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Casos Clinicos
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RESUMEN

Se presenta un caso clinico de una embarazada primigesta de 17 afos, con un feto con gran masa cervical
a las 20 semanas, se diagnostica como linfangioma cervical. La evaluacion prenatal concluye que existe
gran riesgo de asfixia perinatal por obstruccién de la via aérea superior, se resuelve el parto mediante
procedimiento EXIT (ex-utero intrapartum therapy) a las 37 semanas. Se logra realizar intubacion con larin-
goscopia directa, con un tiempo de by-pass uteroplacentario de 7 minutos. Se obtiene un recién nacido de
3300 g, al segundo dia se opera del tumor con buenos resultados. Se revisa el protocolo del procedimiento
EXIT en sus aspectos anestésicos, obstétricos, quirurgicos y neonatoldgicos. Se concluye que el EXIT debe
ser planteado en todo caso en que se sospeche obstruccion de la via aérea superior y puede ser realizado
en hospitales que cuenten con equipamiento habitual y un equipo médico multidisciplinario.
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SUMMARY

We report a case of primigravida patient, 17 years old, with a fetus showing a large cervical mass at 20
weeks of gestation and was diagnosed as a cervical lymphangioma. The prenatal evaluation concludes
that there exists a great risk of perinatal asphyxia due to obstruction of the upper airway and therefore it is
decided to perform a cesarean section at 37 weeks of gestation, using an EXIT procedure (ex-utero intra-
partum therapy). We perform intubation with a semi- rigid tube having a by-pass time utero-placental of 7
minutes, obtaining a newborn of 3300 g at birth. The newborn is operated two days after birth removing the
cervical tumor with good results. We review the protocol of the EXIT procedure concerning aspects related
to anesthesia, obstetrics, surgery and neonatal care. We conclude that EXIT should be considered in all
cases in which obstruction of the upper airway is suspected, and can be performed in hospitals that have
basic surgical facilities and a multidisciplinary team.
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INTRODUCCION nacido no puede iniciar su respiracion por obstruc-
cién de la via aérea y se produce asfixia posparto,
El linfangioma cervical es una rara patologia pre- esto obliga al obstetra y neonatdlogo a reanimacion
natal que puede comprometer gravemente al feto en y maniobras quirdrgicas de emergencia como intu-
el momento del parto, es la patologia mas frecuente bacion endotraqueal o traqueotomia, con alto riesgo
entre las que producen compromiso congénito de la de hipoxia, dafio cerebral o muerte neonatal.
via aérea alta. Al momento del nacimiento el recién
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En 1997 se cred el procedimiento EXIT (ex-utero
intrapartum therapy), inicialmente para permitir el
nacimiento de los fetos en que se realizé cirugia con
baldn intratraqueal para la hernia diafragmatica, pero
luego el EXIT se utilizé con ventaja para los casos
de obstruccion congénita de la via aérea (1,2). El
procedimiento EXIT, en nuestro conocimiento, se ha
realizado en nuestro pais sélo en tres ocasiones y
s6lo en una ocasién en un hospital publico, por lo
cual hemos decidido reportar este caso, ademas de
comunicar algunos aportes técnicos (3,4).

Caso clinico

Primigesta de 17 afios, sin antecedentes morbi-
dos, ni familiares de importancia. En la ecografia de
las 20 semanas se detecta en su Consultorio una
lesién quistica cervical de 39 x 29 mm (Figura 1a).
Con diagnostico de probable linfangioma cervical,
es derivada a la Unidad de Medicina Perinatal del
Hospital San Juan de Dios donde se confirma el
diagndstico. Se indica seguimiento con ecografia,
ecocardiografia y resonancia nuclear; en la ecogra-
fia de las 34 semanas la lesidon se describe como
multiquistica y mide 71 x 45 mm, que compromete
la parte anterior del cuello fetal y algo hacia izquier-
da, provocando hiperextensién del cuello, el volu-
men de liquido amnidtico fue considerado normal.
El resto de la exploracion fetal, el doppler y la eco-
cardiografia resultaron normales. Se inicia madura-
cién pulmonar con corticoides a las 32 semanas; a
las 35 semanas la lesion habia crecido a 80 x 47
mm (Figura 1b). La resonancia nuclear de las 33
semanas se informa como linfangioma y probable
compromiso de via aérea (Figura 2). Es evaluado
el caso por el Comité de Perinatologia y Comité de
Etica del Hospital, deciden que considerando que la
lesién era de gran volumen, con grandes probabili-
dades de compromiso de la via aérea superior del
feto, y por lo tanto con riesgo de asfixia y muerte
neonatal, se decide realizar procedimiento EXIT.
Se estudié con equipo multidisciplinario que inclu-

y6: Neonatologia, Anestesiologia, Cirugia Infantil,
Otorrinolaringologia, Radiologia, Medicina Peri-
natal, Unidad de Pabellones, Unidad de Medicina
Transfusional y se planifica EXIT a las 37 semanas.
El 9 de septiembre de 2010, con 37 semanas,
previo consentimiento informado de la paciente y sus
padres, se realiza el procedimiento que describimos:
1. Cirugia: en pabellon a primera hora de la mafa-
na con temperatura ambiente de 26 grados, lineas
venosa y arterial a la paciente; unidades de sangre
y glébulos rojos para madre y feto, cama disponible
en UTI para madre y nifio.
2. Disposicion quirdrgica (set-up): 2 anestesistas, 2
ginecologos, 2 otorrinolaringdlogos, 2 instrumentis-
tas. Fuera del campo quirdrgico: 2 neonatologos, 3
matronas y personal paramédico y de pabellones
(Figura 3).
3. Induccion de anestesia general: para mantener
un estado de hipotonia uterina controlada se utiliza
un agente inhalatorio potente en alta concentracion
(Sevofluorano al 2%), asociado a infusion continua
de nitroglicerina EV como tocolitico. Se mantiene la
presion arterial sistdlica entre 120 y 140 mm Hg y
presion arterial media entre 75y 100 mm Hg; con
el objeto de mantener la presion arterial y el flujo
uteroplacentario se us6 fenilefrina (36 ug/mL) en
infusion titulada entre 0,1 y 1 ug/kg/min.
4. Primer tiempo obstétrico: se realiza laparotomia
de Pfannenstiel, histerotomia segmentaria arcifor-
me, extraccion del feto hasta los hombros, al exa-
men fetal se encuentra una masa de consistencia
quistica que compromete regidn anterior de cuello
y regién mandibular, se pinzan ambos bordes de
la histerotomia con pinzas Bosseman. La anestesia
fetal se refuerza con el fin de evitar movimientos
y otorgar analgesia, se administra una mezcla de
Vecuronio 0,7 mg (0,2 mg/kg), Fentanilo 20 ug (5,0
ug/kg) y Atropina 35 ug (10 ug/kg) con un volumen
total de 0,89 ml en jeringa de tuberculina de 1 ml IM
en el hombro del feto. Se monitoriza con doppler
obstétrico portatil cubierto con manga estéril en t6-
rax fetal, se retira el obstetra ayudante.

Figura 1. a) Ecografia a las 25 semanas b) ecografia a las 34 semanas, nétese el crecimiento y el caracter
multiquistico del linfangioma.
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Figura 2. Resonancia magnética fetal: la lesion mul-
tiquistica compromete la region cervical y subman-
dibular especialmente hacia la izquierda.

5. Segundo tiempo otorrinolaringoldgico: entra
al campo el equipo de otorrinolaringologia (ORL),
con material quirdrgico preparado para broncos-
copia o traqueostomia, se logra visualizar laringe
y se realiza la intubacién con laringoscopio, al se-
gundo intento se logra intubacion orotraqueal con
laringoscopia directa, accediendo a la traquea, se
comprueba la intubacion correcta con capnografo,
luego de asegurada la ventilacion del feto se retira
el equipo ORL.

6. Tercer tiempo obstétrico: el tiempo total del
by-pass utero placentario fue de 7 minutos, el moni-
toreo fetal permanece normal, se retiran las pinzas
Bosseman, se asiste el alumbramiento al tiempo
que se disminuyen los anestésicos generales y se
inicia goteo oxitdcico. La cesarea culmina sin inci-
dentes. EI monitoreo materno se mantuvo en nive-
les normales y el sangrado estimado fue normal
para una cesdrea.
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Figura 3. Disposicion quirurgica (set-up). Las fle-
chas muestran los movimientos de los cirujanos.
Obst: obstetra ORL: otorrinolaringélogo. Anest:
anestesista.

Figura 4. Recién nacido intubado luego del procedi-
miento EXIT, nétese el linfangioma cervical.

7. Postoperatorio: la madre evoluciona sin pro-
blemas. Peso del recién nacido de 3300 g y Ap-
gar 4-4, es reanimado por el equipo neonatoldgico
(Figura 4). Ingresa a UCI neonatal en ventilacion
mecanica, es evaluado con ecografia y TAC, y es
intervenido al segundo dia de vida extrayéndose la
masa cervical. La anatomia patolégica demostré un
linfangioma cervical, en la cirugia se produce lesion
del nervio hipogloso mayor izquierdo, que condicio-
na dificultad en la deglucion hasta los 6 meses de
edad. El recién nacido es dado de alta con su ma-
dre a los 35 dias. Actualmente, 2 ahos de edad, con
desarrollo fisico y mental normal, esta en espera de
cirugia plastica.
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DISCUSION

Los tumores o masas cervicales fetales son
una patologia rara pero que puede causar obs-
truccion de la via aérea - aun con masas no muy
grandes - con consecuencias muy graves y tragicas
para un recién nacido, que generalmente no tiene
otras patologias, por lo cual, en la mayoria de estos
casos debe plantearse el parto por EXIT. En la eva-
luacion prenatal se debe procurar un diagndstico
precoz y luego delimitar con la maxima seguridad
posible la extensién de la masa, el probable com-
promiso de la via aérea y la ausencia de otras mal-
formaciones o aneuploidias. Se utilizan ecografia
seriada de alta resolucién en 2D y 3D, resonancia
magnética fetal, ecocardiografia fetal y eventual-
mente cariograma (1,2,5).

El procedimiento EXIT se basa en la manten-
cion de la circulacion materno fetal (by-pass utero
placentario) durante el parto por cesarea que sos-
tiene la oxigenacion fetal a través del cordén um-
bilical y la placenta, mientras se establece una via
aérea segura. Se utiliza en fetos con alto riesgo de
presentar una via aérea no permeable.

El procedimiento EXIT lleva en uso mas de 17
afos, sus indicaciones estan en constante expan-
sién (Tabla l) (2) y permite realizar diversas cirugias
para desobstruir la via aérea o conectar al nifio a
ECMO, pero la indicacion mas frecuente sigue
siendo el feto en que se sospeche un compromiso
de las vias respiratorias altas. En estos casos exis-
ten protocolos de manejo y requiere de tecnologias
y equipos médicos disponibles en la mayoria de los
hospitales de referencia, siendo la probable excep-
cion el uso de ECMO para los casos de hernia dia-
fragméatica severa o cardiopatia severa (6).

Para comprender el EXIT se debe recordar la
fisiologia del parto por cesarea en madre y feto. En
el utero, la histerotomia provoca un sangrado que
se controla con la contraccidn uterina y la histero-

rrafia. En la placenta, las contracciones uterinas y
la disminucién de volumen intrauterino provocan el
desprendimiento y la expulsion de ésta. En el siste-
ma cardiopulmonar del feto los estimulos fisicos y
la hipoxia inducen la primera respiracion y la tran-
sicion a la circulacién adulta. En el procedimiento
EXIT para mantener la circulacion fetal se deben
suspender todos estos cambios : a) inhibir las con-
tracciones uterinas; b) mantener el volumen intrau-
terino; c) inhibir el inicio de la respiracion del recién
nacido; d) inhibir el desprendimiento de la placen-
ta; e) reducir el sangrado de la histerotomia. Para
conseguir estos objetivos contrapuestos se utilizan
las siguientes estrategias con diversas drogas y
maniobras (7):

1. Inhibicién de la respiracion fetal. La anestesia
general materna profunda inhibe la respiracion
del feto a nivel central. La anestesia general fetal
por via transplacentaria materna se refuerza al ex-
traer los hombros del feto. Por via IM se adminis-
tra vecuronio, fentanilo y atropina, con el objetivo
de producir pardlisis, analgesia e inhibicion de las
respuestas vagales (8,9). Disminuir estimulos tér-
micos manteniendo la temperatura de pabellén en
28 grados centigrados.

2. Inhibicién de las contracciones uterinas. Manten-
cién de volumen intradtero se logra solo al extraer
la cabeza y torso superior del feto, manteniendo el
resto del cuerpo in uUtero. La anestesia general ac-
tua como inhibidor uterino. Tocolisis con infusion de
nitroglicerina.

3. Inhibicién de la metrorragia. Para el control del
sangrado de la histerotomia se ha descrito el uso
de grapadoras quirdrgicas, esta estrategia ha sido
engorrosa y no exenta de riesgo, por lo cual nuestro
equipo lo reemplazé por una técnica simple como
es el pinzamiento de ambos bordes de la histero-
tomia con pinzas Bosseman (10). Oxitécicos y sus-
pensién rapida de la anestesia general luego de
terminado el EXIT y después de ligar el cordon.

Tabla |
INDICACIONES ACTUALES DE EXIT

1. Compromiso de las vias respiratorias:

- Compromiso extrinseco por masas cervicales: linfangiomas, teratomas, bocio, neuroblastomas

- Compromiso intrinseco: sindrome CHAQOS, atresia traqueal o laringea

- Micrognatia severa

2. Compromiso de la estabilidad hemodinamica:

- Lesiones intratoracicas: malformacién congénita pulmonar, secuestro pulmonar, tumores toracicos

- Hernia diafragmatica severa

- Cardiopatias graves: hipoplasia ventricular izquierda con tabique auricular intacto, estenosis aértica con tabique

auricular intacto
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4. Monitorizacion materna: Con oximetria, capno-
grafia y linea arterial.

5. Monitorizacion fetal: Ha sido otro punto de difi-
cultades operativas, en los reportes se ha utilizado
oximetria, ecografia intraoperatoria con resultados
insatisfactorios, optamos por una monitorizacién di-
recta del corazén fetal con un equipo de Doppler
obstétrico portatil.

6. Equipo multidisciplinario: Debe incluir a lo menos
anestesista con gran experiencia en anestesia obs-
tétrica, anestesista pediatrico, neonatélogo, obstetra
con experiencia en medicina materno fetal, cirujano
pediatrico y/o otorrinolaringélogo con experiencia en
recién nacidos, 2 arsenaleras o instrumentistas, apo-
yo de enfermeria, personal de pabellén. Disponer de
cupo en UCI para la madre y el recién nacido.

Estas estrategias implican importantes desafios
para el equipo. Para el anestesista los objetivos son
lograr hipotonia uterina para mantener la circulacién
uteroplacentaria con el uso de anestesia general
profunda; mantener la presion sanguinea materna
normal de la que depende el flujo sanguineo utero-
placentario; lograr un nivel quirdrgico de anestesia
fetal sin depresion cardiaca fetal. El obstetra debe
mantener el sangrado del Utero al minimo y vigilar el
bienestar del feto/recién nacido. El equipo de ORL
debe lograr una via aérea por intubacion o traqueos-
tomia o una cirugia mayor en un tiempo limitado y
con dificultades de campo operatorio. El neonatdlo-
go debe enfrentar la reanimacién de un recién naci-
do luego de anestesia general y una cirugia (7).

Una vez definida la necesidad de EXIT debe
haber participacion precoz y continua de un equipo
multidisciplinario de médicos de diversas especia-
lidades y de personal de pabellones, con especial
atencion al set-up y la sincronizacién de los equipos
en el intraoperatorio. Las complicaciones del EXIT
son la metrorragia, el desprendimiento de placenta,
el choque hipovolémico, la histerectomia obstétrica
y, cuando se utiliza un abordaje corporal o poste-
rior, rotura del Utero en embarazos posteriores. Las
consecuencias fetales también son graves, como el
sufrimiento fetal agudo, hipoxia, depresion cardia-
ca, dafo cerebral y muerte neonatal.

En nuestro caso el feto tenia una lesién tumo-
ral cervical de gran volumen y de rapido crecimiento
en las semanas finales, con un evidente riesgo de
compromiso de la via aérea superior del feto y de
dafio perinatal, por lo cual el equipo perinatal decidi6
el procedimiento, con anuencia del Comité de Etica.
Durante la planificacion del procedimiento decidi-
mos utilizar algunas soluciones originales para dos
problemas que se han reportado en otros estudios:
controlar el sangrado de la histerotomia con el uso
de de pinzas Bosseman y la monitorizacion fetal con

doppler obstétrico cardiaco, las soluciones demos-
traron ser simples y eficaces.

CONCLUSIONES

El procedimiento EXIT actualmente no es una
‘cesarea experimental”, es un procedimiento nor-
mado, pero que requiere de conocimientos avan-
zados de fisiopatologia de madre y feto. Es funda-
mental el manejo multidisciplinario. Es una técnica
que da tiempo para diversos procedimientos, de
bajo costo y que puede ser realizado en cualquier
hospital que cuente con todos los especialistas.
Convierte una emergencia obstétrica y neonatal en
una situacion controlada, salvando recién nacidos
que de otra manera sufririan muerte o dafio severo
(1,6).
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