters were 

systematically evaluated by a single radiologist: defect size in the abdominal wall 

including the umbilical cord, wall thickness of the largest extra-abdominal bowel loop 

and respective caliber, including the loop walls. 

 A more detailed assessment of  the extra-abdominal bowel loops was 

required to pre-plan EXIT-like surgical correction, including the following: presence of 

herniation of another organ in addition to the bowel loops, such as urinary bladder; 

dilatation of extra-abdominal bowel loops and measurement of the caliber of the largest 

small and large bowel loops; thickening of the extra-abdominal bowel loops walls; 

correlation between all those findings with the size of  the closure defect in the anterior 

abdominal wall. In addition, the clinical profile of the newborns was assessed, including 

the number of surgeries, gestational age at birth, hospitalization period, sepsis, 

introduction of oral feeding and death. 
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 For the comparative analysis between the groups, the t- test and Fisher's test 

were used for quantitative and categorical variables, respectively. Alpha value was set 

at 5%. All data were analyzed using Graph Pad Prism program.  

 

RESULTS 

 

Figures 1 to 4 show prenatal US and MRI findings of the EXIT-like group 

(Figures 1 and 2: Cases 1 to 4) and the Conventional group (Figures 3 and 4: 5 to 8 

cases). Patients 1, 2, 5 and 7 (Figures 1 and 3) show concomitant changes in the 

genitourinary tract (GUT): Cases 1, 2 and 5, with herniation of the urinary bladder. 

Patient 2 (Figure 1E-H) showed concomitant dilatation to the left of the collecting 

system as well as transient herniation of the inborn intra-pelvic urinary bladder. Patient 

7 (Figure 3E-H) showed deviation to the left of the urinary bladder, probably 

determined by sigmoid/descending colon and upward dilation of ureters and 

pelvicalyceal system. Patient 4 (Figure 2E-H) showed a shift to the left of the urinary 

bladder, also determined by the colon. The remaining patients, i.e., cases 3, 6 and 8 

(Figures 2 and 4), had uncomplicated gastroschisis. The parameters assessed by MRI 

close to delivery, including gestational age, defect size, largest extra-abdominal small 

and large bowel loops and respective wall thicknesses, were similar between the EXIT-

like Group and the Conventional Group (p> 0.05; Table 1).  

Regarding the clinical profile, all newborns in the Conventional Group 

underwent two interventions; whereas individuals of the EXIT-like group, only one 

surgery (P=0.0286). In the EXIT-like group, gestational age at birth was significantly 

lower (median= 5 weeks and 4 days), compared to the Conventional Group (37 weeks 
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and 4 days; P=0.044). The same occurred for the length of the postoperative hospital 

stay (38 days versus 63 days, respectively; P=0.049) and the introduction of oral feeding 

(14 days versus 43 days, respectively; P=0.006; Table 2). No complications were 

observed in newborns, such as necrosis or perforation of the bowel loops detected 

before or at birth. 

 

DISCUSSION 

  

 In this study, all patients with gastroschisis had similar size and profile of 

extra-abdominal bowel loops, making both groups equal in relation to aspects which 

might interfere in the comparison of patients undergoing different surgical procedures. 

Additionally, all patients were operated by the same surgical team as well as assisted by 

the same team at the neonatal intensive care unit. 

 Firstly, the choice of the method of correction and the perinatal prognosis of 

gastroschisis depend on the conditions of the extra-abdominal bowel loops. Thus, 

prenatal imaging methods play a crucial role in determining the success of the surgery. 

There are reports highlighting the expansion of bowel loops as a postnatal outcome 

predictor. However, this fact alone does not provide clinical significance [DURFEE] 

considering other defects also observed in this study. 

 Closing gastroschisis is the formation of a ring in the anterior abdominal 

wall defect, causing partial circumferential closure greater than 50% around the 

herniated bowel loops [HOUBEN]. In these cases, intervention using the EXIT-like 

method is likely to be ineffective because of the size and/or absence of an abdominal 

hole at birth. This reinforces the importance of a second MRI in the weeks just before 
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birth in order to provide detailed anatomical study and surgical plan with the most 

appropriate method [KULEVA and COHEN-OVERBEEK]. Therefore, in our study, 

the second MRI was important to assess the evolution of the defect during pregnancy, to 

measure the ring at the end of pregnancy, and to exclude cases of closing gastroschisis, 

helping to identify patients eligible for this new technique. 

 It is also important to evaluate the bowel loops which are inside the 

abdominal cavity to detect any signs of distressed loops (swelling> 10 mm) and to 

specify which segment this dilatation represents. The additional role of MRI ultrasound 

in these cases [HOUBEN] should be pointed out. All patients of this study had non-

complex gastroschisis. This leads to the conclusion that all cases could have benefited 

from the EXIT-like procedure and subsequent reducing factors related to morbidity and 

mortality. 

 The patients who underwent this new surgical approach had a single surgical 

procedure to correct the defect. Those patients submitted to a procedure using the 

conventional method underwent two surgeries, because the primary closure in the first 

hours of life was not successful. A silo was placed and the abdominal wall was closed 

latter. Admittedly, each new surgical procedure increases the risk of wound infection, 

sepsis and complications related to surgical technique [LEAPE, NATHENS], which, 

was not observed among patients of the EXIT-like group in this study. 

 Patients undergoing the EXIT-like procedure showed a significant reduced 

length of hospital stay and early introduction of oral feeding with good acceptance, 

thereby reducing the risk of secondary complications to prolonged fasting. In this 

context, this contributes to reducing costs and minimizing risks of hospital-acquired 

infection [IBIETA, JAVIER 2011, LEAPE, NATHENS]. It is noteworthy that the 
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postnatal evolution of both groups was secondary to the technique used. All patients 

showed similar MRI parameters and were subjected to the same treatment conditions in 

the same hospital facilities. 

 On the other hand, patients undergoing the EXIT-like procedure had their 

pregnancies interrupted earlier, representing the group with the largest number of 

premature newborns, compared to those submitted to the conventional technique. This 

raises concerns about all premature birth complications, namely the risk of developing 

problems related to immature lungs [PEIRÓ]. For the candidates to the EXIT-like 

procedure, an elective cesarean section should be planned around 34-35 weeks 

associated with lung maturation [JAVIER 2011, PEIRÓ]. In this study, the results 

were rather satisfactory:  none of the preterm infants had hyaline membrane disease or 

problems with bowel transit. Medical literature reports that this measure has also proved 

beneficial. It reduces the time of exposure of the bowel loops to the amniotic fluid, thus 

avoiding damage to the bowel wall and postnatal complications, such as prolonged 

hypoperistalsis syndrome [IBIETA]. 

 Moreover, the prolongation of gestation may lead to dilatation and wall 

thickening of the extra-abdominal bowel loops, making the surgical procedure difficult 

and enhancing the risk for compartment syndrome [PEIRÓ]. Anticipated birth 

improves the chances of a successful surgical intervention, reduces the chances of new 

surgical procedures, and improves morbidity and mortality rates [JAVIER 2011]. 

 Thus, if MRI is performed in the beginning of the third quarter of 

pregnancy, patients will benefit from a new MRI in the scheduled delivery week. The 

test will assess the evolution of the defect and the parameters related to the distress of 

the bowel loops, which may produce technical difficulties. For most cases of the EXIT-
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like group (75% of pregnant women), two fetal MRI were performed at the time of 

diagnosis, in order to confirm the findings, to research associated malformations, as 

well as to evaluate the bowel loops more precisely. Another fetal MRI was performed in 

the week prior to the scheduled delivery date, which enabled the team to predict events 

and complications during surgical delivery. 

 The advancement of techniques and improvement of gastroschisis 

management using the EXIT-like method emphasizes the benefits of MRI as an 

additional tool for surgical planning in referral centers. The excellent spatial resolution, 

spontaneous contrast of contents of the bowel loops and accurate definition of 

anatomical structures help to detect other associated malformations and complications 

of the evolution of gastroschisis, making MRI a valuable prenatal tool for surgical 

management. The use of MRI, combined with careful ultrasonography monitoring, 

allows the selection of patients eligible for correction using the EXIT-like method, 

improves prognosis and survival rate, anticipates discharges from hospital and promotes 

early oral feeding.  
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Table1. Characteristics of patients with gastroschisis, according to magnetic resonance imaging 
close to birth. 

 
 

Surgery 
Gestational 

Age at 
MRI  

Size of 
the 

defect 
 (cm) 

Largest 
extra-

abdominal 
large bowel 
loop (cm) 

Wall 
thickness 
of largest 

large bowel 
loop  
(cm) 

Largest 
extra-

abdominal 
small bowel 
loop (cm) 

Wall 
thickness  
of largest 

extra-
abdominal 

small 
bowel loop 

(cm) 
EXIT-like 

 
      

1 34w5d 1.3  1.5  0.2 1.5  0.3  

2 34w5d 2.9  2.4  0.2  1.1  0.1  

3 36w1d 2.1  2.3  0.1  1.2  0.2  

4 34w5d 1.9 1.9 0.1  0.9  0.1  

       
Median 34w5d 2.0 2.1  0.2  1.2  0.2  

 Minimum 34w5d 1.3 1.5 0.1 0.9 0.1 
Maximum 36w1d 2.9 2.4 0.2 1.5 0.3 

       

       
Conventiona

l 
      

5 35w3d 2.3  1.9  0.2  0.8  0.2 

6 29w1d 0.7 1.5  0.3  1.0  0.1 

7 35w1d 1.8 3.3  0.2  1.4  0.2 

8 34w3d 2.6 2.1  0.2  1.7  0.2  

       
Median 34w5d 2.1 2.0 0.2  1.2  0.2  

Minimum 29w1d 0.7 1.5 0.2 0.8 0.1 
Maximum 35w3d 2.6 3.3 0.3 1.7 0.2 

       
P 0.35 2 0.720 0.704 0.097 0.840 1.000 

MRI = Magnetic Resonance Imaging; w = weeks; d= days.  
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  Table 2.  Postnatal clinical profile of patients with gastroschisis submitted to the EXIT-
like or Conventional interventions. 

 
 

 
 

Surgery 
 
 

Number 
of 

Surgeries 

Gestational 
age at 
birth 

Length of 
hospital 

stay 
(days) 

Sepsis 

Introduction 
of Oral 
Feeding 
(days) 

Death 

EXIT-like 
 

      

1 1 35w4d 42  No 3 No 

2 1 35w2d 42 Yes 11 No 

3 1 36w3d 33 No 18 No 

4 1 34w6d 31 Yes 17 No 

       

Median 1 35w3d 38 - 14 - 
Minimum 1 34w6d 31 - 3 - 
Maximum 1 36w3d 42 - 18 - 

       

Conventional 
 

      

5 2 38w2d 75 Yes 47 Yes 

6 2 37w 67 Yes 56 No 

7 2 35w5d 58 Yes 39 No 

8 2 38w3d 36 Yes 26 No 

       

Median 2 37w4d 63 - 43 - 
Minimum 2 35w5d 36 - 26 - 
Maximum 2 38w3d 75 - 56 - 

       
P 0.029 0.044 0.049 0.429 0.006 1.000 

 w = weeks; d= days 
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FIGURE 1. Patients with gastroschisis and herniation of the urinary bladder due to 

the defect in the abdominal wall, subjected to correction by the EXIT-

like method.   

Case 1 

A.US image showing anechoic oval (*) located next to the closure defect in the anterior 

abdominal wall. B-D: B. MRI performed at 24 weeks and five days with topical urinary 

bladder (*), and herniation of bowel loops only. C. Examination conducted at 34 weeks 

and 5 days after the ultrasound findings described cystic image with the defect of 

indeterminate nature. MRI diagnosed it as herniated urinary bladder (*) to the amniotic 

cavity. The MRI was repeated after two days with quick sequences and directed to the 

fetal abdomen. It could be observed that the urinary bladder (*) had returned to the 

pelvic cavity (D). 

Case 2 

E. US with section at the level of closing defect (caliper) of the abdominal wall to the 

right of the insertion of the umbilical cord. Anechoic cystic image (*) in close contact 

with the defect could be observed, diagnosed as extra-abdominal urinary bladder. F-

H. MRI confirms the herniation of the urinary bladder (*) and associated to dilatation to 

the right of ureters and pelvicalyceal system, which is shown in axial image 

(white arrow). Small bowel (arrow head) and large bowel loops (empty 

arrow) were herniated and had no signs of distress.  

 



98 
 

 

 

 
 
 
FIGURE 2. Patients with gastroschisis corrected by the EXIT-like method.  

A-D. Case 3; E-H. Case 4.   

A and E. Ultrasound images at the level of the anterior abdominal wall defect closure 

(caliper) with extra-abdominal bowel loops to the amniotic cavity. 

B and F.  T2- weighted axial MRI images show herniation of abdominal contents to 

amniotic abdominal cavity at the level of insertion of the umbilical cord (arrow) and the 

right thereof. C and G. T1-weithted sagittal (B) and coronal sections (E) showing large 

bowel loops and the distal ileum filled with meconium (large arrows). We can identify 

meconium with hypersignal in T1, as it consists of material rich in protein content and 

paramagnetic substances. D and H.  T2-weighted sagittal sections showing small bowel 

loops herniated to the amniotic cavity (arrow head) with material with hypersignal inT2, 

corresponding to the swallowed amniotic fluid. Note the deviation of the urinary 

bladder (*) to the left of the middle line in C, determined by the herniation of the 

sigmoid. In this case, we have not observed dilatation of the renal collecting system. 
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FIGURE 3. Fetuses with gastroschisis subject to correction by the Conventional 

method and GUT changes. 

Case 5 (A-D) 

A. Defect not shown in this ultrasound image, with the presence of anechoic cystic 

image representing the urinary bladder (*) in the amniotic cavity.  

Case 7 (E-H) 

E. US at the level of cord insertion shows herniation of bowel loops through defect in 

the anterior body wall. Urinary bladder in the pelvic cavity (*) associated with the 

ureters and renal pelvic dilatation to the right, not shown in this image. 

MR images shown on T2-weighted sequences in coronal, axial and sagittal section 

respectively.  

B-D. Herniation of the small and large bowel loops and of the urinary bladder (*) by 

defect to the right of the cord insertion (open arrow), seen in axial section at the level of 

cord insertion (A). E-H. Herniation of the sigmoid/descending colon (large arrow) (F) 

which determines important deviation to the left of the urinary bladder in the pelvic 

cavity (arrow head) and subsequent dilatation to the right of ureters and pelvicalyceal 

system (E). 
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FIGURE 4. Patients with gastroschisis corrected by the Conventional method. 

A-D. Case 6 and E-H. Case 8 

Both patients showed small abdominal wall closure defect to the right of the umbilical 

cord. The extra-abdominal small and large bowel loops show no signs of distress. 


