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Resumen

Las masas congénitas de cabeza y cuello se asocian a asfixia perinatal e injuria cerebral con elevada 
mortalidad. La técnica EXIT (Ex Útero Intrapartum Treatment) consiste en asegurar la vía aérea 
del neonato, sin interrumpir la oxigenación y perfusión materno-fetal a través del soporte placen-
tario. Esta técnica no ha sido estandarizada en países de medianos ingresos. Objetivo: Describir 
el caso clínico de 2 neonatos manejados mediante la técnica EXIT. Caso Clínico: Se reportan dos 
casos, uno con malformación linfática diagnosticada a la semana 20 gestación y el segundo con 
tiromegalia y polihidramnios diagnosticados a la semana 35 de gestación. En ambos casos, duran-
te la cesárea se realizó la técnica EXIT con un equipo conformado por neonatólogo, ginecólogo, 
anestesiólogo, cirujano pediatra, otorrinolaringólogo, enfermero y terapeuta respiratorio. En los 
dos pacientes se logró asegurar la vía aérea mediante intubación orotraqueal al primer intento. En 

¿Qué se sabe del tema que trata este estudio?

La técnica EXIT ha sido confirmada como un abordaje seguro y 
eficaz  en condiciones congénitas con riesgo de asfixia perinatal por 
compresión de la vía área que disminuye morbimortalidad. Para 
su ejecución se requiere del diagnóstico oportuno y de un equipo 
multidisciplinario.

¿Qué aporta este estudio a lo ya conocido?

Esta investigacion contribuye a la estandarización de esta técnica en 
países de medianos ingresos.  
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Introducción

Las masas congénitas de cabeza y cuello como 
parte del síndrome de obstrucción congénita de las 
vías respiratorias altas (CHAOS en inglés) se asocian 
con alta mortalidad e injuria cerebral hipóxico-isqué-
mica en recién nacidos (RN)1,2. Las causas más fre-
cuentes son las malformaciones linfáticas, que ocu-
rren en 1/1775 nacidos vivos3. Las masas congénitas 
de cabeza y cuello pueden provocar una compresión y 
distorsión grave de la vía aérea lo que genera alta difi-
cultad de asegurar el soporte ventilatorio al momento 
del nacimiento, aumentando el riesgo de muerte o 
de complicaciones por hipoxia perinatal. Con la fi-
nalidad de prevenir estos desenlaces, la técnica EXIT 
(Ex Utero Intrapartum Treatment) se ha catalogado 
como una manera segura de intervenir la vía aérea del 
paciente evitando la alteración de la perfusión de oxí-
geno tisular del RN. Para esto se requiere la interven-
ción de un equipo multidisciplinar de neonatólogos, 
otorrinolaringólogo, anestesiólogo, gineco-obstetra, 
cirujano pediatra, enfermeros y terapeutas respirato-
rios entrenados en cuidado materno-fetal. Por ello, el 

diagnóstico prenatal a través de una resonancia mag-
nética (RM) es fundamental4. 

La técnica EXIT, descrita por Norris et col en 
19805, consiste en asegurar a la vía aérea de ma-
nera controlada mediante intubación orotraqueal 
(IOT), fibrobroncoscopia rígida o traqueostomía 
(de acuerdo a la severidad de la obstrucción) sin in-
terrumpir la circulación materno-fetal a través del 
soporte placentario el cuál ejerce las funciones res-
piratoria y cardiaca6-8. Una vez logrado esto se corta 
el cordón umbilical y se atiende a la madre y al RN 
por separado de acuerdo con sus requerimientos. 
Fue inicialmente recomendado para el manejo de la 
oclusión traqueal en RN con hernias diafragmáticas 
congénitas severas9,10 pero se extrapoló rápidamente 
a pacientes con CHAOS o con lesiones pulmonares 
congénitas11. 

Aunque Cruz-Martínez et col en 201512 describió 
la técnica EXIT en México, esta técnica no ha sido 
completamente estandarizada en países de medianos 
ingresos. El objetivo de este manuscrito es describir los 
desenlaces clínicos de dos pacientes en quienes se llevó 
a cabo este procedimiento y realizar una revisión del 
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Abstract

Introduction: Congenital head and neck masses are associated with perinatal asphyxia and brain 
injury, increasing the risk of death. The EXIT (Ex Utero Intrapartum Treatment) technique con-
sists of ensuring the newborn’s airway while is still receiving placental support. This technique 
has not been standardized in developing countries. Objective: To describe the clinical outcomes 
of two infants who underwent the EXIT technique. Clinical Case: We present two cases, one with 
lymphatic malformation diagnosed at 20 weeks of gestational age (WGE) and the second one, a 
preterm newborn with thyromegaly and polyhydramnios, diagnosed at 35 WGE. In both cases, 
during the C-section, the EXIT technique was performed with a team of a neonatologist, a gyne-
cologist, an anesthesiologist, a pediatric surgeon, an otolaryngologist, a nurse, and a respiratory 
therapist. In both patients, the neonatologist achieved to secure the airway through orotracheal 
intubation at the first attempt. In the first case, lymphatic malformation was confirmed and re-
ceived sclerotherapy, and the second one was diagnosed with congenital hypothyroidism which 
was managed with levothyroxine. The patients needed invasive mechanical ventilation for 7 and 9 
days, respectively, and were discharged without respiratory complications. Conclusions: In these 
patients, the EXIT technique was a safe procedure, carried out without inconvenience. A multi-
disciplinary approach and the availability of a neonatal intensive care unit are needed to reduce 
potential complications and ensure postnatal management. Timely prenatal diagnosis is essential 
to perform this technique.

el caso 1 se confirmó la malformación linfática y recibió escleroterapia, y en el caso 2 se diagnosticó 
hipotiroidismo congénito asociado a bocio, que fue manejado con levotiroxina. Los pacientes se 
mantuvieron 7 y 9 días con ventilación mecánica invasiva respectivamente y egresaron sin compli-
caciones respiratorias. Conclusiones: La técnica EXIT en estos casos fue un procedimiento seguro, 
llevado a cabo sin inconvenientes. Se necesita un equipo multidisciplinario y la disponibilidad de 
una unidad de cuidados intensivos neonatales, con el objetivo de reducir potenciales complica-
ciones y garantizar el manejo postnatal. Para lograr su ejecución, es indispensable el diagnóstico 
prenatal oportuno. 
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desarrollo de la técnica EXIT en un hospital de tercer 
nivel del suroccidente colombiano.

Caso Clínico

Caso 1
RN femenino, hija de primigestante de 21 años, 

con controles prenatales iniciados a las 9 semanas de 
gestación. A la semana 20 la ecografía detectó masa 
cervical de características quísticas. Posteriormente, 
una resonancia magnética (RM) evidenció gran masa 
que comprometía cuello y tórax derecho, extendiéndo-
se entre el pabellón auricular y región torácica derecha, 
con un tamaño estimado de 12 x 15 cm (figura 1a). 
Se programó cesárea para la semana 36 de gestación, 
durante la cual se llevó a cabo la técnica EXIT y el neo-
natólogo logró asegurar la vía aérea con IOT en el pri-
mer intento (figura 1b), luego se trasladó a la unidad 
de cuidado intensivo neonatal. 

La RM posnatal reportó hallazgos acordes con una 
malformación linfática. Se inició escleroterapia con 
adecuada respuesta clínica (figura 1c). Al día 7 de vida 
se retiró IOT, al día 16 se suspendió el soporte ventila-
torio y se dio de alta al día 21 de vida sin complicacio-
nes respiratorias.

Caso 2
RN masculino, segundo hijo de una madre de 17 

años, que inició controles prenatales a la semana 30 
gestación. Una ecografía a la semana 33 detectó po-
lihidramnios leve. A la semana 35 se evidenció masa 
en cuello con marcada vascularización de tamaño esti-
mado de 4 x 3 cm en región anterior del cuello, desde 
esternón hasta el maxilar en lado izquierdo, que gene-
raba compresión de la tráquea y esófago. A la semana 
36 EG se indicó cesárea y durante la misma se realizó 
la técnica EXIT. El neonatólogo logró IOT al primer 
intento, y se trasladó a la unidad de cuidado intensivo 
neonatal para su cuidado posnatal. 

La RM reportó una lesión de 5 x 3 cm que provo-
caba efecto de masa con contornos lobulados en el es-
pacio mucoso faríngeo del cuello en la región anterior 
que rodea la tráquea, el esófago y desplazaba en sentido 
lateral y posterior los vasos carotideos y yugulares bila-
terales sin comprimir la vía aérea (figura 2). Los niveles 
de THS se encontraron elevados con T3 y T4 disminui-
dos lo que confirmó el diagnóstico de hipotiroidismo 
congénito, que, asociado al importante aumento de 
volumen de la glándula, configura el diagnostico pro-
bable de dishormogénesis tiroidea. Se inició levotiroxi-
na con adecuada respuesta clínica. Al 9 día de vida se 
retiró el tubo orotraqueal y continuó con ventilación 
mecánica no invasiva hasta el día 12. Se dio de alta a los 
14 días de vida sin complicaciones respiratorias, con 
manejo ambulatorio.

Figura 1. a) Resonancia Magnética (RM) fetal muestra gran masa multiquís-
tica que compromete hemicuello derecho, fosa supraclavicular, fosa axilar y 
pared posterolateral del tórax derecho compatible con malformación vascular 
veno-linfática (Flecha blanca), sin evidencia de compresión de la vía aérea; 
b) Fotografía de recién nacido femenino con malformación veno-linfática en 
cuello y tórax anterior izquierdo; c) RM posnatal muestra gran masa multiquís-
tica, con compromiso de espacio cervical posterior, carotideo y retrofaríngeo 
derecho, con extensión a al mediastino y a pared torácica anterior y posterior 
derecha (Flechas blancas) 

a

b

c
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Tabla 1. Indicaciones para implementación 
de la técnica EXIT

•	 Retiro de clips en casos de Hernia Diafragmática Congé-
nita9

Garantizar una vía aérea permeable: 
•	 Obstrucciones extrínsecas (teratomas, linfangiomas, 

bocio)7,27

•	 Obstrucciones intrínsecas de la vía aérea (CHAOS, atre-
sia laríngea o traqueal)

Extirpar masas intratorácicas 
•	 Malformación adenomatosa quística 
•	 Secuestro pulmonar
•	 Teratomas28

Realizar la conexión a membranas de oxigenación extracor-
pórea (ECMO) en hernias diafragmáticas29

Separación de siameses

Otras indicaciones30:
•	 Punción percutánea guiada por ecografía durante el 

procedimiento EXIT en linfangiomas gigantes cervicales
•	 Revertir oclusiones traqueales fetales en hernias diafrag-

máticas congénitas
•	 Anormalidades torácicas: derrames pleurales masivos y 

MAQ gigantes
•	 Eliminación de shunt toraco-amnióniticos. Toracotomías 

y resecciones de lóbulos pulmonares
•	 Canalización de vasos centrales previas al ECMO

Figura 2. Resonancia Magnética postnatal corte sagital muestra 
importante tiromegalia /bocio.

Discusión

En los pacientes descritos la obstrucción de las vías 
respiratorias en los fetos generaba alto riesgo de hi-
poxia grave o la muerte. La implementación de la téc-
nica EXIT en ellos fue la opción más segura y eficiente 
para mantener la perfusión tisular disminuyendo el 
riesgo de complicaciones a subyacentes a la asfixia pe-
rinatal.

La técnica EXIT fue inicialmente descrita en pa-
cientes con oclusión traqueal pero rápidamente se ha 
extendido su uso incluyendo malformaciones pulmo-
nares expansivas como malformaciones adenomatoi-
des quísticas congénitas que puede comprimir el tejido 
pulmonar normal restante13, membrana laríngea, atre-
sia o estenosis de la tráquea, anormalidades torácicas, 
entre otras que se muestran en la tabla 114,15.

La técnica EXIT debe realizarse bajo anestesia gene-
ral para asegurar la hipotonía del útero y permitir así 
la adecuada circulación placentaria, disminuir el riesgo 
de prolapso del cordón umbilical y de desprendimien-
to placentario16. Se requiere un equipo multidiscipli-
nario entrenado y la disponibilidad de una unidad de 
cuidados intensivos neonatales8. Para ello, es necesaria 
la planeación del evento con base en las necesidades 
de cada paciente y por ende el diagnóstico temprano 
es fundamental para implementarla. En los casos des-
critos uno de ellos tuvo controles prenatales tardíos, 
condición que aumenta el riesgo de complicaciones 

generadas por su ejecución sin previa preparación. Las 
funciones de cada integrante del equipo participante se 
describen en la tabla 2.

El algoritmo de la técnica EXIT se describe en la fi-
gura 3. La incisión quirúrgica puede ser mediana abdo-
minal o transversal inferior (tipo Pfannenstiel) y pos-
terior a la histerotomía transversal inferior (tipo Keer), 
se extrae la cabeza fetal, la parte superior del tórax y al 
menos una extremidad superior4. Como es necesario 
evitar el esfuerzo respiratorio y los movimientos del 
cuerpo para lograr la intubación orotraqueal, puede 
ser necesario administrar anestesia fetal justo después 
de extraer un miembro superior, por vía intramuscu-
lar en el deltoides17,18. El resto del cuerpo permanece 
dentro de la cavidad uterina. Se recomienda infundir 
solución Hartman a 37ºC en forma continua para con-
servar el volumen y la temperatura de la cavidad ute-
rina. Puede estar indicado utilizar un oxímetro en la 
extremidad superior para monitorizar frecuencia car-
diaca y saturación de O2

12.
El soporte del oxígeno placentario al feto puede 

prolongarse, en óptimas condiciones, hasta 150 min19. 
La IOT es la medida principal de abordaje. En caso de 
falla, la IOT por broncoscopia y la traqueotomía, son la 
segunda y tercera opción de manejo20,21. En algunos ca-
sos será necesaria la resección parcial o completa de la 
masa para liberar la tráquea de la compresión externa 
que permita intubar o realizar traqueotomía y acceder 
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Tabla 2. Equipo interdisciplinar requerido para la técnica EXIT

Especialidad Función

Anestesiología •	 Anestesia y relajación de la madre para mantener perfusión adecuada del feto

Ginecobstetricia •	 Cesárea, extracción de cabeza y brazo derecho sin interrupción de circulación placentaria, que 
permita el abordaje de la vía aérea fetal

Neonatología •	 Abordaje inicial de vía aérea de recién nacido, mediante intubación orotraqueal, posterior manejo 
de la ventilación y oxigenación del recién nacido

•	 Atención integral del recién nacido

Otorrinolaringología •	 Realización de broncoscopia en caso de falla de IOT
•	 Realización de traqueostomía en caso de falla de IOT por broncoscopia

Cirugía pediátrica •	 Acceso quirúrgico a la vía aérea mediante disección o remoción parcial de la lesión que obstruye

Terapia respiratoria •	 Atención integral de la vía aérea del recién nacido

Enfermería, auxiliar de enfermería, 
instrumentador quirúrgico 

•	 Atención de la madre y del recién nacido
•	 Apoyo al resto del equipo

Figura 3. Algoritmo de la implementación 
de la técnica EXIT.

a la vía aérea22. En los pacientes reportados el neona-
tólogo logró asegurar la vía aérea con IOT al primer 
intento.

Cuando se logre asegurar la vía aérea se suspende 
la anestesia, se pinza y se corta el cordón umbilical y se 
procede a extraer el resto del cuerpo fetal. Finalmente, 
se realiza el alumbramiento administrando medica-
mentos uterotónicos para el cierre de las paredes uteri-
na y abdominal12.

Debe tenerse en cuenta que la técnica EXIT es una 

medida transitoria de asegurar la ventilación del pa-
ciente y debe realizarse por tanto el abordaje oportuno 
de la masa cervical que genera, o que potencialmente 
puede provocar la obstrucción de vía aérea. La RM es 
la mejor manera de identificar con mayor claridad el 
compromiso del paciente al permitir la diferenciación 
del tejido alterado con respecto al normal23. En los ca-
sos de este estudio, se realizó RM antenatal y postnatal-
mente permitiendo al equipo la toma de decisiones di-
rigidas (dentro de las cuales se incluyó la técnica EXIT).
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