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Resumen 
El compromiso obstructivo de la vía aérea en 
el recién nacido se asocia a hipoxia, acidosis, 
morbilidad neurológica y alta mortalidad. La 
causa más frecuente de obstrucción son los 
tumores cervicales y la obstrucción congénita 
de la vía aérea. Las lesiones cervicales más 
comunes son las malformaciones linfáticas, 
teratoma, higroma quístico, hemangiomas, 
bocio, quistes de plexo braquial, 
neuroblastomas y hemartomas. 
El preparar un nacimiento en el que obstetras, 
pediatras, neonatólogos, cardiólogos, 
anestesistas y cirujanos infantiles se 
coordinen con la intención de obtener una vía 
aérea permeable y segura, mientras 
permanece intacta la circulación placentaria, 
es lo que entendemos como terapia fetal 
intraparto ex útero o EXIT. 
Este manejo puede cambiar el pronóstico en 
pacientes críticos, en los que sin una 
adecuada preparación, la obstrucción de vía 
aérea se transformaría en una emergencia 
para el recién nacido. 
Palabras claves: Lactante, vómitos 
explosivos, estenosis hipertrófica. 
 
Abstract 
The commitment obstructive airway in the 
newborn is associated with hypoxia, acidosis, 
neurologic morbidity and high mortality. The 
most common cause of obstruction are 
cervical tumors and congenital obstruction of 
the airway. The most common injuries are 
cervical lymphatic malformations, teratoma, 
cystic hygroma, hemangioma, goiter, brachial 
plexus cysts, neuroblastomas and 
hamartomas. 
Preparing a birth in which obstetricians, 
pediatricians, neonatologists, cardiologists, 
anesthesiologists and pediatrics surgeons are 
coordinated with the intention of obtaining a 
patent and safe airway, while remaining intact 
placental circulation, it is what we understand 

as intrapartum fetal therapy ex - uterus or 
EXIT. 
This management can change the prognosis 
in critically ill patients, in which without 
adequate preparation, airway obstruction 
would become an emergency for the 
newborn. 

Key words: Infant, explosive threw up, 
hypertrophic stenosis. 
 
Introducción  
El compromiso obstructivo de la vía aérea en 
el recién nacido, ya sea por tumores u 
obstrucción congénita de la vía aérea, se 
asocia a hipoxia, acidosis, morbilidad 
neurológica y alta mortalidad (1-5,7). En este 
escenario es imprescindible tener un plan de 
acción perinatal óptimo, que minimice estos 
riesgos. Es así como se ha descrito la terapia 
intraparto ex - útero (EXIT) como una forma 
de manejo.  
 
La prevalencia de tumores congénitos oscila 
entre 1,7–13,5/100 mil recién nacidos vivos 
(RNV) (6,8-10) cifra baja, con alta variabilidad 
dada la cantidad de fetos que se abortan o 
mueren en el útero, pero que provoca gran 
impacto.  
 
Con respecto a los tumores fetales de cabeza 
y cuello, se trata de lesiones más 
comúnmente vasculares, como linfangiomas 
en todos sus tipos –capilar, cavernoso, 
higroma quístico, malformación 
vasculolinfática- y hemangiomas; el segundo 
lugar en frecuencia lo tienen los teratomas 
(11).  
 
La obstrucción congénita de la vía aérea 
superior (CHAOS, por su sigla en inglés) 
también es una condición extremadamente 
rara, con una frecuencia de 1/50 mil RNV y 
hay también casos reportados de 
malformación adenomatosa quística (MAC), 
hidrotórax, agenesia pulmonar unilateral y 
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hernia diafragmática congénita (HDC) 
manejados con esta técnica (1-3,7,12,13).  
 
El procedimiento EXIT se describió 
inicialmente para retirar balón o “clip” 
endotraqueal insertado in útero en casos de 
hernia diafragmática congénita (HDC) de mal 
pronóstico. En algunos centros esta patología 
sigue siendo la principal indicación del 
procedimiento (2,12), sin embargo, en la 
mayoría de las publicaciones de los últimos 
años, EXIT es utilizada en patologías en que 
se prevé compromiso obstructivo de la vía 
aérea.  
La compresión del complejo traqueo-
esofágico por una gran masa, puede llevar a 
deglución fetal alterada, con los subsecuentes 
polihidroamnios (PHA), parto prematuro, 
obstrucción de la vía aérea, hipoxia neonatal 
y muerte. Incluso, las grandes masas 
cervicales fetales pueden provocar 
deformidades anatómicas, hydrops e 
insuficiencia cardíaca de alto débito. Tanto el 
ultrasonido como la resonancia fetal pueden 
detectar estos hallazgos anatómicos, 
facilitando así el consejo prenatal y siendo útil 
para consideraciones de manejo (14,15).  
 
EXIT comprende el manejo multidisciplinario 
de un feto con alguna patología, para el cual 
obstetras, neonatólogos, cardiólogos, 
anestesistas y cirujanos infantiles (16-18) 
trabajan en conjunto en pos de un nacimiento 
controlado, con la intención de obtener una 
vía aérea permeable y segura, mientras 
permanece intacta la circulación placentaria 
después del extracción parcial o total del feto. 
El objetivo primario de este procedimiento es 
minimizar el riesgo de hipoxia – y sus 
consecuencias a corto, mediano y largo plazo 
- derivado de una posible ventilación 
dificultosa en el recién nacido (RN), dando 
tiempo para, primero, asegurar la vía aérea, y 
luego, para obtener accesos vasculares, 
administrar fármacos y resecar masas 
cervicales o torácicas si fuese necesario y/o 
posible. En casos seleccionados, también se 
ha descrito su utilidad para preparar al RN 
para la circulación extracorpórea 
transmembrana (ECMO) (2-4).  
 
Este procedimiento ha demostrado beneficio 
para el recién nacido al lograr que una 
situación que de otro modo sería crítica, se 

transforme en un escenario controlado con 
beneficios innegables para nuestro paciente. 
 
Diagnóstico de obstrucción de vía aérea y 
vía aérea complicada  
 
Para plantear un eventual procedimiento 
EXIT, es imprescindible la detallada 
evaluación anatómica previa de una vía aérea 
potencialmente obstruida. Aquí adquiere 
suma relevancia el diagnóstico prenatal 
precoz de malformaciones / tumores fetales.  
 
La primera herramienta imagenológica del 
obstetra es el ultrasonido (US), sin embargo 
ante sospecha de lesiones complejas, se 
hace necesario el apoyo con resonancia 
magnética (RM) fetal ya que muchas veces la 
sospecha ecográfica inicial es indirecta, por 
ejemplo ante el hallazgo de PHA, 
hiperextensión de la cabeza fetal, tumor 
cervical o torácico con o sin desviación del 
mediastino, etcétera, por lo que se hace 
necesario ampliar el estudio (ver figura 1).  
 
El US ayuda a evaluar la vascularización y 
consistencia de la masa y puede detectar 
signos indirectos de obstrucción esofágica o 
traqueal, como PHA, pequeña burbuja 
gástrica, orofaringe prominente (19) o 
hydrops, que puede ser causado por una 
insuficiencia cardíaca por obstrucción o por 
un shunt arteriovenoso en el tumor. Kalanche 
planteó que el US Doppler pulmonar podría 
ser útil en determinar la necesidad de EXIT, 
dado que la vía aérea fetal puede ser vista 
con esta técnica (19).  
 
Para sistematizar el estudio de un tumor 
cervical por US, podemos subdividirlos en 
anteriores o posteriores (20). En la región 
anterior podemos encontrar tumores de 
tejidos blandos, como hamartomas, sarcomas 
o bocio, los que pueden causar 
hiperextensión cervical (21). Un ejemplo de 
lesión tumoral cervical posterior es el higroma 
quístico.  
 
En definitiva, el ultrasonido ayudará en el 
descarte de alteraciones anatómicas y 
síndromes de mal pronóstico, permitiendo 
enfocar el esfuerzo en los casos que más 
probablemente se verán beneficiados. El 
estudio cromosómico puede ser importante 
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en algunos casos, pero no es un requisito. La 
evaluación cardiológica completa es de gran 
importancia, ya que como se mencionó, 
podría encontrar alteraciones anatómicas y 
funcionales derivadas del aumento de débito 
de algunos tumores.  
 
Por su parte, la RM fetal aumenta sensibilidad 
diagnóstica al establecer el compromiso 
infiltrativo y la distorsión de la anatomía en las 
estructuras del cuello. (19, 22-25).  
 
En resumen, la evaluación tanto por US como 
por RM de la ubicación y naturaleza del 
tumor, la presencia de PHA y el grado de 
invasión podrían ser considerados factores 
para determinar la necesidad de un 
procedimiento EXIT.  
 
EXIT debiera realizarse en recién nacidos con 
vía aérea complicada, pero a pesar de la 
información imagenológica que obtengamos 
del estudio, ¿cómo podríamos precisar aún 
más este problema?. En los últimos años, ha 
cobrado fuerza el Índice de Desplazamiento 
Traqueo - Esofágico (TEDI), que mediante 
una medición por RM, busca discriminar 
aquellos fetos con vía aérea no complicada –
que no se beneficiarían de EXITde aquellos 
que sí la tienen. TEDI score corresponde a la 
suma de los desplazamientos ventral y lateral 
del complejo traqueo-esofágico (en 
milímetros) con respecto a porción ventral de 
la columna vertebral.  
 
Se realizó un análisis estadístico del grupo de 
estudio para validación de este score, 
llegando a la conclusión que aquellos fetos 
con un valor mayor a 12 mm, tenían mayor 
frecuencia de vía aérea complicada, con una 
sensibilidad del 67% y una especificidad del 
100%. En este estudio de Lazar, las 
imágenes prenatales también se consideraron 
como variables para la sospecha de una vía 
aérea complicada. Así, se observó que 
aquellos fetos con masa cervical gigante, 
definida como aquella de diámetro mayor a 
3.5 cm, que se presenten con PHA, un tumor 
sugerente de teratoma y un TEDI score > 12 
mm, tuvieron una vía aérea complicada al 
momento de nacer (26-29).  
 
 
 

Indicaciones  
Desde la primera vez que se realizó EXIT en 
los años 90, para remover de clips traqueales 
insertados in-útero en el tratamiento de fetos 
con HDC severas (30) hasta la actualidad, las 
indicaciones de este procedimiento han 
evolucionado. Actualmente, EXIT no sólo se 
indica para casos de obstrucción de la vía 
aérea –intrínseca (atresia laríngea, CHAOS) o 
extrínseca (teratoma, linfangioma)-, en fetos 
con vía aérea desviada o subdesarrollo del 
piso de la boca (13,26) sino también para 
enfermedades broncopulmonares y 
malformaciones, cardiopatías congénitas, 
siameses (18), hidrotórax congénito y 
derrame pleural (31).  
 
¿En quienes preparar interrupción con 
EXIT?  
 
Para definir qué pacientes requieren este 
manejo multidisciplinario, se debe definir 
aquellos factores que empeoran el pronóstico 
neonatal inmediato y hacen necesario tomar 
medidas que aseguren un buen manejo de la 
vía aérea. Es así como se ha observado que 
el mayor influyente en el comportamiento del 
feto y RN, es la patología de base que genera 
la obstrucción y la aparición de factores de 
mal pronóstico como el PHA o hydrops.  
 
La mayor parte de los casos descritos de 
CHAOS requirieron traqueostomía inmediata, 
por lo que ante este diagnóstico se debe 
programar EXIT.  
 
En casos de tumores, el cálculo de la relación 
volumen de la masa (en sus 3 medidas 
multiplicadas por 0.523 (fórmula de elipse)), 
dividido por circunferencia cefálica (para 
estandarizar por edad gestacional), puede 
ayudar para determinar riesgo y hacer 
seguimiento del tamaño. Una relación mayor 
a 1,6 se asocia a mal pronóstico, aparición de 
hydrops, desviación de mediastino e ingreso 
a UCI y por lo tanto plantea la necesidad de 
seguimiento semanal y de preparar un 
procedimiento EXIT en el momento de la 
interrupción.  
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Procedimientos utilizados para obtener vía 
aérea segura  
 
El modo de obtener una vía aérea permeable 
segura, es general a través de la intubación 
intra-traqueal, pero cuando no es posible, 
toman lugar procedimientos más complejos 
como traqueostomía, broncoscopía, 
traqueoplastía e incluso manejo quirúrgico 
ablativo de masa cervical compresiva 
(7,12,32). 
 
Dentro de las casuísticas más grandes está 
publicada la del Centro de Diagnóstico y 
Tratamiento Fetal en el Hospital de Niños de 
Philadelphia. Ellos describen un promedio de 
28,9 minutos de mantención de circulación 
placentaria en 43 casos de EXIT entre el año 
1996 y 2002. En 13 de 19 casos se logró 
obtener vía aérea mediante laringoscopio o 
broncoscopio rígido. De los 6 en que no fue 
posible con estos medios, 3 requirieron 
traqueostomía (que fueron exitosas), dos de 
ellas sólo transitorias hasta resección de la 
masa que generaba obstrucción. Un paciente 
requirió manejo quirúrgico inmediato, por un 
hemangioma cervical que impidió intubación y 
traqueostomía. En 18 de los 19 casos se 
logró mediante el procedimiento EXIT obtener 
permeabilidad de la vía aérea, con una 
sobrevida a largo plazo de 89%. Los dos 
casos de mortalidad, fueron secundarios a 
hipoplasia pulmonar (3).  
 
Riesgos versus beneficios  
 
Los beneficios para el recién nacido han sido 
mencionados, sin embargo no se debe olvidar 
que este procedimiento no está exento de 
riesgos. El uso de anestesia inhalatoria y 
tocolíticos con la finalidad de mantener el 
útero relajado y no interrumpir la circulación 
placentaria por la retracción uterina después 
de la extracción del RN es de regla. Para 
disminuir la probabilidad de una retracción 
uterina antes de lo previsto, se ha descrito 
realizar amnioinfusión y extracción sólo 
parcial del feto para evitar cambios de 
volumen que generen esta retracción (12, 
13,35).  
 
Como consecuencia de las medidas 
anteriores y de la prolongación del 
procedimiento, se han reportado casos de 

inercia uterina (13,33,34), aunque otros 
autores discrepan de esto y sólo describen 
sangrados uterinos similares a los de una 
cesárea estándar. (2,7,28) El manejo del 
sangrado uterino anormal no difiere del 
manejo que habitualmente se realiza. Kern et 
al. en su reporte de 5 casos, no tuvo 
necesidad de transfusión y sus controles de 
hemoglobina no fueron menores a los de una 
cesárea normal. (12,13,35).  
 
Discusión  
 
La obstrucción de la vía aérea en el recién 
nacido implica alto riesgo de morbimortalidad 
asociada. Las principales causas son la 
obstrucción congénita de la vía aérea superior 
y los tumores quísticos o sólidos de 
orofaringe y cuello.  
 
Obtener una vía aérea segura es primordial, 
ya que el riesgo de hipoxia es alto cuando 
una intubación resulta dificultosa. Hasta el 
momento del nacimiento, la oxigenación es 
aportada por la circulación placentaria a 
través del cordón, y por lo tanto, diferir la 
ligadura y corte de cordón al nacer puede 
proveer un tiempo de oxigenación adecuada 
mientras se logra obtener una vía aérea 
permeable. La forma más frecuente de lograr 
este objetivo es la intubación orotraqueal.  
 
El procedimiento EXIT ayuda a ganar tiempo, 
con circulación y oxigenación aportados por la 
circulación placentaria para tratar de forma 
permanente o transitoria al recién nacido a 
modo de disminuir las complicaciones 
neonatales. 
 
Para lograr este objetivo, la coordinación del 
nacimiento es fundamental y dicha 
organización depende de un correcto 
diagnóstico prenatal de las lesiones fetales 
que pudieran generar una vía aérea 
dificultosa en el momento del parto.  
 
El diagnóstico prenatal por US es operador 
dependiente y un buen tamizaje anatómico es 
fundamental para adelantarse a las 
eventualidades descritas. El diagnóstico de 
obstrucción de vía aérea en algunos casos es 
difícil mediante US, por ende se establece 
ante el grado de sospecha y en estos casos 
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la resonancia magnética fetal podría ser un 
aporte.  
 
Es imperativo generar unidades de trabajo 
afiatadas y coordinadas entre obstetras, 
perinatólogos, neonatólogos, anestesistas y 
cirujanos pediátricos, ya que esto es el pilar 
del manejo de las patologías complejas 
fetales. 
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Figura 1 Ecografía Tridimensional en feto de 28  semanas con bocio que genera efecto de masa e 
hiperextensión cervical. Cortesía Dr. Jorge Gutiérrez P. 
 
 

 
 


