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Objetivo docente

Conocer el papel del radiologo en el analisis y |la planificacion de imagenes 3D en
cirugia maxilofacial

Conocer el manejo multidisciplinario del cancer de cabeza y cuello, incluidos los
abordajes quirurgicos, radioterapeuticos y anatomopatologicos

Revision del tema

Los canceres de cabeza y cuello son el sexto cancer mas prevalente en el mundo,
constituyendo el carcinoma epidermoide el 90% de todos ellos

Los factores de riesgo mas relevantes son el alcohol y el tabaco

La planificacion del tratamiento requiere un enfoque multidisciplinar. La cirugia y la
radioterapia son los pilares del tratamiento en |la mayoria de los casos

Cirugia

Requiere una determinacion 3D precisa de su extension y margenes. Los cirujanos
utilizan la planificacion preoperatoria para simular las condiciones quirurgicas, lo
gue les permite realizar un abordaje mas seguro y efectivo (menos de 1 mm de
error), logrando una definicion mas precisa de los margenes de reseccion

Radioterapia
Consigue reducir las tasas de recurrencia local. También se puede utilizar como
tratamiento primario en pacientes inoperables
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El radidlogo describe el tumor y su extension asi como su diseminacion
linfatica si existiese. Con estos datos se realiza un estadiaje tumoral mediante
la clasificacion cTNM

Una vez que tenemos el informe de la biopsia, se toma una decision de
tratamiento conjunta entre el oncologo, el oncologo radioterapico, el patologo,
el cirujano maxilofacial, el especialista en medicina nucleary el radiologo

El radiologo ayuda al cirujano a delinear los bordes del tumor.
Posteriormente el programa de navegacion 3D delinea automaticamente un
margen de seguridad alrededor de los bordes del tumor

La pieza resecada se envia al patologo, quien determinara si existe ausencia
de margenes libres. Posteriormente se realizara una estadificacion patologica
(PTNM)

El oncologo radioterapeuta planifica los mapas de dosis de radiacion en
imagenes de TC/RM del area posquirurgica y los territorios de los ganglios
linfaticos. El radiologo es de gran ayuda para la realizacion de esta tarea

El radidlogo evaluara las imagenes de CT/MR vy, a veces, de PET-CT en combinacion
con un especialista en medicina nuclear. Este estudio sirve para evaluar los
cambios post-tratamiento, como imagen de base para futuros seguimientos y
para detectar posibles restos tumorales o recidiva precoz.




Planificacion quirurgica

Planificacion 3D

Estas complejas cirugias requieren un conocimiento anatomico detallado,
especialmente de los margenes tumorales y de las estructuras cercanas

Delinear los margenes del tumor en TC/RM
en los 3 planos (axial, coronal y sagital)

Crear lareconstruccion 3D

Generar los margenes automaticos de
seguridad (el tamano depende de |la
histologia del tumor)

Aplicacion intraoperatoria

1.

Cargar las imagenes de planificacion en el programa
de navegacion

Colocar el sistema de registro y guardar los puntos
de referencia faciales

Solapar las referencias faciales con las imagenes de
planificacion

Integracion de todo el equipamiento quirurgico vy
navegacion con el puntero

Reseccion tumoral siguiendo I|as referencias
establecidas en la planificacion pre-quirurgica y
comprobacion de margenes “in vivo”




Injertos

1. PEDICULADOS: rotacion del tejido donante para cubrir el
defecto, preservando la vascularizacion del injerto en su
origen

2. LIBRES: transferencia de tejido con su pediculo vascular

para cubrir un defecto en otra localizacion alejada del origen
del injerto. Ejemplo: dorsal ancho, recto abdominal, radial

Imagen tras cirugia:

Grado de realce variable - No se puede determinar
radiologicamente si existe necrosis

Denervacion progresiva con el tiempo -2 sustitucion
grasay pérdida de volumen (imagenes de la derecha)
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1. RADICAL: niveles [-V, musculo esternocleidomastoideo, vena
yugular interna, glandula submandibular y nervio espinal accesorio
(denervacion del trapecio)

2. RADICAL MODIFICADA: igual pero con preservacion de unas o mas

de las estructuras referidas previamente. En la funcional se
preservan todas las estructuras no linfaticas

3. SELECTIVA: a) Supraomohioidea (I-1ll), b) Posterolateral (II-V), c)
Lateral (II-1V), d) Anterior (VI-VIl), e) Funcional modificada: niveles
ganglionares con mayor riesgo de metastasis

Imagen tras linfadenectomia:
Reseccion de ganglios y del tejido que los rodea (obliteracion de los planos grasos)



Planificacion radioterapica

1. Inmovilizacidn y adquisicion de las imagenes:

A cada paciente se le crea una mascara personalizada
gue se fija a la mesa de tratamiento. La CT de
planificacion se lleva a cabo en la misma posicion en la
cual se llevara a cabo el tratamiento posteriormente. Se
utilizan imagenes de 3 mm de grosor

2. Definicion de los volumenes y organos criticos:
La CT se utiliza para delinear las areas objetivo (lecho quirurgico +/- cadenas
ganglionares)

2. Prescripcion de dosis:
Se realiza siguiendo las recomendaciones de la ICRU*

2. Radioterapia guiada por laimagen:
Se realiza un CBCT diario durante los 3 primeros dias y posteriormente uno por
semana. El resto de dias se realizan radiografias simples (proyeccion APy lateral)

*Se realizan reformateos de |la TC inicial como guia para
delinear las regiones objetivo en las radiografias simples

CBCT diario los El resto de los 2
3 primeros dias dias de la semana dias de la semana

1CBCT / semana El resto de los 4

*ICRU = International Commission on Radiation Units and Measurements
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Planificacion radioterapica

IMRT / VMAT

IMRT es una terapia de radiacion de alta precision que usa haces de
radiacion de intensidad variable que permiten concentrar la dosis de forma
muy precisa en el volumen tumoral reduciendolo en los tejidos sanos

VMAT es un tipo de IMRT en el cual la dosis de radiacion es entregada al
tumor mediante una rotacion de 360° adaptandose a la formar del tumory
por tanto logrando una distribucion mas precisa de la dosis
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a) Estadio 1y 2 + Margenes positivos +
Factores histologicos de mal
pronostico (alto grado histologico,
invasion perineural, linfatica o
vascular...)

b) Estadio3y 4

Imagen tras radioterapia:

Engrosamiento cutaneo y del platisma, trabeculacion del tejido subcutaneo e
hiperrealce de las glandulas salivales (atrofia en estadios cronicos), engrosamiento e
hiperrealce de las paredes faringeas (+/- edema/liqguido en espacio retrofaringeo) y de
las estructuras laringeas y aumento de densidad de |la grasa pre y para-epiglotica

IMRT= intensity modulated radiation therapy
VMAT= volumetric modulated arc therapy






Hombre 51 anos. Presenta neuralgia del trigemino sin mejoria tras tratamiento.
Refiere dolor periorbitario y en la region malar izquierda asociado a lagrimeo unilateral
y cefalea frontoparietal. AP: trasplante hepatico debido a hepatopatia alcoholica

Tumor en seno maxilar izquierdo que infiltra la pared superior y anterior asi  Tumor viable en el seno
como la grasa subcutdnea de la region malar, la grasa orbitaria extraconal = maxilar izquierdo sin

inferior y la grasa retroantral signos de diseminacion
a distancia

ANATOMIA PATOLOGICA:

Carcinoma epidermoide (pT4a NO MO; estadio IVA)
Queratinocitos con atipia celular y estructural vy
gueratinizacion focal. Estos hallazgos corresponden a
un carcinoma epidermoide moderadamente
diferenciado

TRATAMIENTO:

1. Cirugia

 Maxilectomia izquierda con exanteracion orbitaria y reseccion de la arcada dentaria
superior + Linfadenectomia (I y l1a)

 Reconstruccidon con dorsal ancho = Reintervencion debido a necrosis e infeccion del
colgajo, utilizando un colgajo tipo DIEP (deep inferior epigastric perforator)

2. Radioterapia (IMRT/VMAT)

NAVEGACION QUIRURGICAY RESECCION:

1. Delinear los margenes del tumor en los 3 planos (axial, coronal y sagital)
2. Crearlareconstruccion 3D
3. Generarun margen de seguridad de 1cm rodeando al area dibujada
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Registro de los puntos de referencia
anatomicos

El tumor invade parcialmente la
cavidad orbitaria lo que obliga a |la
realizacion de exanteracion

orbitaria

Pieza macroscopica

del seno maxilary el
Reseccion tumoral g|obo ocular

Pieza macroscopica del seno maxilar dividida en dos

0S: superficie orbitaria del maxilar MS: seno maxilar
T:tumor DA: arcada dentaria




Dorsal ancho

Reintervencion debido
a hecrosis e infeccion

¢, Ccomo realizamos la evaluacion radiologica del colgajo tipo DIEP?

Las arterias perforantes son aquellas ramas de la arteria epigastrica que perforan la vaina de los
musculos rectos anteriores del abdomen. Solo son validas las ramas perforantes infraumbilicales y
no deben tener un trayecto intramuscular excesivamente largo

—

Localizar las principales ramas perforantes de la arteria epigastrica (las mas gruesas)

2. Localizar el punto en el que la arteria perforante perfora la vaina anterior del musculo recto del
abdomen

Medir la distancia entre la salida de |la arteria perforante y el ombligo (punto de referencia)

Medir el trayecto intramuscular de la arteria perforante

e



o¥) ANATOMIA PATOLOGICA POST-QUIRURGICA:
A |

seno maxilar (flecha azul)

RADIOTERAPIA (IMRT / VMAT)

Lecho quirdrgico, niveles ganglionares by ll: 54 Gy
_|_

“Boost” en lecho quirurgico + 1 cm:

Grays totales administrados a lo largo de 30 sesiones (5 dias/semana = 6 semanas)

En nuestro hospital no siempre hay un radiologo
disponible para la realizacion de los mapas de radioterapia
por lo que las regiones delineadas (especialmente si la
anatomia regional es compleja) a veces no son del todo
precisas

Esto demuestra la importancia del radiologo tanto en el
diagnostico como en la planificacion del tratamiento. En
esta imagen (*) se incluyo inintencionadamente parte del
nivel ganglionar V izquierdo

En pacientes con tumores localmente avanzados (T4), el
tratamiento recomendado es:

Carcinoma epidermoide moderadamente diferenciado que contacta con el borde de
reseccion (tinta amarilla marcada con la flecha roja) que corresponde a |la cara posterior del

Niveles ganglionares by Il

1. Cirugia
2. Radioterapia en lecho quirurgico (De adcugrdo d ? las
3. Radioterapia profildctica en niveles ganglionares recomendaciones de 1as gulas

, SEOR* para tumores T4NO)
recomendados por las guias SEOR*

*SEOR= Sociedad Espanola de Oncologia Radioterapica



% IMAGEN POST-QUIRURGICA: 9 meses tras la cirugia

Reseccion del seno maxilar izquierdo, arcada dentaria superior, suelo
de la orbita y globo ocular + Reconstruccion con injerto
microvascularizado (1)

Por detras del injerto existe un tejido de partes blandas heterogéeneo
gue erosiona la parte anterior del arco cigomatico, sugestivo de

recidiva tumoral (2)

La recidiva tumoral se localiza en el area donde el patdélogo refirid
existian margenes afectos en el informe anatomopatologico post-
guirurgico




Hombre 71 anos. Exoftalmos, dolor en region orbitaria derecha y vision borrosa.
AP: tabaquismo activo y abuso de alcohol

Tumor en seno frontal derecho con infiltracion de las paredes del seno y con extension hacia
la fosa craneal anterior, etmoides y cavidad orbitaria
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ANATOMIA PATOLOGICA:

Carcinoma epidermoide (pT4b NO MO; estadio IVB)

Queratinocitos con atipia celular y estructural vy
gueratinizacion focal. Estos hallazgos corresponden a
un carcinoma epidermoide moderadamente
diferenciado

TRATAMIENTO:

1. Cirugia
 Reseccion del seno frontal, incluyendo exanteracion orbitaria y reseccion de la
duramadre del lobulo frontal

e Reconstruccion con dorsal ancho

2. Radioterapia (IMRT/VMAT)



NAVEGACION QUIRURGICAY RESECCION:

1. Delinear los margenes del tumor en los 3 planos (axial, coronal y sagital)

2. Crearlareconstruccion 3D

3. Generarun margen de seguridad de 1cm rodeando al area dibujada

El tumor asienta en el seno frontal
extendiendose posteriormente hacia la fosa
craneal anterior. El cerebro es considerado una
estructura noble por lo que el criterio de 10 mm
de margenes de seguridad no se siguio
estrictamente en este paciente. No obstante, se
reseco la duramadre con la ayuda de los
neurocirujanos

Reseccion tumoral

Pieza macroscopica



ANATOMIA PATOLOGICA POST-QUIRURGICA:

Carcinoma epidermoide moderadamente diferenciado que infiltra el hueso frontal (*) vy
contacta con el borde de reseccion (tinta azul marcada con la flecha)

A |
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RADIOTERAPIA (IMRT / VMAT)

N
"/

Niveles ganglionares | y Il y retrofaringeos derechos

(De acuerdo a las recomendaciones de las guias SEOR* para tumores T4NO)

*SEOR= Sociedad Espanola de Oncologia Radioterapica

Lecho quirurgico, niveles ganglionares |y Il y retrofaringeos: 50 Gy
+
“Boost” en lecho quirurgico + 1cm: 60 Gy

Grays totales administrados a lo largo de 30 sesiones (5 dias/semana = 6 semanas)

En pacientes con tumores localmente avanzados (T4), el tratamiento recomendado es:
1. Cirugia

2. Radioterapia enlecho quirurgico

3. Radioterapia profilactica en niveles ganglionares recomendados por las guias SEOR*



Hombre 72 anos. Lesion verrugosa que se extiende desde |la papila mesial de |la encia
del diente 23 al diente 25

ANATOMIA PATOLOGICA:
Carcinoma epidermoide (pT1 NO MO; estadio |)

A. Carcinoma epidermoide bien diferenciado
gue infiltra el tejido subcutaneo y el musculo

B. Proliferacion de queratinocitos con atipia
celulary estructural y extensa queratinizacion

TRATAMIENTO:

1. Cirugia
Reseccion de la arcada dentaria superior izquierda + Reconstruccion con colgajo
microvascularizado de perone + Linfadenectomia supraomohioidea
izquierda

2. Cirugia recidiva (utlizando navegacion intraoperatoria)
Reseccion de las paredes inferior y posterior del seno maxilar, parte del
paladar duro, parte anterior de la rama vertical de la hemimandibula izquierda y
parte posterior del colgajo de peronée + Reconstruccion con dorsal ancho

2. Radioterapia



Engrosamiento de partes blandas en la region lateral y posteroinferior del
injerto de peroné (flechas rojas) sugestivo de recidiva tumoral

Puncion aspiracion con aguja fina: Carcinoma epidermoide



NAVEGACION QUIRURGICA Y RESECCION: Cirugia de recidiva

. Delinear los margenes del tumor en los 3 planos (axial, coronal y sagital)

2. Crear lareconstruccion 3D
3. Generarun margen de seguridad de 1cm rodeando al area dibujada

Reseccion de las paredes inferior y posterior
del seno maxilar, parte del paladar duro, parte
anterior de la rama vertical de |Ia
hemimandibula izquierda y parte posterior del
colgajo de perone

o¥) ANATOMIA PATOLOGICA POST-QUIRURGICA:

Carcinoma epidermoide bien diferenciado que infiltra el tejido que rodea el injerto de
~—I peroné y contacta con el borde profundo de reseccion (tinta negra marcada con la flecha

JE)




Lecho quirurgico, niveles ganglionares Ib, ll y lll: 54 Gy
_|_
“Boost” en lecho quirurgico + 1 cm:

Grays totales administrados a lo largo de 30 sesiones (5 dias/semana =2 6 semanas)

INMUNOTERAPIA

El paciente recibio tratamiento concomitante con Cetuximab dado que se trataba de una
recidiva tumoral

Cetuximab es un anticuerpo monoclonal dirigido contra EGFR (epidermal growth factor
receptor). Este receptor esta sobre-expresado en mas del 90% de los carcinomas
epidermoides de cabeza y cuello y cuando esta presente se correlaciona con una

supervivencia global menor

Ademas tiene efecto radiosensibilizante, previniendo la recuperacion del tumor a los danos
producidos por la radioterapia



7 meses tras la cirugia post-recidiva

Cambios post-quirurgicos de reseccion de la pared inferior y posterior del seno maxilar
izquierdo, arcada dentaria superior, parte del paladar duro, segmento anterior de la
hemimandibula izquierda, glandula submandibulary la parte posterior del injerto de peroneé

Reconstruccion con dorsal ancho (*)

Linfadenectomia supraomohioidea izquierda (no se muestra)

CT alos 16 meses y RM a los 18 meses de la cirugia post-recidiva

Ligera protrusion del colgajo en la pared posterior del seno maxilar izquierdo con imagen
nodular con captacion de CIV (circulo rojo). Se recomienda estudio histologico para descartar
una segunda recidiva tumoral. Se realizo PAAF donde no se identifico tejido tumoral

Se realizo RM de seguimiento (no se muestra) a los 3 meses donde se objetivo disminucion de
tamano de la imagen nodular sospechosa. Esto sugeria cambios inflamatorios/fibroticos, no
obstante, se recomendo seguimiento estrecho



Mujer 72 anos. Tumoracion indolora en la region malar izquierda con crecimiento

progresivo desde hace un mes
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T1 T1fat sat + CIV T2 fat sat

Difusion ADC

Tumor de tejidos blandos en mejilla izquierda con infiltracion dermica superficial e
infiltracion profunda del sistema musculoaponeurotico superficial (SMAS)

ANATOMIA PATOLOGICA:

Carcinoma neuroendocrino cutaneo (carcinoma de células de Merkel) (pT2 NO MO; estadio lIA)

o

==

A. Proliferacion de pequenas celulas
neoplasicas redondas dispuestas en
cordones y redes en la dermis reticular.
Tienen citoplasma escaso, nucleolos
hipercromaticos y abundantes mitosis

B. Esta imagen destaca el patron de punteado
paranuclear con CK 20 en las ceélulas
neoplasicas
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TRATAMIENTO:

1. Cirugia
Reseccion de la lesion con 2 cm de margen de seguridad

2. Reconstruccion
I. Injerto libre de grasa abdominal
li. Dorsal ancho
lii. Cervicofacial

NAVEGACION QUIRURGICAY RESECCION:

/ 1. Delinear los margenes del tumor en los 3 planos (axial, coronal y sagital)
“=== 2. Crearlareconstruccion 3D
3. Generar un margen de seguridad de 2 cm rodeando al area dibujada

En laimagen n°3 se midiod la superficie cutanea
gue iba a ser resecada para poder realizar una
aproximacion del tamano del injerto que se iba
a hecesitar



/.

y -

RESECCION:

Reseccion con margen de 2 cmy reconstruccion con injerto libre de grasa abdominal

Imagen post-quirurgica
% (1 mes tras la cirugia)

No hay recidiva local ni

extension a distancia

RECONSTRUCCION:

1. Dorsal ancho (flechas rojas)

2. Colocacion de un expansor (flecha blanca) en la

region cervical

El expansor aumenta |Ia
superficie de la piel para
mejorar la cobertura de Ia
mejilla con el colgajo
cervicofacial (ver tercer paso
de la reconstruccion)



3. Retirada de la parte superficial del injerto de dorsal ancho y
del expansor (flecha blanca) + Reconstruccion con injerto
cervicofacial pediculado

- .=
’ |

Carcinoma de células de Merkel que infiltra la dermis,
el tejido subcutaneo y el musculo estriado sin
objetivarse contacto con el margen profundo de
reseccion (tinta negra marcada con la flecha roja)

RADIOTERAPIA (IMRT / VMAT)

Se descarto la radioterapia dado el resultado histoldgico postoperatorio
(margenes libres y ganglios negativos)



Hombre 70 anos. Placa eritematosa indurada en zona malar derecha, alcanzando
surco nasolabial, ala nasal y parpado inferior

-

T T2 fat sat
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T1fat sat + CIV Integral de realce

Engrosamiento cutaneo en region malar derecha, alcanzando surco
nasolabial, sin infiltracion muscular

..‘ ANATOMIA PATOLOGICA:
Anai dolinf t (pT2 NO MO; estadio llIA)
Ngliosarcoma pseuaoliintomatoso (\p estadadlio

A. Linfocitos pequenos de aspecto maduro y CD20+ y
CD3+ (nho mostrados). Existen canales vasculares
irregulares revestidos con células endoteliales atipicas

B. Positividad de las celulas endoteliales neoplasicas con
ERG (marcador endotelial vascular)

TRATAMIENTO:

1. Cirugia: reseccion con1cm de margen de seguridad

2. Reconstruccion:
 Temporal:injerto libre de piel inguinal y cartilago auricular
 Secundaria: dorsal ancho + cervicopectoral (tras expansor) =2 El paciente lo
desestimo



NAVEGACION QUIRURGICA Y RESECCION:

/ 1. Delinear los margenes del tumor en los 3 planos (axial, coronal y sagital)
“=== 2. Crearlareconstruccion 3D
3. Generarun margen de seguridad de 10 mm rodeando al area dibujada

La reseccion incluyo parcialmente al parpado
inferior y al ala nasal que fueron reconstruidos
con piel inguinal y cartilago auricular
respectivamente

==

Angiosarcoma pseudolinfomatoso cutaneo
con margenes de reseccion libres (tinta negra
marcada con la flecha roja)



N
N/

RADIOTERAPIA (IMRT / VMAT)

Se desestimo tratamiento radioterapico por resultado histologico
postoperatorio (margenes libres) y proximidad al globo ocular

Pre-quirurgico Post-quirurgico

% IMAGEN POST-QUIRURGICA:

RM 5 meses tras la cirugia TC 2 anos tras la cirugia

Cambios post-quirurgicos en region malar Cambios posquirurgicos en los tejidos
derecha con defecto de partes blandas y Dblandos de la region malar y nasal

reconstruccion mediante colgajo. No hay derecha. No hay imagenes que sugieran
imagenes que sugieran restos o recidiva tumoral restos o recidiva tumoral



Mujer 54 anos. Insuficiencia respiratoria nasal de meses de evolucion asociada a
dolor malar izquierdo y epistaxis

-

TC T T2 fat sat

T1fat sat + CIV

o" ANATOMIA PATOLOGICA:
Carcinoma epidermoide (pT4a NO MO; estadio IVA)

Queratinocitos con atipia celular y estructural sin
gueratinizacion. Estos cambios corresponden a un
carcinoma de células escamosas pobremente diferenciado

TRATAMIENTO:

1. Cirugia

 Maxilectomia y tubinectomia, exanteracion orbitaria y reseccion de la arcada dentaria
superior

 Reconstruccion coninjerto de peroné e injerto radial + rinoplastia + protesis ocular

2. Radioterapia



NAVEGACION QUIRURGICA Y RESECCION:

/ 1. Delinear los margenes del tumor en los 3 planos (axial, coronal y sagital)

2. Crearlareconstruccion 3D
3. Generarun margen de seguridad de 10 mm rodeando al area dibujada

El tumor afecta parcialmente a la region
orbitaria lo que implica enucleacion orbitaria
aunque el margen de 10 mm no incluya
exactamente toda la estructura orbitaria

o) ANATOMiA PATOLOGICA POST-QUIRURGICA:
o

Carcinoma epidermoide no gqueratinizante
pobremente diferenciado que infiltra la cara posterior
del seno maxilary contacta con el borde de reseccion

(tinta verde marcada con la flecha roja)
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RECONSTRUCCION:

1. Cierre de la comunicacion oroantral con injerto radial

2. Reconstruccion facial: injerto de perone + rinoplastia + protesis
ocular (no se muestra)

- -

/o

Paciente tras el primer paso de la reconstruccion

RADIOTERAPIA (IMRT / VMAT)

El paciente recibio radioterapia en su hospital de referencia. El tratamiento
propuesto fue similar al del primer paciente incluido en este poster
(diapositiva 11)

QUIMIOTERAPIA

La paciente recibio quimioterapia neoadyuvante (Cisplatino + Docetaxel + 5-
Fluorouracilo)

La quimioterapia se puede utilizar como tratamiento de induccion en pacientes con casos localmente
avanzados para reducir el tamano tumoral antes de la cirugia. La eleccion del regimen de
gquimioterapia debe individualizarse en funcion de las caracteristicas del paciente, las comorbilidades
y la histologia del tumor




T1fatsat + CIV

RM 12 meses tras la cirugia

Cambios posquirurgicos de maxilectomia superior y turbinectomia izquierdas y exanteracion orbitaria
izquierda con reconstruccion del defecto quirdrgico mediante colgajo microvascularizado

Existe un engrosamiento de partes blandas hipercaptante en el lecho quirurgico (flecha roja). Este hallazgo
podria deberse a cambios fibroticos. Sin embargo, no podemos descartar por completo la existencia de
recidiva tumoral por lo que se recomendo la realizacion de PET-TC para completar el estudio

PET-TC 14 meses tras la cirugia RM 17 meses tras la cirugia

Foco hipermetabolico en margen posteromedial Foco hipermetabolico en margen posteromedial
del colgajo. Podria tener una etiologia inflamatoria. del colgajo. Podria tener una etiologia inflamatoria.
Sin embargo, no es posible descartar por completo Sin embargo, no es posible descartar por completo
la recidiva tumoral, por lo que se recomienda la recidiva tumoral, por lo que se recomienda

biopsia de la zona y/o seguimiento estrecho biopsia de la zona y/o seguimiento estrecho



Conclusiones

El papel del radiologo

El radiologo debe jugar un papel activo en el diagnostico y planificacion del
tratamiento, consagrandose como una parte importante del equipo
multidisciplinar. Esto implica brindar apoyo a otros companeros en la
planificacion del tratamiento, especialmente cuando para ello se utilizan
pruebas de imagen

Es importante que el radiologo se familiarice con todos los pasos seguidos
en el tratamiento del paciente para poder entender mejor los hallazgos post-
guirurgicos

Gracias a la utilizacion de los sistemas de navegacion los cirujanos pueden
orientar intraoperatoriamente la pieza macroscopica, indicando su situacion
respecto a la cavidad quirurgica. Esto permite al patologo determinar la
localizacion del margen afecto. El radidlogo debe conocer igualmente esta
informacion ya que es de gran ayuda a la hora de valorar la imagen post-
guirurgica

El futuro

En la cirugia convencional guiada por imagenes, el cirujano tiene que
levantar constantemente la mirada del campo intraoperatorio a la pantalla.
En un esfuerzo por superar esto se estan desarrollando sistemas de guia de
realidad aumentada que permiten proyectar las imagenes de planificacion
preoperatoria en el propio paciente
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