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Resumen

El diagndstico temprano de malformaciones congénitas
en el feto, permite hacer el diagnostico oportuno, con la
finalidad de preparar un equipo multidisciplinario al
momento del nacimiento del producto. EXIT es un
procedimiento intraparto fuera del Gtero con la finalidad
de asegurar la via aérea del recién nacido. EXIT ha
permitido disminuir la morbimortalidad de situaciones
como, obstruccidn de la via aérea superior, tumores del
cuello, etc. preservando la circulacién feto-placentaria,
hasta poner en buenas condiciones al recién nacido.
Cada hospital puede establecer sus propias reglas
dependiendo de los recursos de cada uno de ellos.

Introduccion

El diagndstico prenatal con ecografia de alta resolucidn,
ha permitido diagnosticar y tratar patologias en el feto,
gue en épocas anteriores era imposible diagnosticar, la
alta morbimortalidad de la mayoria de las
malformaciones congénitas terminaba con la muerte del
producto. La cirugia fetal se considera una cirugia de alto
riesgo en la que se involucran la madre y el feto, asi que
solo se realiza cuando el beneficio del producto, justifica
el riesgo anestésicoy el quirurgico.'

La obstruccidn congénita de la via aérea superior es una
urgencia por el riesgo de asfixia neonatal, puede ser
tratada mediante cirugia fetal o mediante el control de la
via aérea con intubacién endotraqueal o
traqueosatomia, y luego semanas mds tarde una segunda
intervencién para tratar la obstruccién en forma
definitiva.

El tratamiento intraparto extrauterino (EXIT), se refiere a
un procedimiento realizado durante la cesarea,
preservando la circulaciéon feto-placentaria, mientras se
lograr el aseguramiento de la via aérea del feto, en
aquellas situaciones en donde se ha hecho el diagndstico
de obstruccién de la via aérea intrauterina con
anterioridad.

Abstract

Early diagnosis of congenital malformations in the fetus,
allows to make the diagnosis, in time in order to prepare a
multidisciplinary team at the time of the birth of the
product. EXIT is an intrapartum procedure outside the
uterus in order to secure the upper airway of the
newborn. EXIT has allowed to reduce the morbidity and
mortality of situations such as the upper airway
obstruction, tumors on the neck, etc, preserving the
fetus-placental circulation, to put the newborn in good
condition. Each hospital can establish their own rules
depending on the resources of each of them.

Se presenta el caso de una embarazada con producto de
38 semanas de gestacién,y manejo de la via aérea, en un
RN con diagndstico de obstruccion de la via aérea
intrauterina, bajo procedimientode EXIT.?

Reporte de un caso

Paciente femenina de 21 afios de edad, primer embarazo
con 38 semanas de gestacion, antecedentes anestésicos
negados, peso 88 kg, tallal.64 centimetros, indice de
masa corporal (IMC) 32.7, estado fisico ASA |l, sometida
a procedimiento de EXIT, para manejo de via aérea e
intubacién traqueal, en feto con obstruccidon congénita de
la via aérea. Se decide administrar anestesia general con
anestesia epidural continua a la madre. Antes de la
cesareael cardiotocdgrafo monitorizo el ritmo cardiacoy
la contractilidad del producto, reportando datos
normales para el feto.

Medicacién preanestésica con metoclopramida 10 mgy
ranitidina 50 mg, por via intravenosa. Se administraron
500 ml de solucién de Ringer lactato previoalaaplicacidon
de anestesia.
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Se coloca a la paciente en decubito lateral y se procede a
realizar asepsia de la regién lumbar. Se localiza el espacio
epidural mediante la técnica de pérdida de la resistencia
con aguja de Tuohy No.18, se administraron 60 mg de
lidocaina al 2% con adrenalina 1:200 000, como dosis de
prueba, la cual es negativa. Posteriormente se
administro en el espacio peridural lidocaina al 2% con
adrenalina (400 mg), se inserta catéter epidural con
direccion cefdlico. El utero se desplaza a la izquierda,
mediante la “Cufia Crawford” y se mantiene hasta el
nacimientoy corte del cordén umbilical.’

Se procede a hacer induccién de anestesia general en
secuencia rapida, con fentanilo 2 pg/kg, tiopental 3
mg/kg, atracurio 0.5 mg/kg y succinilcolina 1 mg/kg. Se
mantiene la anestesia con isoflurano a 1.5%, O, al 100%,
se intuba a la paciente con un tubo endotraqueal
numero 7 con globo, sin complicaciones.

La cirugia se inicio sin complicaciones y después de la
histerotomia, se procedié a liberar parcialmente al feto,
(figura 1). El monitoreo de la madre tipo |, mostro en
todo momento normalidad, (saturacion de oxigeno
100%, presion arterial en 110/70, y frecuencia cardiaca
de 90).

Con el RN parcialmente fuera del utero (figura 2) se
procede a hacer laringoscopia e intubacién traqueal del
RN, con 1.5 mg de atracurio intramuscular, la cual fue
realizada por un segundo anestesidlogo, quien recibio el
producto, sin cortar el cordén umbilical, para mantener
una oxigenacion aceptable. Se logro intubar al RN al
primer intento, Se inicia la asistencia ventilatoria del
feto. A continuacién, se libera totalmente al feto,
permitiendo su ventilacidon. Con el RN bajo control se
pinza el cordén umbilical, y se traslada a la unidad de
cuidados intensivos neonatales. El intercambio de gases
fetal durante el procedimiento EXIT fue adecuada,
demostrada por la gasometria de la arteria umbilical
normal. Posteriormente se administra oxitocina a la
madre 20 Ul en infusién venosa, seguida de metil-
ergonovina 0,2 mg por via intramuscular. Solucién de
Ringer lactato 1000 ml. Al término de la cirugia se
administro 1.5 mg de morfina epidural para analgesia
posoperatoria.’

Discusion:

Las indicaciones para un procedimiento de EXIT incluyen,
masas del cuello en el feto, los cuales distorsionan la
anatomia de la via aéreay resultan en una via aérea dificil
o dificultad en la laringoscopia, tumores mediastinales
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los cuales pueden resultar en comprensién cardiaca,
hernia diafragmdtica congénita, oxigenacidn
extracorpodrea, obstruccion congénita alta de la via aérea
y sindrome de atresia de laringe, originalmente fue
descrito para acceder a la via aérea de aquellos fetos que
tenian alguna patologia en traquea cervical y requerian
atencidon especial al nacer, pero recientemente los
procedimientos de EXIT en la via aérea, se han realizado
en fetos con severa retrognatia o micrognatia con un
indice de maxilar inferior de menos de una quinta parte
del percentil asociado a polihidramnios. Los
hemangiomas son las tumoraciones congénitas mas
frecuentes en recién nacidos, sobre todo en prematuros
con una incidencia de 2.5%, de estos tumores los mas
importantes a tratar son aquellos que comprometan la
vida del paciente, sobre todo los que comprometen la via
aérea.’

Para el diagnéstico temprano de malformaciones
congénitas, la ecografia es una herramienta excelente
para hacer un escaneo detallado del feto. Aunque se
recomienda hacerlo entre las 18-22 semanas de
gestacioén, para evaluar al feto y hacer diagnostico de
anomalias fetales. La ecografia nos da un diagndstico por
imagen en obstetricia, pero cuando es necesario
informacion adicional, la imagen por resonancia
magnética (IRM) puede ser de excelente ayuda.

En la evaluacién fetal el uso de la IRM tiene multiples
aplicaciones. Las principales estan dirigidas a evaluar
patologias comunes del sistema nervioso central (SNC) y
de la via aérea, como el sindrome de obstruccion
congénita de las vias aéreas superiores (SOCVAS). El
beneficio de contar con un diagndéstico prenatal
temprano reside en la posibilidad de preparar un equipo
multidisciplinario de especialistas, para esperar en forma
programada el nacimiento por cesarea de un feto con
malformaciones serias de la via aérea, preparar todas las
posibilidades necesarias al nacimiento para controlar la
via aérea fetal en forma inmediata, que de otra manera
puede terminar en la muerte del RN, como es el casodela
obstruccidén congénita de la via aérea.

Literalmente la maniobra de EXIT significa, tratamiento
intraparto, fuera del utero, el cual permite la actuacion
de hasta 45-60 minutos, tiempo util necesario para
obtener un control adecuado de la via aérea, ya sea
mediante intubacidén traqueal, mascarilla laringea,
traqueostomia, mientras se mantiene la circulacién
Utero-placentaria vigente garantizando la oxigenacién del
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producto.” En centros altamente especializados en
donde se reciben casos semejantes al descrito en este
caso clinico, el paso siguiente al nacimiento del producto
es la intubacidn y aseguramiento de la via aérea,
mediante un broncoscopio neonatal, sin embargo no es
posible contar con un instrumento de esta naturaleza en
todos los hospitales con servicios materno-fetales.
Durante el procedimiento del EXIT, se requiere de una
buen relajacidon de la cavidad uterina, permitiendo el
acceso incluso prolongado al RN, lo cual se logra con una
alta concentracion de anestésicos inhalados en la madre,
aumentando la concentracién de estos gases inhalados
dos o tres veces a la concentracion anestésica minima
requerida, sin embargo con esta maniobra se aumenta el
riesgo de relajaciéon y sangrado de la cavidad uterina o
bien una disminucién del flujo sanguineo al producto. En
el presente caso conseguimos que el Utero estuviera
adecuadamente relajado con el isoflurano a
concentracionesde 1,5 CAM.

La efedrina es considerada como el estdndar de oro para
los casos de hipotensién arterial y puede ayudarnos
preservar el flujo sanguineo utero placentario. Se
recomiendo una presién arterial media de la madre por
arribade 65 mm Hg para garantizar el flujo al producto.’
El manejo de este caso clinico fue siguiendo los pasos que
marca la maniobra de EXIT en la literatura mundial.
(Cuadro 1) Una vez que el producto estuvo parcialmente
liberado del Utero, pero sin su extraccidn total, (figura 1)
con la cabeza fuera del Utero y el cuerpo dentro del
mismo, se procedidé de primera intensidon asegurar la via
aérea mediante laringoscopia convencional, para evitar
la morbilidad de la traqueostomia. (Figura 2) Sin embargo
en todo momento estuvo presente un cirujano pediatra
para realizar la tragueostomia en caso de no lograr la
intubacion  convencional, ademas de contar con
anestesidlogos con experiencia en intubacion dificil en
pediatria.

En cuanto se pudo colocar el oximetro digital en una de
las extremidades del RN, se logro medir la saturacién de
oxigenoy el ritmo cardiaco.

Después de asegurar la via aérea se procedié a cortar el
cordén umbilical y terminar con las maniobras de
reanimacion del RN, como canalizacién de una vena,
control de la temperatura, limpieza etc. EIl RN fue
trasladado a la unidad de cuidados neonatales (UCN)
parasu ventilacién mecdnica.
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Finalmente se administro la combinaciéon de 20 Ul de
oxitocina en solucién Ringer lactato con 0.2 mg de
metilergonovina intramuscular. Se le retiro el tubo
endotraqueal a la madre al final del procedimiento
anestésico y se monitorizo constantemente durante el
postoperatorioinmediato.’

Cuadrol. Indicaciones del procedimiento de EXIT

Indicaciones més frecuentes del procedimiento de EXIT en el feto

Masas tumorales cervicales

Linfagiomas, teratomas,
hemangiomas, neuroblastoma

Masas pulmonares

Secuestro broncopulmonar,
adenomatosis congénita

Masas mediastinales

Teratomas, linfangiomas

Sindrome congénito de

Atresia de trdquea, atresia

obstruccion de la via aérea
superior

laringea

Oclusion reversible de la traqueal en maniobras de diagndstico

Conclusiones

El procedimiento de EXIT permite obteneraccesoalavia
aérea fetal, mientras se mantiene la circulacién vy
oxigenacion a través del cordén umbilical, en aquellos
casos enlos que es dificil oimposible controlar la via aérea
con un manejo postnatal estdndar. La maniobra de EXIT
sigue evolucionando yahora existe mayor sobrevidaa RN
con patologia neonatal, que antes eran considerados
como fatales. El diagndstico temprano de estos casos, es
lo que permite la planeacion del tratamiento oportuno
por el equipo médico.

Esimprescindible tenerala manovarias alternativas para
controlar la via aérea fetal, y estar coordinados en todo
momento con el equipo, obstetras, anestesidlogos,
neonatologos, cirujanosy pediatras, sin olvidad el equipo
especializado de enfermeras quirdrgicas e intensivistas.
Las principales recomendaciones para la realizacién del
EXIT es la seguridad materno-fetal.
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Figura 1. Procedimiento EXIT

Figura 2. Intubacion del RN con obstruccion de la via aérea superior
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