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Importancia de la
reanimacion neonatal

La asfixia neonatal es una de las
primeras causas de morbimortalidad
infantil en M¢xico y también en
muchos otros paises, ya que genera no
solo la muerte en los primeros dias de
vida sino también numerosas
anormalidades tales como: problemas
de adaptacion en las areas respiratoria
y digestiva, edema cerebral, crisis
convulsivas, hemorragia intracerebral
y secuelas neurologicas graves e
incapacitantes en el mediano y largo
plazo.

Con el propodsito de disminuir tales
problemas desde 1987 se cred el
Programa de Reanimaciéon Neonatal
avalado por la “Asociacion Americana
de Corazéon” y por la “Academia
Americana de Pediatria”, con
informacion obtenida en evidencias
cientificas sobre los aspectos clave
para lograr una reanimacion exitosa.

Los primeros minutos de vida de un

recién nacido (R.N.) son cruciales para
que se adapte adecuadamente a la vida
extrauterina. Por ello su atencion en
esos momentos debe realizarla
personal capacitado y con
conocimientos suficientes acerca de
los mecanismos fisiopatoldgicos (de
qué o para???) y de adaptacion del
R.N., principalmente los encaminados
a lograr en forma oportuna una
respiracion adecuada lo que incluye
ventilacion pulmonar y oxigenacion
eficientes, funcioén cardiaca correcta,
circulacion sanguinea sin obstaculos y
en consecuencia, perfusion normal de
los tejidos a fin de lograr la mejor
adaptacion posible a la vida
extrauterina.

Es requisito indispensable que el
personal de salud que atendera a un
R.N. conozca la fisiologia intrauterina
del R.N. y como ya se menciono, los
mecanismos de adaptacion en el
momento del nacimiento y asimismo,
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estar preparado para trabajar coordinadamente con

todos los integrantes del equipo de reanimacion con

los siguientes objetivos:

a) Identificar los recursos materiales
(suministros y equipo) indispensables para
unadecuada reanimacion neonatal Cuadrol.

b) Identificar los factores de riesgo para el R.N. y
reconocer cudles son los que requieren
reanimacion y estar preparado pararealizarla.

¢) Identificar puntos clave como: Edad de la
gestacion, caracteristicas del liquido amnidtico, si
es resultado de gestacion con producto unico o
multiple y si existen factores de riesgo adicionales
para el bebé. (Esto se menciona en el inciso b)
(Pero ademas de lo mencionado en el inciso c,
hay otros? Cuales son;??)

CUADRO1.

MATERIAL Y EQUIPO NECESARIOS PARA
DISTINTOS PROCEDIMIENTOS EN UNA
ADECUADAATENCION NEONATAL.

CONTROLDE TEMPERATURA.

* Fuente de calor (idealmente cuna de calor radiante).
» Campos precalentados.
* Gorro (De algin material en particular?)

DESPEJARLAVIAAEREA.

*Perillade goma.
*Sonda para succion conectada a dispositivo de
succion funcionando (Aspirador).

AUSCULTACION.

* Estetoscopio.
VENTILACION.

* Mezclador de oxigeno y aire.

* Dispositivo de ventilacion a Presion Positiva (VPP)
con reservorio para oxigeno.

*Mascarillas faciales de tamafio adecuado para bebés
de término y prematuros.
* Sonda de alimentacion y jeringa

OXIGENACION

* Equipo para proporcionar oxigeno a flujo libre.
* Oximetro de pulso

INTUBACION ENDOTRAQUEAL.

* Laringoscopio con hojas rectas del nimero O y 1.
* Tubos endotraqueales tamafios 2.5,3y 3.5

* Cinta adhesiva o similar

* Méscara laringea (opcional)

* Tijeras.

MEDICACION.

* Adrenalina 1: 10,000 (0.1 mg/ml)

* Solucion salinanormal. (Que volumen???)

 Suministros para colocar catéter venoso umbilical y
administrar medicamentos.

Una vez que el médico ha verificado que cuenta con el
material indispensable para llevar a cabo la
reanimacion neonatal, debe realizar una inspeccion
rapida y efectiva de la condiciéon del R.N, y de
inmediato:

*Calentar y mantener la temperatura normal en el
R.N.

*Posicionar la via aérea.

*Despejar las secreciones de boca y nariz, si es
necesario.

*Secaral R.N.

* Estimularlo. (Con qué o como ;??)

*Evaluar la condicién del R.N. (Cada qué tiempo
&??7) observando si tiene respiracion util (como se
caracteriza esta ;??), si la frecuencia cardiaca y la
perfusion son adecuadas, vigilando la coloracion de
piel y tegumentos, y cuando sea posible midiendo la
saturacion de oxigeno si cuenta con saturémetro.

Sino se observa respiracion util o el bebé se encuentra



en apnea, se debe establecer apoyo de ventilacion
positiva empleando mascarilla facial y bolsa de
reanimacion con oxigeno. En caso de no observar
mejoria o si la frecuencia cardiaca disminuye a menos
de 60 latidos por minuto, se tendra que realizar
intubacion endotraqueal y apoyo con ventilacion
positiva, con una fraccion de oxigeno inspirada de
30% o mayor si es necesario. Sino ocurre mejoria de la
frecuencia cardiaca después de 30 segundos de la
aplicacion de estas maniobras, entonces se iniciara el
apoyo mediante compresiones toracicas (A qué nivel
.??) que deberan coordinarse con la ventilacion
positiva a un ritmo aproximado de 3 compresiones por
1 ventilacion,; si la frecuencia cardiaca supera los 100
latidos por minuto (durante cuanto tiempo???),
entonces se suspenden las compresiones toracicas y se
continua con el apoyo ventilatorio (hasta????).

Si a pesar de las compresiones tordcicas y la
ventilacion asistida no mejora la frecuencia cardiaca,
se debe canalizar una vena periférica o de preferenciaa
través de un catéter venoso umbilical, administrar
Adrenalina a dosis entre 0.1 a 0.3 ml/Kg
(equivalente a2 0.01 a 0.03 mg/Kg).

Administrado el medicamento debe realizarse un
“lavado” del catéter con solucion salina normal a dosis
de0.5al c.c.(por cuanto tiempo o qué volumen???

En caso de no contar con una via venosa, puede
administrarse la Adrenalina por la via intratraqueal
en dosis de 0.05 a 0.1 ml/Kg (equivalente a 0.05a 0.1
mg/Kg) diluida en 1 c.c. de solucion salina normal.

Si a pesar de lo anterior la frecuencia cardiaca
sigue siendo menor a 60 latidos por minuto, puede
repetirse el procedimiento cada 3 a 5 minutos
(cuantas veces???

*En los R.N. que tengan el antecedente de pérdida
aguda de sangre y con signos clinicos de estado de
choque luego de las maniobras realizadas hasta este
momento, debe indicarse la administracion rapida
(en 5 a 10 minutos) de expansores de volumen
(Solucidn cristaloide). La solucion recomendada es

solucion salina normal (NaCl al 0.9%) a la dosis de
10 c.c.; de acuerdo a la evolucion se puede
administrar una segunda carga de volumen con la
misma dosis.

*Durante todo el proceso de reanimacion se debe
tener el cuidado de mantener ventilacion y
oxigenacion adecuadas y conservar la
temperatura correcta para el R.N.

Cuando la reanimacién neonatal sea exitosa, el
personal de salud involucrado tiene que asegurar la
continuidad de la vigilancia y el control de Ia
evolucion del R.N. en una Unidad de Cuidados
Intensivos Neonatales y en su momento evaluar la
posibilidad de retirar los apoyos de manera progresiva.

*Recordar que al atender a un R.N. en sala de
partos en todo momento el personal de salud
debera evaluar: Respiracion (Frecuencia
respiratoria), Circulacion (Frecuencia cardiaca)
y Oxigenacion (saturacion de oxigeno y/o
coloracion de piel y mucosas).

Resulta particularmente importante identificar y
tomar en cuenta algunos factores éticos que pueden
presentarse durante lareanimacion de un R.N.

Casos especificos donde se recomienda “no realizar
maniobras de reanimacion avanzada o no prolongar
dichas maniobras” son los siguientes:

* Prematuros menores de 22 semanas de gestacion
(indicacion especifica en algunos paises
desarrollados). En el caso de México no existe una
norma al respecto, pero se recomienda evitar la
reanimacion intensa en prematuros menores de 25
semanas de gestacion debido a su alta mortalidad y
en los sobrevivientes, el elevado porcentaje de
secuelas neurologicas y en otros rganos y sistemas.

*R.N. en quienes se identifiquen malformaciones
congénitas incompatibles con la vida.

*R.N. Con sindromes cromosoémicos incompatibles
conla vida (Trisomia 15, 18, etc.).

Capitulo adicional muy relevante lo es que el médico o
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el equipo que atiende a un R.N sometido a maniobras
de reanimacion, mantenga oportuna y debidamente
informados a los familiares con la frecuencia que
dicten las circunstancias. Si se logra que todos los R.N.
en M¢éxico sean atendidos por un equipo de salud

debidamente capacitado y dotado de los recursos
necesarios, sera factible disminuir la mortalidad y
morbilidad infantil asi como sus diversas secuelas en
la poblacidn de nuestro pais.

Osteonecrosis de los maxilares relacionada a
medicamentos antirresortivos

Los farmacos antirresortivos disminuyen la actividad
de los osteoclastos a través de diferentes mecanismos
de accion, previniendo con ello la destruccion del
tejido 6seo. Se utilizan para el tratamiento de la
osteopenia y osteoporosis, pero también para el
manejo de otras enfermedades menos comunes como
la enfermedad de Paget y osteogénesis imperfecta,
mieloma multiple y aquellos con metastasis por cancer
de mama o de prostata, a fin de evitar la pérdida 6sea y
fracturas que incrementan la morbi-mortalidad. Los
bifosfonatos se han posicionado desde hace algunas
décadas como los antirresortivos mas utilizados, y mas
recientemente se han introducido anticuerpos

monoclonales humanos inhibidores de RANK-L

(Denosumab) o con accidén anti-angiogénica
(Bevacisumab).

Los bifosfonatos son moléculas similares al
pirofosfato natural que se unen a los cristales de
hidroxiapatita del hueso, donde no pueden ser
catabolizados por los osteoclastos, evitando asi la
resorciéon. A diferencia con el pirofosfato, los
bifosfonatos han sustituido el oxigeno central por un
atomo de carbono (Figura 1). Los bifosfonatos se
diferencian entre si por los diversos componentes de
las cadenas R1y R2; los que no contienen nitrégeno se
conocen como bifosfonatos simples, y los que lo
contienen se denominan aminobifosfonatos.

Figura 1
OH OH OH Rl OH
O=I|3—O—I|3:O O:I|3 é Il)_O
Pirofosfato Bifosfonato

Comparacion de la estructura quimica de pirofosfato y bifosfonatos

Los bifosfonatos simples se acumulan en el interior de
los osteoclastos como analogos no hidrolizables del
adenosin trifosfato e inducen la apoptosis, mientras
que los aminobifosfonatos utilizan un sistema
diferente que inhibe a la enzima farnesil difosfato

sintetasa, lo que impide la accion de las proteinas
GTPasa sefializadoras, disminuyendo asi la actividad
resortiva. Otro posible mecanismo es su efecto
antiangiogénico y supresor de las células endoteliales.
La potencia de los bifosfonatos se refiere a su



capacidad para evitar la resorcion Osea, es decir,
cuanto mas potente es un bifosfonato, menos resorcion
oOsea fisiologica se produce. Los aminobifosfonatos
son mucho mas potentes que los bifosfonatos simples;

por ejemplo, la potencia del zoledronato es alrededor
de 10,000 veces mayor que la del etidronato, 1,000
veces la del clodronato, y 10 veces mayor que la del
risendronato, ibandronato y pamidronato (Cuadro 1).

Cuadro 1
Bifosfonato Via de administracion Nitrogenado Potencia
Etidronato Oral No 1
Clodronato Oral No 10
Tiludronato Oral No 50
Alendronato(Fosamax, Zeroclast) Oral Si 1000
Risedronato(Actonel) Oral Si 1000
Ibandronato(Fosfonat) Oral/l.V. Si 1000
Pamidronato(Aredia) l.V. Si 1,000-5,000
Zoledronato(Zometa) LLV. Si 10,000

Tipo de bifosfonato, via de administracion y potencia antirresortiva

En 2003 se reporté en EUA una serie de casos que
presentaban un cuadro clinico similar al de la necrosis
de los maxilares producida por la radioterapia,
caracterizados por la presencia de dolor, edema de los
tejidos blandos, infeccidon, movilidad dental,
supuracion y exposicion osea, pero sin haber recibido
ningun tratamiento previo de radiacion en la zona de
cabezay cuello. Las lesiones eran de evolucion torpida
y resistentes al desbridamiento y tratamientos
antimicrobianos y quirurgicos, contrario a lo
observado en casos de necrosis de los maxilares
asociados a otras causas. Estos primeros 36 casos
tenian como antecedente el estar asociados al uso de
aminobifosfonatos intravenosos (pamidronato y
zoledronato), por lo que dicho cuadro fue denominado
“osteonecrosis de los maxilares inducida por
bifosfonatos” (ONMIB), y en 2004 se reportd también
el hallazgo en 7 pacientes que estaban en tratamiento
s6lo con bifosfonatos orales; de entonces a la fecha ha
habido un nimero creciente de informes sobre este
tema, hasta cuantificar mas de 1200 articulos
publicados anivel internacional.

La Asociacion Americana de Cirugia Oral y
Maxilofacial (AAOMS por sus siglas en inglés)
definio en 2007 a la ONMIB como la exposicion de

hueso necrético en la region maxilofacial que persiste
sin curacion por mas de 8 semanas, en pacientes que
estan o han estado en tratamiento con bifosfonatos y
sin antecedente de radioterapia de la regidn
maxilofacial. En 2009 la misma asociacion incluyo
también en la definicion a los pacientes que, sin tener
exposicion de hueso, presentan la sintomatologia
caracteristica de dolor, fistulas y/o alteraciones
radiogréficas en la zona afectada. También se han
reportado casos de osteonecrosis de los maxilares
asociados al consumo de otros agentes antirresortivos,
como Denosumab (Prolia; Xgeva), o al uso de
medicamentos anti-angiogénicos empleados en
terapias anticancerosas, por lo que en 2014 se propuso
modificar la nomenclatura a “osteonecrosis de los
maxilares inducida por medicamentos” (ONMIM).

El diagnodstico es eminentemente clinico y se debe
considerar que las areas de exposicion Osea pueden
mantenerse asintomaticas por periodos prolongados
(semanas, meses ¢ incluso afios) o bien, presentarse
signos y sintomas diversos, tales como dolor,
hinchazon, eritema, ulceracion de mucosa, fistulas,
movilidad dental o parestesia en ausencia de alguna
causa dental o periodontal, antes de hacerse evidente la
ONMIM (Figura 2).



Figura 2

Aspecto clinico de la ONMIM con ulceracion de mucosa y extensa
exposicion de hueso necrético en zona de presién de protesis removible superior.

Se han propuesto esquemas internacionales de
estadificacion y estrategias de manejo estomatolégico,
tales como el de la AAOMS que se resume en el
Cuadro 2.

Al actuar los farmacos antirresortivos sobre todo el
tejido 6seo (Por qué la necrosis se presenta en los
maxilares y es casi inexistente en otros huesos? La
respuesta estd en la presencia de dientes, los que al
estar expuestos al medio ambiente y en continuidad

con el hueso sufren con frecuencia de infecciones
pulpares y periodontales, tratamientos endoddncicos
inadecuados que mantienen focos inflamatorios
activos y otras alteraciones que incrementan la
demanda de recambio 0seo. Asi, los tratamientos
odontologicos que involucran cirugia dentoalveolar
constituyen el mayor riesgo para desarrollar ONMIM
(entre 52% y 61% de los pacientes afectados reportan
antecedente de extraccion dental). Otros factores que
se deben tomar en consideracion incluyen el tipo de

Cuadro 2
Estadificacion y recomendaciones de manejo de la ONMIM*

En riesgo. Asintomatico. Sin exposicion aparente de
hueso necrético en pacientes en tratamiento con
bifosfonatos orales o intravenosos.

Estadio 0. Sin evidencia de exposicion 6sea, pero con
sintomatologia, hallazgos clinicos y alteraciones
radiograficas sugestivas de ONMIM.

Estadio 1. Hueso necroético expuesto o fistulas que
se relacionan a hueso afectado en pacientes
asintomaticos y sin evidencia de infeccién.

Estadio 2. Hueso necroético expuesto o fistulas asociadas
a hueso infectado, establecida por evidencia de dolor y
eritema de la zona afectada, con o sin drenaje de exudado
Purulento.

Estadio 3. Hueso necroético expuesto o presencia de fistula

No requiere tratamiento.
Informacién al paciente sobre prevencion.

Manejo sistémico, que incluye el uso de
analgésicos y antibioticos.

Colutorios antimicrobianos (por ej. Clorhexidina).

Seguimiento trimestral.

Educacion al paciente sobre manejo y revision de las indicaciones
Para continuar con el uso de bifosfonatos.

Tratamiento sintomatico con antibidticos.

Colutorios antimicrobianos.

Control del dolor.

Desbridamiento quirdrgico para aliviar la irritacion del tejido
blando y controlar la infeccion.

Colutorios antimicrobianos.

asociada al mismo en pacientes con dolor, infeccién y
uno o mas de los siguientes datos: hueso necrotico que
se extiende mas alla de la region del hueso alveolar (por
ej. borde inferior de mandibula, seno maxilar y area
cigomatica) que resulte en fractura patoldgica, fistula
extraoral, comunicacion antral u oro-nasal, u osteolisis
que se extienda hasta el borde inferior mandibular o al
piso del seno maxilar.

Tratamiento antibiético y analgésico.
Desbridamiento quirtrgico o reseccion de hueso afectado para alivio
a largo plazo de la infeccion y el dolor.

* Ruggiero et al. Medication-Related Osteonecrosis of the jaws. J Oral Maxillofac Surg 2014.




medicamento antirresortivo empleado y la indicacion
para su uso, ya que se ha visto que en pacientes con
cancer expuestos a zoledronato el riesgo es de
alrededor de 1 % (100 casos por cada 10,000
pacientes), similar a lo observado con denosumab,
mientras que en los casos tratados con agentes
antiangiogénicos el riesgo es mas bajo. Por su parte, en
pacientes con osteoporosis tratados con bifosfonatos
de menor portencia o en dosis mas bajas, o tratados con
inhibidores de RANK-L el riesgo es mucho menor
(0.1% a 0.21%), pero la importancia radica en el
elevado numero de personas con osteoporosis que
actualmente estan utilizando estos medicamentos (en
los EUA se estima en mas de 5 millones de individuos
mayores de 55 anos). La duracion del tratamiento es
otro factor clave para determinar el riesgo de ONMIM,
ya que los pacientes con cancer expuestos a
zoledronato o denosumab presentan una incidencia de
ONMIM de 0.6% y 0.5% a un afio, respectivamente, la
que asciende a 1.3% y 1.1% a los tres afios, mientras
que en los pacientes con osteoporosis la incidencia de
esta complicacion va de 0% al inicio, hasta 0.21%
después de cuatro afios de exposicion a los
bifosfonatos. El tiempo promedio de duracion de
tratamiento de osteoporosis en los pacientes que han
desarrollado ONMIM es de 4.4 afios, aunque como se
ha visto, algunos casos se pueden presentar antes,
especialmente por coexistencia de factores de riesgo
multiples, entre los que se pueden contar la mala
condicion bucodental, historia de tratamientos
odontologicos invasivos, traumatismo crénico de la
mucosa, consideraciones anatomicas (62% a 82%% de
casos con afeccion mandibular vs. 8% a 18% en
maxilar y hasta 20% en ambos huesos), asi como otros
menos estudiados, como las co-morbilidades en los
pacientes con cancer (por ej. anemia), el uso de
corticosteroides, polimorfismos genéticos (gen
RBMS3)y consumo de tabaco.

Durante el proceso de resorcion 0sea las enzimas de los
osteoclastos liberan de la matriz organica fragmentos
de Telopéptido C-Terminales del Colageno, conocidos
como CTX, y por ello algunos investigadores han
propuesto su medicion en suero antes de comenzar y
durante el tratamiento con firmacos antirresortivos, ya

que su nivel normal (alrededor de 400 pg/ml) se va a
reducir a partir de las seis semanas cuando se usan
dosis convencionales y se ha sugerido que valores de
CTX por debajo de 100 pg/ml representan un riesgo
alto de padecer ONMIM, mientras que entre 100y 150
pg/ml el riesgo es moderado, y por encima de 150
pg/ml el riesgo es minimo; sin embargo, la eficacia de
utilizar esta prueba no ha sido validada, por lo que se
requiere mayor investigacion en esta area.

Estrategias de pevencion y manejo

El objetivo en todos los pacientes que van a iniciar
tratamiento antirresortivo es el minimizar el riesgo de
desarrollar ONMIM. Aunque un pequefio porcentaje
desarrollan esta complicacion de manera espontanea,
la mayoria lo hacen después de una cirugia
dentoalveolar; por lo tanto, si el estado sistémico del
paciente lo permite, se debe retrasar el inicio de la
terapia antirresortiva hasta que la salud bucodental se
encuentre en condiciones Optimas. Los dientes sin
posibilidad de restauracion o de mantenerse en estado
de salud deben ser extraidos, y cualquier otro
procedimiento quirargico electivo debe realizarse en
este periodo. Con base en la experiencia existente, es
aconsejable retrasar el tratamiento antirresortivo o
antiangiogénico hasta que la herida de la mucosa del
sitio de extraccion haya cerrado (14 a 21 dias) o hasta
observar adecuada cicatrizacion dsea. Procedimientos
como limpieza dental, control de caries y
restauraciones dentales son indispensables para
mantener la salud y funcion dental, por lo que deben
continuarse a lo largo de todo el tratamiento. Las
protesis removibles se deben evaluar y, en caso de
producir traumatismo en la mucosa, se deben corregir
o cambiar, a fin de evitar el riesgo de ulceracion,
exposicion 6sea e infeccion.

Un aspecto fundamental para la prevencion de
ONMIM es el educar a los pacientes acerca de la
importancia de la higiene dental y la visita periodica al
odontologo, y de manera especial instruirle sobre la
importancia de reportar la presencia de cualquier tipo
de dolor, inflamacion o signo sugestivo de exposicion
Osea.



Tratamiento quirargico
del cancer pulmonar

Hasta hace algunos afios, el tratamiento quirargico del
cancer pulmonar consistia en resecar la mayor
cantidad posible de tejido que rodeara al tumor,
frecuentemente sin importar su tamafio, por medio de
una neumonectomia a través de una gran toracotomia
posterolateral , con todas sus consecuencias
anatomicas y funcionales, inmediatas y tardias, sin que
necesariamente dicha reseccion fuese curativa.

Con el paso del tiempo y el conocimiento cada vez mas
preciso de las vias de drenaje linfatico hacia los
linfaticos intrapulmonares, hiliares y mediastinales
homo y contralaterales y sistémicos,asi como el
perfeccionamiento de las técnicas quirargicas, de
anestesia, imagenologia, y estudios funcionales
pulmonares, quimioterapia, medicina molecular ,
terapias al blanco, entre otros avances, los cirujanos se
percataron de que podian realizar resecciones mas
econdmicas por medio de incisiones de menor tamafio
(videotoracoscopia), por ejemplo lobectomias con
diseccion de nodos linfaticos mediastinales, tomando
como base la clasificacion TNM (Tumor, Nodo
linfatico, Metastasis) con mucho mejores resultados y
menor repercusion funcional pulmonar.

La existencia de enfermos fragiles, con insuficiencia
respiratoria, con tumores de 2 cm de dm. o menos,
malos candidatos para cirugia, que no pueden recibir
o no desean quimio o radioterapia convencionales,
representd un impulso para practicar “resecciones
econdmicas” tipo “cufia” o segmentectomia
anatoémica, de preferencia esta ultima, para preservar
tejido pulmonar sano, empleando pequefias
incisiones, con la ayuda de equipos de toracocoscopia,

sin que ello repercutiera negativamente sobre los
resultados. Todo lo contrario, la experiencia he
demostrado que esas resecciones ‘“‘ahorradoras” de
tejido pulmonar pueden acompafiarse de resultados
similares o aun mejores que los de la cirugia
convencional. También se pueden realizar en
individuos en buenas condiciones

funcionales respiratorias,

fisicas vy
que de otra manera
tolerarian resecciones mayores, como la lobectomia,
que sigue siendo el procedimiento de elecciéon para
tumores localizados. El candidato ideal para tal
procedimiento seria uno con un tumor igual o menor a
2 cm de dm., preferentemente situado en un segmento
periférico;  la reseccion quirargica debe ir
necesariamente acompafiada de diseccion de los
nodos linfaticos del segmento afectado y cuando
menos de muestreo de nodos linfaticos en las areas de

drenaje mediastinal.

En algunos sitios de excelencia la terapia ablativa por
radiofrecuencia, estereotaxia (cyberknife) , por frio,
por microondas o ultrasonido son  métodos de
accion local que pueden competir ventajosamente con
las resecciones ahorradoras de parénquima pero no
afectan los nodos linfaticos del segmento ni del
mediastino, por lo que puede ser necesario administrar
adyuvancia.

Ladecision de realizar un procedimiento ahorrador de
tejido debe tomar en cuenta la opinién del grupo
oncolégico medicoquirurgico y la del enfermo, y si se
encuentra tumor en los nodos linfaticos hiliares y
mediastinales resecados, se debe dar tratamiento
adyuvante médico o por radioterapia.
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