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RESUMEN

En afios recientes, el tratamiento extrauterino intraparto, que
consiste en la intubacién fetal extrauterina previa al nacimien-
to, ha adquirido relevancia en la reduccién de la morbimor-
talidad de neonatos afectados por el sindrome de obstruccién
congénita de la via aérea superior.

Caso clinico. Presentamos una madre con un feto de 22 sema-
nas de gestacién y diagnédstico de estenosis de la via aérea, que
anticipaba déficit ventilatorio fetal extraparto y derivé en la
aplicacién del tratamiento extrauterino intraparto para garanti-
zar el intercambio gaseoso fetal en el momento del nacimiento.
Conclusiones. La practica oportuna del procedimiento ex-
trauterino intraparto logré en este caso, mediante el control
de los factores maternos y fetales que pudieran afectar la cir-
culacién feto-placentaria, el nacimiento de un nifio cuya evo-
lucién inmediata y a largo plazo fue exitosa con desarrollo de
una vida normal.

Palabras clave: tratamiento extrauterino intraparto, obstruccion
congénita de la via aérea superior.

SUMMARY

In recent years, the ex utero intrapartum treatment (EXIT),
that involves extrauterine fetal intubation prior to delivery,
has become relevant for the reduction in morbidity and mor-
tality of neonates affected by congenital high airway obstruc-
tion syndrome (CHAOS).

Clinical case. We report the case of the mother of an unborn
child at pregnancy week 22, who was diagnosed a congenital
pulmonary malformation that precluded intrapartum fetal
circulatory deficit and resulted in the conduction of an EXIT
technique, with the aim of ensuring fetal blood gas exchange
at the time of delivery.

Conclusions. A timely practice of the EXIT technique resul-
ted, by monitoring both maternal and fetal factors that might
affect fetoplacental circulation, in the birth of a child whose
immediate and long-term outcomes were successful allowing
the child live a normal life.

Key words: ex utero intrapartum treatment, EXIT, congenital high
airway obstruction, CHAOS.
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La obstruccién congénita de la via aérea su-
perior (CHAOS, del inglés congenital high airway
obstruction syndrome) es una entidad poco frecuen-
te, pero potencialmente fatal por la imposibilidad
del nifio de lograr una adecuada ventilacion en
el periodo neonatal inmediato.! El uso habitual
de la ecografia diagndstica prenatal ha permitido
reconocer fetos con CHAQOS. La técnica del trata-
miento extrauterino intraparto, EXIT (del inglés
ex utero intrapartum treatment) se desarroll6 para
disminuir la morbimortalidad de dichas patolo-
glas y consiste en realizar una histerotomia luego
de conseguir la hipotonia uterina con anestésicos
generales exponiendo la cabeza y el cuello fetal
sin comprimir el cordén umbilical y mantenien-
do la oxigenaciéon mediante la circulacién placen-
taria para practicar una laringoscopia y eventual
traqueostomia una vez confirmada endoscépica-
mente la obstruccion de la via aérea.?

Este método asegura la oxigenacién fetal du-
rante el procedimiento y brinda mayor estabilidad
de la via aérea. El primer caso sobre un teratoma
cervical lo comunicaron Morris y cols.? en 1989; en
1997 Mychalysca y cols.? estandarizaron los linea-
mientos actuales del procedimiento.

Presentamos un caso con diagnéstico prenatal
de CHAOS sometido a un EXIT periparto en una
institucién de Buenos Aires.

CASO CLINICO

Una primigesta de 27 afios y 22 semanas de
gestacion fue derivada con diagnéstico presun-
tivo ecografico de malformacién adenomatoidea
quistica (MAQ) pulmonar fetal. En la reevalua-
cién ecografica se evidencié un aumento masivo
de la ecogenicidad, con marcado aumento del ta-
mafio pulmonar, descenso e inversiéon de ambos
diafragmas y dilatacién de la via aérea intratora-
cica sin ascitis fetal (Figura 1). El diagndstico pre-
suntivo fue CHAOS.

Las ecografias subsiguientes mostraron creci-
miento fetal adecuado, con mayor volumen pul-
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monar y de liquido amniético y dilatacion rectal.
El ecocardiograma fetal mostré una comunicacion
interventricular membranosa. Para corroborar el
diagnostico, a las 35 semanas se realiz6 una re-
sonancia magnética fetal que confirmé: estenosis
laringea, dilatacion de la via aérea distal a la obs-
truccién y tamafio pulmonar aumentado (Figura 2).
Se sugiri6 realizar un cariotipo fetal, al cual los pa-
dres se opusieron.

A las 36 semanas, el aumento del polihidram-
nios fue marcado. Se decidi6 realizar maduracién
pulmonar fetal con glucocorticoides sin amnio-

Ficura 1. Ecografia fetal

centesis, para no incrementar el riesgo de desen-
cadenamiento del parto.

Se conformé un equipo multidisciplinario de
obstetras, anestesiélogos, neonat6logos y endos-
copistas que informo a la paciente y a su pareja
acerca del diagnéstico prenatal y opciones tera-
péuticas disponibles, con los riesgos y beneficios
maternofetales. Se les provey¢ bibliografia y, tras
leer el consentimiento informado, aceptaron so-
meterse a una cesarea programada con realiza-
cion de un EXIT.

Tras una induccién con propofol, se utilizo se-

a. Seccion coronal del cuello y térax fetal. Se observa la via aérea superior con una marcada dilatacion de la trdquea;
b. En la seccién transversa del térax se evidencia un gran aumento del tamafio de ambos campos pulmonares.

FIGURA 2. Resonancia magnética fetal

Resonancia magnética fetal (corte coronal) en la que se observa
estrechez de la laringe fetal (flecha fina), dilatacién traqueal
(flecha gruesa) y agrandamiento pulmonar (asteriscos).

FIGURA 3. Extraccion fetal

'FT-'

Extraccion de la cabeza para realizar videolaringoscopia y
determinar la lesion laringea.
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vofluorano y remifentanilo como anestésicos y be-
curonio como inhibidor uterino. Para mantener el
volumen intrauterino, se realiz6 una histerotomia
minima, para exponer cabeza y cuello; y se evit6
la amnioinfusién.

Con proteccién del cordén umbilical, se ex-
puso la cabeza fetal y se realiz6 una videolarin-
goscopia, que confirmé una atresia laringea que
impediria la ventilacién natural y la intubacién
endotraqueal convencional (Figura 3), por lo cual
se decidi6 realizar una traqueostomia. Durante el
procedimiento, que totalizé 25 minutos, se verifi-
c6 una saturacion arterial de oxigeno fetal normal
(60%) con sensores en el 16bulo de la oreja. Tras
asegurar la via aérea, se procedio a la extraccion
completa de un feto vivo de sexo masculino de
2800 g, cuyo estado acido-basico (cordén umbili-
cal) fue: pH=7,45; pCO,= 35; pO,= 77; bicarbona-
to=25; EB= 0,9 y saturacion de O,= 96%. Se coloc
una via venosa central y se mantuvo bajo ventila-
cién asistida en cuidados intensivos durante 48 h.

Tras clampear el cordén y realizar la histero-
rrafia se administré ocitocina, que revirti6 la hi-
potonia uterina.

La radiografia de térax neonatal mostré atra-
pamiento aéreo, horizontalizacion costal y la
canula de traqueostomia (Figura 4). El nifio pre-
sentaba atresia laringea, agenesia esplénica, im-
perforacién anal y comunicacién interventricular
significativa. A las 24 h se realiz6 una colostomia
y 3 semanas después una reparacién quirdrgica
de la cardiopatia. La reconstruccién laringea (la-
ringotraqueofisura) se realiz6 al afo y a los 2 afios

FiGura 4. Radiografia posnatal

Radiografia posnatal que muestra aumento del volumen
pulmonar, horizontalizacién costal y canula de traqueotomia.

se cerr la fistula traqueocutanea (resolucién to-
tal). Actualmente, con 4 afios, el desarrollo pon-
doestatural y madurativo, y el timbre y volumen
vocal, son normales y concurre al jardin de infan-
tes sin dificultades.

DISCUSION

Este caso muestra la importancia del diagnds-
tico prenatal de CHAOS, cuyo manejo perinatal
multidisciplinario apropiado permiti6 la super-
vivencia normal de un feto con patologia grave
de la via aérea.

La historia natural de la obstruccién congéni-
ta de la via aérea superior es poco conocida aun;
se trata, bdsicamente, de una secuencia cuya pa-
tologia inicial (obstruccion de la gran via aérea a
nivel laringeo o traqueal) impide que los fluidos
respiratorios sean excretados hacia la cavidad
amniética con dilatacién de la via aérea distal a
la obstruccién, agrandamiento pulmonar y apla-
namiento o inversién diafragmatica. El aumento
de la presion intratoracica e intrabdominal por el
mayor volumen pulmonar ocasiona compresion
cardiaca, que dificulta el retorno venoso y pro-
duce ascitis e hidrops, y la compresién esofagica
disminuye la deglucién amniética y se produce
polihidramnios.*® Esta secuencia fisiopatologi-
ca puede variar si la estenosis es incompleta o si
existen fistulas traqueoesofégicas.®

En este caso, el diagnéstico presuntivo fue el
de MAQ, en lugar de CHAOS. Ambas entidades
comparten signos ecograficos (aumento del ta-
mafio y ecogenicidad pulmonar y asociaciéon con
ascitis o hidrops),® pero la MAQ es generalmente
unilateral, no compromete todo el pulmén ni pro-
duce dilatacién de la via aérea.’

Tanto en la ecografia prenatal como en el
examen posnatal, el nifio presentaba anomalias
asociadas: cardiopatia, atresia anal y agenesia es-
plénica. Estos hallazgos concuerdan con los de la
bibliografia, donde un gran porcentaje de fetos
con CHAOS sufren una o miultiples anomalias
concomitantes, como el sindrome autosémico re-
cesivo de Fraser (criptoftalmos), que debe des-
cartarse siempre debido a su frecuente asociacién
con CHAQOS #610-12

La sospecha diagnéstica de obstruccion de la
via aérea superior, inicialmente ecogréfica, fue
corroborada por resonancia magnética, que ade-
mas permitié precisar el sitio de la obstruccién.
El uso de la resonancia magnética en el diagnods-
tico prenatal ha aumentado en los tltimos afios,
pero todavia no se conocen su eficacia e impacto
en el manejo perinatal de defectos congénitos. La
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capacidad de generar imagenes con alto grado de

diferenciacion tisular puede ser {itil en el manejo

de casos complejos como el CHAQOS, al corrobo-
rar la presuncién diagnéstica inicial y aportar in-
formacién adicional >*

La incidencia de CHAOS es baja, pero los
avances y el uso mas frecuente del diagnoéstico
por imégenes han permitido que algunos casos
sean diagnosticados en etapa prenatal. En esta
situacion, la planificacién de un procedimiento
EXIT permitiria asegurar la permeabilidad de la
via aérea mientras se mantiene la oxigenacion fe-
tal Gtero-placentaria.'

El procedimiento EXIT es una practica mul-
tidisciplinaria que requiere coordinar obstetras,
radiélogos, endoscopistas respiratorios, aneste-
sidlogos y neonat6logos, cuyos roles individuales
son relevantes.'®!*

El EXIT se emple6 inicialmente para retirar
clips traqueales colocados en hernias diafragma-
ticas como tratamiento intrauterino," pero sus in-
dicaciones actuales incluyen:'*

1. Garantizar una via aérea permeable: obstruc-
ciones extrinsecas (teratomas, linfangiomas,
bocio) o intrinsecas de la via aérea (CHAOS,
atresia laringea o traqueal).

2. Extirpar masas intratordcicas (MAQ), secuestro
pulmonar, teratomas).

3. Realizar la conexién a membranas de oxigena-
cién extracorpdrea (ECMO) en hernias diafrag-
maticas, hepdticas, etc.

4. Separacion de siameses.

El EXIT puede conllevar complicaciones ma-
ternofetales, como bradicardia y desaturacién ar-
terial fetal, con dafio cerebral o muerte causadas
por desprendimiento placentario o compresion
umbilical por imposibilidad de obtener una ade-
cuada hipotonia uterina, en cuyo caso deber4 fi-
nalizarse el procedimiento para extraer el feto. Las
complicaciones maternas, como el sangrado por
hipotonia uterina, pueden ser graves. En 42 casos
de EXIT, entre 1996 y 2002, se registraron: 1 des-
prendimiento placentario, 2 endometritis puerpe-
rales y 2 transfusiones."

CONCLUSION

Segtn la bibliografia publicada, el EXIT podria
ser una herramienta de importancia en el manejo
perinatal de casos en los que existe una sospecha
significativa de obstrucciéon de la gran via aérea.
El diagnéstico prenatal y la finalizacién planifica-
da del embarazo, con realizacién del EXIT por un
equipo multidisciplinario, como sucedi6 en este

caso comunicado, podrian transformar una po-
tencial emergencia neonatal de alta morbilidad y
mortalidad en un escenario clinicamente contro-
lado de transicién a la etapa posnatal. B
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