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RESUMEN

La resonancia magnética biparamétrica se ha convertido en una herramienta importante
en la deteccién de sospecha de cancer de préstata como ha sido comprobado en este repor-
te. Este y otros informes recientes evidencian el cambios de enfoque, en lugar de biopsias
multiples aleatorias a biopsias de préstata dirigidas a lesiones diana.
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ABSTRACT

Bi-parametric magnetic resonance imaging has become a mayor tool in the detection of
suspect prostate cancer as been proven in the present report. This and other recent reports
should change the approach instead multiple random biopsies for target prostate biopsies.
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INTRODUCCION

Desde el inicio de la década de los noven-
ta, el uso del antigeno prostéatico especifico
(APE) en el escrutinio y busqueda del cén-
cer de prostata llevéd al siguiente paso, que
fue la implementacién de la toma de biopsia
que, desde la puncién directa transperineal
o via transrectal por palpacién o guiada por
ultrasonido endorectal (USER), ha prevalecido
hasta la fecha como estudio confirmatorio his-
tol6gico del carcinoma de la préstata (CP)Y2.

Muiltiples técnicas han sido descritas y uti-
lizadas desde el USER con toma de biop-
sia maltiple por cuadrantes, como sextantes,
muestreo aleatorio por zonas hipervasculares
por Doppler color o biopsia multiple por satu-
racién, con muy diversos resultados en cuanto
a positividad: el acierto para CP ronda entre
el 40 y el 50%, dependiendo de las series y del
abordaje utilizado®. La imagen por resonancia
magnética (IRM) en la préstata, desde princi-
pios de la década de los noventa, se ha utili-
zado en muy diversas formas, desde el uso
de antenas o dispositivos endorrectales, has-
ta antenas de superficie Sensitivity encoding,
Philips (SENSE) y conceptos multiparamétricos
que incluyen imagen anatémica potenciada en
T1 y T2, medios de contraste basdndose en el
gadolinio, espectroscopia y difusiéon (DWI)?,
técnicas con las cuales se ha hecho evidente la
visualizacién implicita de lesiones altamente
sospechosas de neoplasia. El adenocarcinoma
se origina de la periferia prostatica —la glan-
dula propiamente dicha—, sin embargo, con
el paso de los afios y la disminucién de tes-
tosterona, la hipertrofia del 16bulo prostatico
central propicia la invasién y distorsiéon peri-
térica y, al perderse el limite anatémico entre

ambas zonas, encontramos neoplasia «sin
fronteras», es decir, centro y periferia como
una gran drea proclive a desarrollar cancer,
drea también conocida como zona de tran-
sicion®>*. Dado el costo, morbilidad y dudo-
so acierto de las biopsias multiples por USER
en la deteccién de CP (50% de acierto en las
mejores manos>>), el uso de IRM multipara-
métrica ha permitido la identificacién de neo-
plasia en forma expedita®®. Nosotros hemos
implementado el uso de la IRM con antena de
superficie -SENSE-, sin usar antena endorrec-
tal, y después de varios afios de utilizar IRM
multiparamétrica, encontramos que dos para-
metros —secuencia T2 y DWI- son suficientes
para demostrar pequefias lesiones, lo que hace
mucho mds f4cil su identificaciéon por USER,
con muchas menos muestras por true-cut y,
por ende, disminuyendo la morbilidad y el
costo del procedimiento.

MATERIAL Y METODOS

De enero del 2015 a diciembre del 2016, a 200
pacientes se les practicé una biopsia guiada
por USER, previa IRM biparamétrica. Las eda-
des de los pacientes fluctuaron entre los 47 y
los 78 afios. Todos fueron referidos por médi-
cos urdlogos y todos por elevacién constan-
te del APE (5 ng/ml hasta 120 ng/ml). Previo
a la biopsia y si no existia contraindicacién,
como uso de marcapaso o claustrofobia, y
previa firma de consentimiento informado, se
les practicé un estudio de IRM biparamétri-
co de la pelvis, que consiste en secuencias T2
axial y coronal, asi como secuencias en DWI
en valores b 0y b 1,500, en un sistema Philips
Ingenia 1.5 T y utilizando una antena recep-
tora de superficie tipo SENSE (Tabla 1). Poste-
riormente y previo a la biopsia, las imdgenes
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TaBLA 1. Protocolo de adquisicion de imagenes en secuencia
de T2 en plano axial y en secuencia de difusion en valor bajo
y alto

Field of view (FOV) 170 x 170 180 x 200
Matriz de 152 x 118 68 x 59
adquisicion

Tiempo de 5992 4000
repeticion (Tr)

Tiempo de eco (Te) 120 110
Flip angle 90 90
Grosor de corte 3mm 3 mm
Matriz de 192 x 192 144 x 144
reconstruccion

Tiempo de 2min05s 3min20 s
adquisicion

fueron evaluadas por dos médicos radidlo-
gos en busqueda de los siguientes hallazgos:
nédulo o zona hipointensa en la periferia o
zona de transicion prostética en secuencia T2
que mostrara restriccion en DWI, exclusiva-
mente en valores altos b 1,500 (Figs. 1 y 2).
La toma de decisién llevé 10 minutos en pro-
medio en cuanto a btisqueda de nédulos o
dreas de sospecha, y a los pacientes que no
se les encontré imagen con estas caracteristi-
cas no se les practicé biopsia y se les refiri6
al médico tratante para seguimiento clinico y
APE. Se seleccionaron 200 pacientes que cum-
plieron la totalidad de los requerimientos del
protocolo de IRM en cuanto a la visualiza-
cién de lesiones de sospecha y previa prepa-
racién con antibidticos y enema evacuante.
Se les practic6 biopsia dirigida por USER,
con un sistema Philips IU 22 con transduc-
tor endocavitario, ubicando los hallazgos por
IRM al USER, en forma cognitiva-anatémi-
ca, y se obtuvieron entre dos a cinco mues-
tras por paciente, tres muestras en promedio,

Ficura 1. A: secuencia T2 en plano axial que muestra un nédulo
hipointenso (flecha) en la zona periférica derecha (TR5990, TE
120). B: secuencia de difusion DWI (b 1,500) que muestra una
zona de restriccion focal (flecha), que se corresponde con el
nddulo observado en la secuencia de T2 (A).

con aguja true-cut del n.” 18, distribuidas de
la siguiente forma: dos o tres muestras de la
zona seleccionada de sospecha por IRM y una
o dos muestras aleatorias en el I6bulo o zona
opuesta— en espejo— a las muestras obtenidas
en la zona de sospecha —l6bulo contrario—.

RESULTADOS

De los 200 pacientes con dreas de sospecha por
IRM que se les practicé biopsia por USER, se
obtuvo histologia positiva para adenocarcinoma
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FIGuRrA 2. A: secuencia T2 en plano axial con nddulo hipointenso
en la zona de transicion izquierda (flecha) (TR5990, TE 120).

B: Secuencia DWI b 1,500 que muestra restriccion del nadulo
observado en A.

prostdtico en el 87% (174 pacientes), con un pro-
medio de tres muestras por paciente. Solo en
el 1% (2 pacientes) result positiva la muestra
aleatoria —en espejo— para CP. En 24 pacientes,
la biopsia report6 solamente hallazgos de pros-
tatitis o hipertrofia glandular.

DISCUSION

La rutina de la IRM multiparamétrica en la
biisqueda de patologia prostdtica incluye ima-
genes T2 en cortes de 3 mm, DWI en valores

mayores de 1,000 seg/mm? imagen contrasta-
da dindmica y espectroscopia. En general, la
mayoria de los CP tienden a localizarse en la
periferia prostatica y tipicamente son nédulos
o dreas bien definidas e hipointensas en T2,
con alta restriccién a la DWI en valores altos y
valores bajos en los pardmetros de coeficiente
apparent diffusion coefficient (valores ADC)®8.
Las lesiones malignas en zonas de transicién
tienden a tener bordes menos nitidos, sin cdp-
sula y con infiltracion al estroma vecino. Una
caracteristica que hemos encontrado es que el
tejido inflamatorio o no neopldsico tiende a
restringir en valores DWI bajos (b 0), a dife-
rencia del tejido neopldsico que lo hace casi
exclusivamente en valores altos. Estos hallaz-
gos que son concordantes con publicaciones y
comunicados recientes®L.

Quiz4 los tipos de restricciéon por DWI estén
ligados a la escala Gleason; sin embargo, es
algo que queda por validar, dado que la esca-
la histolégica de Gleason es un pardmetro de
celularidad —a mayor celularidad mayor esca-
la de atipia histolégica—. El movimiento de
agua intra-extracelular a través de la membra-
na celular se limita enormemente —como lo es
en las neoplasias— y, por ende, existe caida en
la sefial dependiente de T2 y mayor restric-
cién de la sefial por IRM en DWI, principal-
mente en valores altos”!’, es decir, a mayor
celularidad, mayor escala Gleason y, por con-
secuencia, mayor restriccion por DWI. Hemos
comprobado que las biopsias dirigidas sobre
estas dreas son mucho mds certeras en posi-
tividad de CP, y con muchas menos muestras
que los procedimientos de biopsia por mapeo,
aleatorios o por saturacién, los cuales llevan
en promedio 12 muestras, e incluso hasta 24
muestras en la llamada biopsia ampliada, con
un acierto para positividad de CP no mayor al
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45%*11. El uso como protocolo de otros paré-
metros en IRM, como son la espectroscopia y
medios de contraste, a nosotros no nos ha sido
atil, principalmente por concepto de tiempo
de magneto y costo. Hemos encontrado que
la relacién de secuencias anatémicas por IRM
T2y fisiol6gicas DWI en valores altos resultan
en una combinacién rdpida y efectiva para la
localizacién de zonas sospechosas que deban
ser sometidas a biopsia, hecho que ya ha sido
validado por otros grupos'?. Hemos encon-
trado también la forma de ubicar las lesiones
en USER vistas por IRM por medio cognitivo
(anatémico) sin utilizar aditamentos de ubica-
cién de lesiones, como es la fusioén digital ima-
ging and communication in medicine (DICOM)
de imdgenes. El utilizar IRM como predmbu-
lo o escrutinio de lesiones con sospecha de
atipia en préstata nos ha permitido disminuir
en forma considerable el nimero de mues-
tras (true-cut) y, por consiguiente, la disminu-
cién en morbilidad, ademads de elevar casi al
doble la certeza histolégica de neoplasia (87%
de positividad para CP) con respecto a otros
procedimientos que no usan IRM como guia'®
13, También ha resultado sumamente eficien-
te la IRM biparamétrica en ubicar lesiones de
dificil valoracién al USER o a la exploraciéon
tisica digital, como son los nédulos en el dpex,
lesiones retropubicas o lesiones en proéstatas
hipertroficas.

Un reto actual es llevar a biopsia nédulos
de sospecha en el mismo equipo de RM,
procedimiento que en la actualidad resulta
caro y laborioso, pero que deberd llevar a
menos resultados falsos negativos y elevar el
diagndstico histolégico de certeza'*'>. Algo
caracteristico y bien documentado en la peri-
feria prostdtica son las zonas inflamatorias
(prostatitis) o dreas en «cufia» con bordes

geograficos y con una manifestacién hipoin-
tensa en secuencia T2, con un comportamien-
to restrictivo a DWI, tanto en valores b bajos
como b altos, asi como valores ADC altos,
zonas de prostatitis que permiten ser diferen-
ciadas del CP, el cual, como ha sido documen-
tado en este trabajo, restringe inicamente en
valores b DWI altos. El uso de medio de con-
traste (gadolinio) ha resultado de utilidad en
pacientes con historial de biopsias multiples,
pacientes en los que las zonas de la cicatriz
por biopsias previas pudieran resultar con-
fusas en las secuencias biparamétricas (T2 o
DWI). Este medio de contraste proporciona
una relativa informacién en cuanto al realce
de lesiones sospechosas de neoplasial®!.

CONCLUSION

Para nosotros, ha resultado evidente que el uso
de la IRM biparamétrica previa a la biopsia por
USER ha incidido favorablemente en un mucho
mayor acierto de CP, con muchas menos mues-
tras que los procedimientos de biopsia aleato-
rios, por sextantes o por saturacion, y creemos
que esta informacién debe incidir en la forma
actual de diagnosticar el CP.

RESPONSABILIDADES ETICAS
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Confidencialidad de los datos. Los autores
declaran que han seguido los protocolos de su
centro de trabajo sobre la publicacién de datos
de pacientes.
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