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Técnica EXIT (Ex Utero Intrapartum
Treatment): indicaciones,
limitaciones, riesgos y evolucion a
la técnica de intubacion traqueal
fetal endoscopica (FETI)

Los tumores congénitos del cuello y la cavidad oral se asocian con
elevada mortalidad y morbilidad perinatal debida al riesgo de asfixia
neonatal secundaria a la compresion externa de la via aérea. En 1997 se
disei6 la técnica EXIT (Ex Utero Intrapartum Treatment) con la finalidad
de asegurar la via aérea neonatal en casos complicados. Esta técnica
permite la intubacién traqueal durante una cesdrea parcial, mientras
se mantiene la oxigenacion a través de la circulacién placentaria. Para
esto se requiere un equipo multidisciplinario, anestesia general materna,
tiempos quirdrgicos elevados, y potenciales riesgos maternos, como
desprendimiento prematuro de placenta y mayor hemorragia obstétrica
por atonia uterina. Ademas, el acceso a la via aérea obstruida representa
un verdadero reto clinico y se han reportado casos de muerte neonatal
por asfixia debido a la imposibilidad de intubacién orotraqueal. Re-
cientemente, nuestro grupo mexicano describié una nueva técnica de
minima invasién fetoscépica que permite un adecuado control prenatal
de la via aérea, mediante intubacion traqueal fetal endoscépica bajo
anestesia peridural materna antes de la cesarea. Este procedimiento tiene
el propésito de evitar la necesidad de la técnica EXIT y sus potenciales
riesgos. En este articulo se describen las indicaciones, riesgos y poten-
ciales beneficios de la técnica EXIT y su evolucién hacia la técnica de
intubacién traqueal fetoscépica.

cirugfa fetal, intubacion traqueal, tumores orofaciales,
EXIT.

The EXIT procedure: Indications,
limitations, risks and progress to the
fetal endoscopical tracheal intubation

Congenital oral and neck masses are associated with a high perinatal
mortality and morbidity secondary to airway obstruction due to a mass
effect of the tumor with subsequent neonatal asphyxia and/or neonatal
death. In 1997, the Ex Utero Intrapartum Treatment (EXIT) technique
was designed to establish a secure neonatal airway. This procedure al-
lows neonatal tracheal intubation while the uteroplacental circulation
maintains fetal oxygenation in a partial fetal delivery during cesarean
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section. However, it must be emphasized that this technique requires
a multidisciplinary team, maternal general anesthesia, high surgery
times and potential maternal risks such as placental abruption and
increased maternal blood loss due to uterine atony. In addition, the
clinical algorithm to obtain a neonatal airway can be quite challenging
and neonatal mortality has been reported due to the inability in obtain-
ing an airway at birth. Recently, our Mexican group described a novel
minimally invasive fetoscopical technique before cesarean delivery that
allows prenatal airway control by means of a fetal endoscopic tracheal
intubation (FETI) under maternal peridural anesthesia. This procedure
attempted to avoid the need for an EXIT procedure and its potential
risks. In this review we described the indications, risks and potential
benefits of the EXIT technique and its possible replacement by the fetal

endoscopic tracheal intubation technique.

fetal surgery, tracheal intubation, orofacial tumors

Desde el punto de vista histolégico, la mayor
parte de los tumores congénitos orofaciales
o cervicales son benignos; sin embargo, el
crecimiento excesivo en algunos casos puede
ocasionar obstruccion extrinseca de la via aérea
con el riesgo subsecuente de morbilidad y mor-
talidad neonatal.'? El riesgo de muerte neonatal
es consecuencia de la imposibilidad de asegurar
la via aérea al momento del nacimiento. De
forma similar, el retraso en asegurar la via aérea
puede ocasionar graves consecuencias neuro-
l6gicas por hipoxia o acidosis neonatal. Asi, el
riesgo de morbilidad o mortalidad neonatal es
directamente proporcional al tamafio de la masa
tumoral. Con la finalidad de disminuir estos ries-
g0s en casos con compresién u obstruccion de
la via aérea, se disend la técnica EXIT (ex utero
intrapartum treatment) cuyo objetivo es asegurar
la via aérea mientras la oxigenacién neonatal se
mantiene por la circulacion placentaria, a través
del cordén umbilical.

Aunque la técnica EXIT se describi6 inicialmente
para revertir la oclusién traqueal artificial reali-

zada como tratamiento a los fetos con hernia
diafragmatica congénita,® sus indicaciones
rapidamente se sugirieron en fetos con algin
tipo de obstruccion intrinseca o extrinseca de
la via aérea que dificulte o impida la adecuada
ventilacién posterior al nacimiento, como en
los tumores gigantes del cuello* (Figura 1) o la
obstruccién intrinseca de la via aérea superior.®
Posteriormente se empez6 a utilizar la técnica
en casos en que la reanimacion neonatal pudiera
estar en riesgo, como en fetos con masas pul-
monares,® hernia diafragmdtica congénita con
hipoplasia pulmonar severa’ o fetos con agenesia
pulmonar unilateral,” y tumores del mediastino.®
Ademas, la técnica demostrd ser factible, incluso
en gestacion gemelar.’

Las indicaciones actuales del EXIT se resumen
en el Cuadro 1.

Para poner en practica la técnica EXIT se
requiere la participacion de un equipo mul-
tidisciplinario integrado por dos ginecélogos,
un médico fetal, uno o dos anestesiélogos, dos
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Teratoma congénito cervical gigante. Imagen
ecografica fetal (a) y neonatal (b). Linfangioma cervical
gigante. Imagen ecografica fetal (c) y neonatal (d).

neonat6logos, dos o tres cirujanos pediatras y
al menos una enfermera con experiencia en el
procedimiento.® La técnica EXIT se inicia en
forma similar a la técnica de cesédrea y puede
realizarse con incisién media abdominal o
transversal inferior (tipo Pfannenstiel); y poste-
rior a la histerotomia transversal inferior (tipo
Kerr) y colocacién de pinzas para hemostasia
alrededor de sus bordes, se extrae Gnicamente
y de manera gentil la cabeza fetal, el torso
superior, y al menos una extremidad superior,
mientras que el resto del cuerpo fetal se mantie-
ne dentro de la cavidad uterina. Para mantener
el volumen y la temperatura de la cavidad

Principales indicaciones fetales de la técnica EXIT
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uterina se infunde solucién Hartman a 37°C
en forma continua. La monitorizacién fetal de
la frecuencia cardiaca y PO, es fundamental
para asegurar la ausencia de hipoxia o acidosis
y se realiza con un oximetro en alguna de las
extremidades superiores. Siempre es necesario
administrar anestesia fetal, inmediatamente
posterior a la extraccién de alguna de las ex-
tremidades superiores para evitar el esfuerzo
respiratorio o los movimientos corporales que
impidan la intubacién orotraqueal. La anestesia
fetal recomendada es por via intramuscular,
en el deltoides, con una mezcla de fentanil a
15 mg/kg, vecuronio a 0.2 mcg/kg y atropina
a 0.2 mcg/kg. Asi, la oxigenacion fetal se man-
tiene por la circulacién placentaria a través del
cordén umbilical, que se pinza y corta una vez
que se consigue la intubacién orotraqueal.

La hipotonia uterina durante la intervencién es
decisiva para mantener una adecuada circula-
cién placentaria, disminuir el riesgo de prolapso
del cordén umbilical y de desprendimiento pla-
centario durante el procedimiento. La hipotonia
se logra con anestesia general, con gases como
el sevofluorano.

Luego de asegurar la via aérea fetal se suspenden
los gases anestésicos, se pinza y corta el cordon
umbilical y se procede a la extraccién de la
cavidad uterina del resto del cuerpo del feto y

Atresia u obstruccion laringea o traqueal (CHAOS)

Obstruccién intrinseca de la via aérea

Tumores cervicales

Obstruccion extrinseca de la via aérea

Tumores orofaciales

Fetos con hernia diafragmética congénita tratados con oclusién traqueal

Teratoma
Linfangioma
Hemangioma
Bocio

Epulis
Epignatus

Agenesia pulmonar unilateral

Teratoma mediastinal
Hernia diafragmatica congénita

Reanimacién neonatal comprometida

Masas pulmonares asociadas con hipoplasia pulmonar
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el alumbramiento de la placenta. Ademas, se ad-
ministran medicamentos uterotdnicos (oxitocina,
ergonobina, carbetocina, misoprostol) mientras
se realiza el cierre de las paredes uterina y ab-
dominal con la misma técnica de histerorrafia
utilizada en la cesarea convencional.’ ' Valga
insistir en que la técnica EXIT es muy diferente
a las técnicas previas que utilizaron laringosco-
pia o broncoscopia “intraparto” en las que el
feto se extraia de la cavidad uterina por cesarea
o parto vaginal y el cordén no se ligaba hasta
haber asegurado la via aérea.'>'* Al no prevenir
la contraccién uterina y remover completamen-
te al feto de la cavidad uterina se favorecia el
desprendimiento placentario, y asi disminuia el
intercambio gaseoso uteroplacentario de manera
significativa.

El objetivo primordial de la técnica EXIT es man-
tener la oxigenacion a través de la circulacién
placentaria mientras se asegura la via aérea
mediante la intubacién orotraqueal neonatal. Sin
embargo, el acceso a la via aérea representa un
verdadero reto clinico debido a la obstruccién
intrinseca o extrinseca de la via aérea y a la de-
formacion de la anatomia normal secundaria a
la patologia fetal.'* > Para optimizar y aumentar
las garantias de éxito es necesario disponer de
todo el equipo médico y quirdrgico siguiendo
un algoritmo clinico de intubacién traqueal
(Figura 2).

Como primer paso se intenta la intubacion me-
diante un laringoscopio convencional, y como
segunda opcién se utiliza un broncoscopio
rigido para visualizar la traquea. Aunque en
la mayoria de los casos serd posible la intu-
bacién orotraqueal mediante alguna de estas
dos técnicas; en algunos casos es necesaria la
intervencion del cirujano pediatra para realizar
cricoidotomia, traqueostomia o, incluso, resec-

Laringoscopia

NO [ tubacién |-t
Traquea comprimida o
laringe distorsionada
Broncoscopia Completar
rigida EXIT
Si
No Intubacién
Elevacion de la masa
No Intubacién a1
Diseccién quirdrgica
del cuello
No - Si
Intubacién !
Traqueostomia
Intubacién Si

Confirmacién por
broncoscopia flexible

Completar
EXIT

Algoritmo del Hospital Infantil de Cincinnati
para intubacién endotraqueal durante la técnica EXIT.

cion quirdrgica tumoral urgente para lograr el
acceso a la via aérea (Figura 3).""7 Sin embargo,
existen casos complicados, como fetos con
tumores vasculares gigantes en los que a pesar
de seguir cada paso de este complejo algorit-
mo, se pueden requerir 18 minutos para lograr
asegurar la via aérea, incluso con el equipo mas
experimentado.'®

Ademas de las dificultades técnicas que pue-
den sobrevenir al intentar el acceso urgente a
la via aérea con estructuras anatémicas total-
mente distorsionadas, durante la técnica EXIT
se han reportado diversos riesgos neonatales.™
Un acceso quirtrgico de urgencia, como la
traqueostomia o reseccién quirdrgica tumoral,
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Vi

Pasos de la técnica EXIT (ex utero intrapartum
treatment) en un caso con épulis. Imagen del tumor
que protruye la cavidad oral durante la exploracién
ecogréfica fetal (A), extraccion de la cabeza, torso y
extremidades superiores y administraciéon de anes-
tesia neonatal (B), reseccién quirdrgica tumoral (C)
e intubacién traqueal neonatal (D) bajo circulacion
placentaria.

puede ocasionar sangrado o traumatismo de la
via aérea o las estructuras adyacentes cervicales
o tordcicas.'®?* Ademas, se han reportado casos
de bradicardia, desprendimiento de placenta
o compresiéon del cordén umbilical que han
impedido completar el algoritmo de intubacion
endotraqueal y provocado la muerte neonatal
por asfixia.'

Los riesgos neonatales descritos son asumibles
debido al elevado riesgo de muerte neonatal
por asfixia sin la realizacién del EXIT. Sin em-
bargo, aunque no existe ningln caso reportado
de muerte materna secundaria a esta técnica,
puede haber morbilidad materna relacionada
con el procedimiento. En primer lugar, el EXIT
siempre requiere anestesia general para estimular
la relajacion uterina durante el procedimiento y,
por lo tanto, los riesgos anestésicos maternos son
superiores a los de la cesarea convencional; esta
demostrado que en un EXIT existe mas sangrado

Volumen 83, Nim. 1, enero, 2015

uterino y tiempo quirdrgico que en una cesarea
convencional.

En el estudio de Laje y colaboradores,*® con 87
procedimientos de EXIT, el tiempo de anestesia
general fue de 123-303 minutos y el tiempo
quirtrgico promedio de 130 minutos (Iimites
92 y 199 minutos). La medicacién para relajar
el tono uterino es fundamental para mantener el
intercambio de oxigeno Utero-placentario. Sin
embargo, la alta concentracién sérica materna
de gases anestésicos impide la vasoconstriccion
uterina y aumenta el riesgo de sangrado debido
a la hipotonia o atonia uterina, lo que (en casos
graves) aumenta el riesgo de histerectomia para
controlar la hemorragia obstétrica.® La bibliogra-
fia médica ha reportado, en promedio, sangrado
uterino mayor a un litro que, en algunos casos,
puede ser incluso de 2000 mL.'"%2° Aunque es
raro, también se han reportado otras complica-
ciones maternas, como la laceracién placentaria,
endometritis y anemia materna grave posparto
que requiere transfusion sanguinea.® 202!

Para identificar a los fetos en riesgo de muerte
perinatal por asfixia es indispensable establecer
el diagndstico prenatal avanzado que incluye:
ecografia morfolégica avanzada, ecoardio-
grafia, cariotipo fetal e, incluso, resonancia
magnética fetal para valorar el grado de com-
presion de la via aérea. Expertos en Medicina
Fetal recomiendan que el momento ideal para
programar el nacimiento de un feto con mal-
formacion congénita del cuello o de la cavidad
oral sea posterior a las 37 semanas de gesta-
cién, con la finalidad de evitar la morbilidad
asociada con prematuridad y nunca por parto
vaginal para permitir la intubacién orotraqueal
durante la cesarea mediante la técnica EXIT.2 Sin
embargo, la mayoria de los casos resulta con
polihidramnios severo y sobredistension uterina
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como consecuencia de la dificultad de deglu-
cién fetal del liquido amniédtico secundario a
la compresién hipofaringea o a la obstruccion
de la cavidad oral, aumentando asi el riesgo de
trabajo de parto pretérmino o ruptura prema-
tura de membranas. A pesar de la posibilidad
de realizar un amniodrenaje para disminuir
los riesgos secundarios al polihidramnios y
prolongar la edad gestacional, esta reportado,
incluso en 76% de los casos, trabajo de parto
pretérmino o ruptura prematura de membranas
con la necesidad de programar la técnica EXIT
urgente; por este motivo los nacimientos por
EXIT reportados en la bibliografia médica se
han realizado, en promedio, alrededor de las
35 semanas de gestacion.?°

Por lo anterior, es indispensable que todo
feto con alguna alteracion con riesgo de
obstruccion de la via aérea sea monitorizado
semanalmente para vigilar la cantidad de
liquido amniético y la longitud cervical para
predecir el riesgo de parto pretérmino. En caso
de polihidramnios severo con acortamiento
cervical o dificultad respiratoria materna,
puede realizarse un amniodrenaje. Este pro-
cedimiento debe realizarse, idealmente, en
centros hospitalarios con experiencia, y con
un equipo multidisciplinario preparado para
la realizaciéon del EXIT y la atencion neonatal
en caso de ruptura prematura de membranas
o desprendimiento prematuro de placenta
provocado por el amniodrenaje.

Con casi dos décadas desde su descripcién
original, la técnica EXIT ha permanecido como
el procedimiento 6ptimo para asegurar la via
aérea neonatal de casos con tumores congéni-
tos cervicales o de la cavidad oral con posible
compresion u obstruccién de la via aérea.”®
Con la finalidad de evitar las limitaciones y
riesgos asociados al EXIT, nuestro grupo en

Querétaro recientemente desarroll6 una nueva
técnica fetoscopica para asegurar la via aérea
inmediatamente antes del nacimiento con
intubacién traqueal fetoscépica intrauterina
o FETI (fetal endoscopic tracheal intubation).?

La técnica FETI es un procedimiento que preser-
va los principios de la cirugia fetal de minima
invasion. A diferencia de la técnica EXIT, que re-
quiere anestesia general materna para mantener
la relajacion uterina durante el procedimiento, la
técnica FETI se realiza con bloqueo peridural y
con una incisién en el abdomen materno menor
de 5 mm de didmetro. Mediante guia ecogréfica,
y con la finalidad de evitar movimientos y dolor
fetal, se administra la anestesia fetal por via in-
tramuscular con aguja espinal de 22G utilizando
un combinado de fentanil (15 mg/kg), vecuronio
(0.2 mcg/kg) y atropina (0.2 mcg/kg) ajustado
para el peso fetal estimado.

Con el uso de una guia ecografica Doppler para
evitar vasos uterinos, se introduce de manera
percutanea, a través del abdomen materno, un
trocar de 10F con un introductor vascular de
11F (Cook Medical, Cook Medical Inc., Bloo-
mington, IN, Estados Unidos) hasta el interior
de la cavidad amniética. Una vez dentro de la
cavidad uterina, se retira el trocar para intro-
ducir un fetoscopio semirrigido curvo de 3 mm
de didmetro (11540 KE, Karl Stortz, Tiittlingen,
Alemania) con una camara endoscépica de
1.2 mm de didmetro en su interior. A través de
fetoscopia directa y guia ecogréfica se localiza
la cara fetal para introducir el fetoscopio por
la boca hasta el interior de la traquea fetal.
Una vez dentro de la traquea, se avanza el
fetoscopio y el introductor de Cook hasta 1-2
cm por arriba del nivel de la carina donde se
retira el fetoscopio y se introduce una canula
orotraqueal convencional de 18 cm de largo,
2.0 mm de didmetro interno y 3.3 mm de dia-
metro externo. Mediante guia ecogréfica, se
retira el introductor de Cook hasta la cavidad
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amnidtica, donde se libera el extremo proximal
de la canula orotraqueal (Figura 4). A diferencia
del EXIT, que requiere que la presentacion fetal
sea cefalica, la técnica FETI puede realizarse en
cualquier presentacién fetal. Inmediatamente
posterior al término de la intubacion traqueal
fetoscopica intrauterina se realiza la cesarea
de manera convencional y siempre con la pre-
caucién de no movilizar la canula orotraqueal
durante la extracciéon de la cabeza y cuerpo
fetal. Asi, la funcién del neonatélogo reside en
colocar el conector a la canula orotraqueal e
iniciar la ventilacion respiratoria verificando la
adecuada ventilacién de ambos pulmones para,
posteriormente, programar con tranquilidad la
valoracién y actuaciéon de la cirugia pediatrica.

Todo embarazo complicado con algin tipo de
obstruccién extrinseca (tumores cervicales y
orofaciales) o intrinseca (atresia laringea o tra-

Técnica de intubacioén traqueal fetal endos-
copica (FETI). Introduccién percutanea del trocar a
través de la pared abdominal materna (A), traqueosco-
pia e introduccién de la canula orotraqueal fetal (B),
comprobacién ecogréfica de la adecuada posicién
del extremo proximal de la cdnula orotraqueal en la
cavidad amniética (C) y extraccion de la cabeza fetal
con la canula orotraqueal durante la cesarea (D).
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queal) de la via aérea fetal requiere seguimiento
en centros preparados para asegurar la via aé-
rea al nacimiento y evitar asi la morbilidad y
mortalidad asociada con la asfixia perinatal. La
técnica EXIT es un procedimiento disefiado para
este propésito, pero no siempre es posible lograr
el objetivo de intubacién neonatal mediante
esta técnica y, ademas, no esta exenta de riesgos
y morbilidad materna y neonatal. La evolucién
hacia la nueva técnica de intubacién endos-
copica fetal (FETI) es prometedora. Aunque se
requieren estudios comparativos para demostrar
la potencial superioridad de la técnica FETI
versus EXIT, nuestro grupo ha demostrado que
la técnica FETI es factible; y al asegurar la via
aérea en forma intrauterina, puede evitarse
la necesidad del EXIT, y de anestesia general
materna y disminuir el tiempo quirdrgico de la
cesarea, la cantidad de sangrado uterino y los
potenciales riesgos, limitaciones, morbilidad
materna y neonatal asociados con el EXIT. Sin
embargo, al igual que otros procedimientos de
cirugia fetoscopica, la principal limitacién de
la técnica FETI es su elevada dificultad técnica,
principalmente debido a la distorsién anatémi-
ca de la glotis y la traquea que padecen estos
casos y, por lo tanto, es necesario que este
procedimiento se efectle en centros de cirugia
fetal con personal debidamente adiestrado en
técnicas de cirugia intrafetal endoscépica de
minima invasion.

A la Fundacién Kristen de Querétaro, KPI Ultraso-
nidos México y al Instituto Mexicano del Seguro
Social (IMSS) por el apoyo en la realizacion de
la primera intubacién traqueal endoscépica
mundial, realizada en Hospital de Ginecologia
y Obstetricia Luis Castelazo Ayala de la Ciudad
de México y presentada en el Congreso Mundial
de la Sociedad Internacional de Ultrasonido en
Ginecologia y Obstetricia (ISUOG) en Barcelo-
na, Espafia, en septiembre 2014.
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