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Intubación endotraqueal intraparto en 
fetos con obstrucción de la vía aérea. 

Dos primeros casos de cirugía EXIT en el 
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RESUMEN
Se presenta dos casos de gestantes en el tercer trimestre de gestación referidas para 
manejo de tumor cervical fetal con obstrucción de la vía respiratoria. Los casos fueron 
programados para cirugía fetal EXIT (ex-utero intrapartum treatment) que permitió 
la intubación orotraqueal intraparto controlada evitando el período de hipoxia 
y potencial asfixia que ocurrirían con el procedimiento neonatal convencional. 
Los recién nacidos fueron operados posteriormente por los cirujanos de cirugía 
de cabeza y cuello para la reducción de la masa cervical. Se sugiere plantear este 
procedimiento en los casos en que se sospeche obstrucción severa de la vía aérea y 
referirlos a centros que cuenten con una unidad de cirugía fetal con equipo médico 
multidisciplinario.
Palabras clave. Linfangioma cervical, Teratoma cervical, Cirugía fetal, Procedimiento 
quirúrgico EXIT.

ABSTRACT
Two cases of pregnant women in the third trimester of gestation referred for 
management of fetal cervical tumor with airway obstruction are presented. The 
cases were scheduled for EXIT (ex-utero intrapartum treatment), fetal surgery 
which allowed controlled intrapartum orotracheal intubation avoiding the period 
of hypoxia and potential asphyxia that would occur with the conventional neonatal 
procedure. The neonates were subsequently operated on by head and neck surgeons 
for reduction of the cervical mass. It is suggested to consider this procedure in cases 
where severe airway obstruction is suspected and to refer them to centers that have 
a fetal surgery unit with a multidisciplinary medical team.
Key words: Lymphangioma, cervical, Teratoma, cervical, Surgery, fetal, EXIT surgical 
procedure.
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IntroduccIón

El linfangioma y el teratoma cervical son los dos tumores cervicales fe-
tales más frecuentes que producen obstrucción severa de la vía aérea 
y se asocian a elevada mortalidad y morbilidad neonatal(1). La dificultad 
ocurre al nacer, en tanto es imposible realizar la intubación endotra-
queal debido a la vía aérea obstruida. Es un verdadero reto clínico y se 
han reportado muchos casos de muerte neonatal por asfixia debido al 
fracaso en la intubación orotraqueal(2,3).

La técnica EXIT (ex-utero intrapartum treatment) se diseñó en la década 
de los 90 con la finalidad de asegurar la vía aérea neonatal en casos 
complicados(4). La técnica quirúrgica y anestésica permiten la oxigena-
ción a través del cordón umbilical y la circulación placentaria con el feto 
expuesto, de manera de permitir mayor tiempo para la intubación en-
dotraqueal(5). Para poder realizarla se necesita un equilibrio exacto de 
todo un equipo multidisciplinario.
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casos clínIcos

Caso 1 

Primigesta de 28 años referida de un centro pri-
vado a las 36 semanas de gestación por presen-
tar una tumoración cervical fetal y obstrucción 
de la vía aérea, con crecimiento significativo en 
las últimas semanas. Al ultrasonido se evidenció 
una tumoración cervical multiquística de 169 x 
118 mm, con obstrucción severa de vía aérea y 
polihidramnios concomitante (figura 1).

Previa junta médica con medicina fetal, gine-
co-obstetricia, neonatología, cirugía de cabeza y 
cuello y anestesiología, la cirugía EXIT se progra-
mó de urgencia, pues la paciente inició trabajo 
de parto. La anestesia fue general inhalatoria 
con premedicación de dexametasona e induc-
ción endovenosa con fentanilo, propofol y rocu-
ronio. Durante el procedimiento EXIT, se alcanzó 
una concentración alveolar mínima (CAM) de 
sevoflurano máximo de 2 para ayudar a relajar 
el útero y lograr una adecuada circulación ute-
roplacentaria. Se realizó incisión Pfannenstiel e 
histerotomía Kerr para exteriorizar solo la mitad 
superior del feto. Se procedió a irrigación con-
tinua de la cavidad uterina con ClNa 0,9% tem-
perado y monitoreo clínico de la frecuencia car-
díaca fetal. La tumoración quística comprometía 
todo el compartimiento anterior y lateral del 
cuello fetal. Neonatología intentó acceder a la vía 
aérea por intubación endotraqueal, sin éxito por 
la gran masa tumoral, por lo que el equipo de 
cirugía de cabeza y cuello realizó descompresión 
del tumor por aspiración del contenido quísti-
co, luego de lo cual se procedió a la intubación 
endotraqueal y ligadura del cordón (figura 2). El 
tiempo total del bypass útero placentario fue de 
21 minutos y los latidos fetales se mantuvieron 
constantes durante todo el procedimiento. Des-

pués de la extracción del recién nacido se consi-
deró pertinente tener una vía aérea segura y se 
decidió una traqueostomía previa colocación de 
un catéter venoso umbilical, para brindar anal-
gesia con fentanilo y midazolam. El recién nacido 
de 3,710 gramos pasó a UCI neonatal luego del 
abordaje de la vía aérea.

Luego de seis días fue sometido a cirugía de es-
cisión por cirugía de cabeza y cuello. El resultado 
de patología fue un linfangioma. La evolución 
fue lamentablemente tórpida, con recurrencia 
de llenado de linfa y compromiso de planos pro-
fundos con posterior sepsis y muerte neonatal. 

Caso 2 

Gestante de 27 años referida de un centro priva-
do a las 37 semanas de gestación por presentar 
una tumoración cervical fetal y sospecha de obs-
trucción de la vía aérea. El ultrasonido evidenció 
una tumoración cervical quística/sólida de 12 x 9 
cm con extensión a tercio superior del tórax. Los 
hallazgos de la ecografía y resonancia se presen-
tan en la figura 3. Se inició el protocolo EXIT con-
vocando al equipo multidisciplinario de acuerdo 
con el caso 1 descrito. Se constató la presencia 
de una tumoración cervical anterior y lateral de-
recha. La intubación endotraqueal fue exitosa al 
tercer intento luego de la descompresión parcial 
de la masa por aspiración por el equipo de ciru-
gía de cabeza y cuello (figura 4)

El tiempo total del bypass útero placentario fue 
de 20 minutos; los latidos fetales, verificados por 
ecografía, se mantuvieron constantes durante 
el procedimiento. El recién nacido varón pesó 
3,260 gramos y pasó a la unidad de cuidados in-

Figura 2. Caso 1: reCién naCido intubado durante el proCedimiento 
eXit.

Figura 1. Caso 1: Hallazgos eCográFiCos del tumor CerviCal Fetal 
(quístiCo multiloCular).
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tensivos neonatales luego del abordaje de la vía 
aérea descrito. Luego de veinte días fue someti-
do a cirugía de escisión por cirugía de cabeza y 
cuello, verificando la infiltración desde la región 
parotídea derecha y el piso de la boca hasta el 
mediastino superior e involucrando grandes 
vasos y plexos nerviosos. El resultado de pato-
logía fue un teratoma inmaduro grado 2, por lo 
cual fue derivado a oncohematología pediátrica 
y hoy recibe manejo quimioterápico de manera 
satisfactoria (figura 5).

dIscusIón

Los tumores cervicales fetales representan una 
patología poco frecuente que pueden causar 
obstrucción severa de la vía aérea con conse-

cuencias fatales para un recién nacido por lo 
demás sano. Una vez diagnosticado, es necesa-
rio precisar la extensión de la masa y el nivel de 
compromiso de la vía aérea mediante una eco-
grafía en manos expertas y, si es factible, com-
plementar con resonancia magnética fetal(6). Si 
bien es cierto el EXIT tiene varias indicaciones, la 
principal es aquella en la que se sospeche obs-
trucción de la vía aérea (tabla 1).

El siguiente paso es convocar un equipo multi-
disciplinario compuesto por médicos especialis-
tas en medicina fetal, anestesiólogos, neonató-
logos, especialistas en el manejo de la vía aérea 
fetal (cirujanos de cabeza y cuello, otorrinolarin-
gólogos o neumólogos) y personal de enferme-
ría especializado en centro quirúrgico y neona-
tología(5-7). La planificación es fundamental y el 
recibir este caso en un centro terciario permitió 
tener las herramientas humanas y logísticas ne-
cesarias. La edad gestacional media de término 
de gestación en las revisiones sistemáticas es de 
35 semanas, debido a la alta incidencia de rotura 

Figura 5. Caso 2: neonato postoperado por teratoma CerviCal.Figura 4. Caso 2: reCién naCido intubado durante proCedimiento 
eXit.

Figura 3. Caso 2: Hallazgos eCográFiCos del tumor CerviCal Fetal (quístiCo-sólido) y resonanCia Fetal que resalta el Compromiso de los 
planos proFundos.
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prematura de membranas o parto pretérmino 
que se produce debido al polihidramnios secun-
dario, como ocurrió en el caso 1 y que limitó el 
estudio por resonancia. Se debe evitar las ciru-
gías de urgencia, por la necesidad de implemen-
tar adecuadamente la organización del procedi-
miento(8-10).

Una vez asegurado el recurso humano y la logís-
tica necesarias, se debe tener un plan de inter-
vención para el manejo de una vía aérea difícil 
que debe ser conocido por cada miembro del 
equipo. Cruz y colaboradores mencionan que di-
cho manejo debe ser planificado desde los pro-
cedimientos menos a los más invasivos, como la 
necesidad de una traqueostomía, que según una 
revisión sistemática reciente llega a un 20 %(10) y 
fue necesaria en el caso 1.

El procedimiento EXIT es una cirugía basada en 
la manutención de la circulación materno fetal 
(bypass útero placentario) durante el parto por 
cesárea, que permite tener el tiempo necesario 
para conseguir una vía aérea segura a través 
de procedimientos que van desde la intubación 
orotraqueal hasta la exéresis misma de la lesión 
obstructiva. En ambos casos se precisó la parti-
cipación de los cirujanos de cabeza y cuello para 
la descompresión mediante aspiración tumoral, 
por la dificultad para acceder a la vía aérea. 

La técnica de anestesia está dirigida a evitar las 
contracciones uterinas y el desprendimiento pla-
centario y mantener la respiración fetal. La anes-
tesia general es indispensable. En ambos casos, 
para la inhibición de la respiración fetal se proce-
dió a la inducción con anestesia general reforzada 
con fentanilo, propofol y rocuronio. Una vez rea-
lizada la extracción fetal solo hasta la mitad del 
dorso, manteniendo el resto del cuerpo in útero, 

Tabla 1. IndICaCIones para planIfICar una CIrugía eXIT.

Obstrucción extrínseca de 
la vía aérea

Obstrucción intrínseca de 
la vía aérea

• Tumores cervicales: teratoma, 
linfangioma, hemangioma, bocio, 
neuroblastoma

• Tumores orofaciales: épulis, 
epignatus

• Micrognatia severa / retrognatia

• CHAOS Síndrome de obstrucción 
congénita de las vías aéreas altas

• Revertir oclusión traqueal artificial 
realizada en fetos con hernia 
diafragmática

Casos en que la reanimación neonatal sea un reto
• Masas pulmonares fetales
• Hipoplasia / agenesia pulmonar - secundaria a hernia diafragmática 

congénita, entre otros
• Tumores del mediastino

la inhibición de las contracciones fue lograda con 
un anestésico inhalatorio (sevoflurano). Actual-
mente, se ha comprobado que la administración 
de halogenados a dosis analgésicas de 0,5 a 1 
CAM con o sin N2O no demuestra mayor repercu-
sión en el neonato ni en la contracción uterina(2). 
En cuanto al control cardiaco fetal, se ha descrito 
la monitorización ecográfica y clínica. En el caso 
1 se optó por el monitoreo clínico debido a la ur-
gencia del caso, mientras para el caso 2 el registro 
fue bajo guía ecográfica. Para evitar la compre-
sión intrauterina del cordón umbilical, se irrigó 
con ClNa 0,9% temperado mediante una sonda 
nelaton. Durante el procedimiento EXIT, una de 
las principales complicaciones es el sangrado de 
la histerotomía, para lo cual es necesario realizar 
clampaje de los ángulos. Está descrito el uso de 
grapas quirúrgicas(11); en nuestro caso, se usaron 
pinzas foester en los ángulos.

En cuanto al acceso a la vía aérea, en la mayoría 
de los casos la intubación endotraqueal se ve di-
ficultada por la obstrucción tumoral(12,13). En am-
bos casos, no se pudo lograr en primer intento 
por la gran masa tumoral, por lo que cirugía de 
cabeza y cuello descomprimió el tumor por as-
piración de su contenido líquido. Se han descri-
to casos de inestabilidad de la cánula que hace 
necesario asegurar la vía aérea; en el caso 1, se 
procedió a traqueostomía por caída en la satura-
ción a pesar de la intubación.

En el manejo de una tumoración congénita que 
compromete el acceso a la vía aérea, es muy im-
portante la previsión de un equipo multidiscipli-
nario y los materiales necesarios para evitar la 
morbimortalidad asociada a ese escenario(3,6). A 
pesar de que ambas pacientes fueron derivadas 
tardíamente, la intervención fue posible gracias 
a la organización óptima y satisfactoria de todo 
el equipo de cirugía. La referencia de estos ca-
sos a un centro terciario con capacidad resolu-
tiva debe hacerse apenas se realice el diagnós-
tico, para poder implementar el protocolo del 
caso, que incluye un estudio fetal morfológico 
completo, el mapeo de la extensión e invasión 
de la lesión mediante ultrasonido, y de ser ne-
cesario con resonancia magnética, y convocar el 
equipo multidisciplinario para la realización de 
un procedimiento programado. Creemos conve-
niente que este caso sume a los ya comunicados 
en la literatura nacional(2,3,14), así como difundir 
que este procedimiento especializado es actual-
mente realizado por la unidad de cirugía fetal de 
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nuestro hospital en EsSalud, por lo que es ne-
cesario promover y fortalecer el diagnóstico y 
referencia oportunas que aseguren la atención 
oportuna e integral tanto de la madre como del 
recién nacido.
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