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Resumen

El cdncer de préstata constituye la segunda causa de muerte por
cdncer en México y el mundo. En etapas iniciales no produce
sintomas por lo que su deteccién temprana se basa en la determi-
nacién del APE (antigeno prostdtico especifico) y el tacto rectal.
Actualmente el estdndar de oro para detectar el cdncer de préstata
es la biopsia sistemdtica; sin embargo, su sensibilidad y exactitud es
baja. En la actualidad la resonancia magnética con antena endo-
rrectal (EC-IRM), tienen una sensibilidad y especificidad mayor de
91 y 95% en comparacién con otros estudios de imagen. Las se-
cuencias mds utilizadas son T2 y espectroscopia aunque la difusién
y la perfusién empiezan a utilizarse mds en el drea clinica. La
espectroscopia detecta zonas que son sugerentes de malignidad
seguin su comportamiento molecular, obtiene un mapa metabdlico
del tejido anormal que puede guiar la toma de biopsia. En este
reporte presentamos los hallazgos cldsicos de un paciente con cdn-
cer de préstata valorado con RM convencional y funcional con
espectroscopia; asimismo, se realiza una revisién de la utilidad de
este nuevo método de imagen en el contexto de esta patologia.

Palabras clave. Resonancia magnética. Cancer de préstata. Di-
fusién. Espectroscopia.

INTRODUCCION

El cancer de prostata es la neoplasia mds comdn en
hombres.! Constituye la segunda causa de muerte por
cdncer en hombres en Mexico? y Estados Unidos,' su pre-
valencia incrementa conforme la edad del paciente® con
una edad promedio de presentacién entre los 50-64 afos.!
Se estima que en esta patologia se diagnostica 1 caso
cada dos minutos y muere un hombre cada 18 minutos.*
El factor de riesgo epidemiolégico mds importante para el
cdncer de prostata es el antecedente familiar.®

En etapas iniciales, el cdncer de préstata no produce
sintomas y se detecta por la elevacién del antigeno pros-

Abstract

Prostate cancer is the second most common cause of death in Mexi-
co and worldwide. In early stages this disease produces no symptoms
and its early detection is based on the evaluation of the prostatic
specific antigen and rectal exam. Nowadays, the gold standard for
detection of the prostate cancer is the systematic biopsy, but its
sensitivity and specificity are low. Magnetic resonance with endo-
rectal coil (EC MRI) has sensitivity and specificity higher to 91 and
95% compared with other image methods. The most used sequen-
ces are T2 and spectroscopy, although diffusion and perfusion are
being used more in clinics. Spectroscopy detects zones that are
suggestive of malignancy depending on its molecular behavior,
making a metabolic map of abnormal tissues and guide the biopsy.
In this report we present the clinical findings of a patient with pros-
tate cancer analyzed with conventional and functional MR with
spectroscopy; a revision of the utility of this new image method is
done in the context of this pathology.

Key words. Magnetic resonance. Prostatic cancer. Diffusion. Spec-
troscopy.

tdtico especifico (APE) y tacto rectal.’ Generalmente cuan-
do se producen sintomas (disuria, tenesmo, polaquiuria,
nicturia, retencion urinaria, goteo, hematuria), la enfer-
medad se encuentra en etapas avanzadas. En pacientes
con metdstasis, los sintomas iniciales son dolor lumbar,
pélvico y en hombros.!

La American Cancer Society (ACS) Prostate Cancer
Advisory Committee recomienda que en hombres asinto-
mdaticos se debe iniciar la evaluaciéon del antigeno prosta-
tico desde los 50 afios de edad.® Los hombres en el grupo
de riesgo podrian comenzar esta evaluacién antes de al-
canzar los 50 afos.?

Se han hecho esfuerzos para mejorar el monitoreo con
mejores marcadores y tratamientos mds selectivos.* El
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monitoreo con APE ha tenido un fuerte impacto en la de-
teccién del cdncer de prostata y es directamente respon-
sable del dramdtico decremento en la etapa de la enfer-
medad al momento del diagnéstico. El incremento en la
incidencia del cdncer de préstata también estd asociado
con mayor monitorizacién y uso del APE.%”

Parte del diagnéstico incluye la biopsia de préstata, ésta
es esencial para confirmar el diagnéstico y estd indicada
cuando se descubre alguna nodularidad al realizar el tac-
to rectal, al determinar una elevacién del APE sérico o
alguna alteracién en las pruebas de imagen. Actualmen-
te, el estandar de oro para detectar cancer de préstata es
la biopsia sistemdtica. Sin embargo, carece de sensibili-
dad y exactitud.®

Se realizan biopsias en zonas sospechosas y al azar para
detectar en una préstata indurada la posibilidad de un
cancer multifocal. Generalmente se tiene que repetir la
biopsia ya que sé6lo en un bajo porcentaje se detecta
la enfermedad al realizarse puncién por aguja fina. La biop-
sia se realiza con ayuda del ultrasonido (US) endorrectal.
El US transrectal guia la aguja para ayudar a la direccién
de las zonas sospechosas. Se extraen un promedio de 12
hasta 18 muestras de aproximadamente 2 mm de tejido
para ser analizados.*’

La escala de Gleason® y la etapa al momento del diag-
néstico son los principales hallazgos a considerar para el
prondstico del paciente. Los valores normales de APE de-
ben ser menores a 4 ng/mL, sin embargo, hasta un 15%
de los pacientes pueden tener cdncer con dicho valor. Se
deben considerar otras condiciones que pudieran elevar
el antigeno prostdtico, como son la hiperplasia prostdtica
benigna, inflamacién, trauma y retencién urinaria.® La
mayoria de los canceres de préstata muestran bajo creci-
miento y su deteccién temprana puede conducir a cura-
cién completa.’™

Estudios de imagen precisos son indispensables para el
manejo clinico desde la deteccién y etapificaciéon hasta
el subsecuente monitoreo.'' Existen diversos métodos de
imagen utilizados para el diagnéstico y etapificacion
de pacientes con cancer de prostata como son el ultrasonido
(US), tomografia computada (CT), tomografia por emi-
sién de positrones PET-CT y las imdgenes por resonancia
magnética (RM).'?

La imagen por resonancia magnética (RM) estd actual-
mente enfocada en la identificacién del cdncer prostdtico
in situ y en magnetos de 1.5 teslas (T) provee una excelen-
te imagen de toda la glandula incluyendo la parte anterior.
La mejoria en la precisiéon para la deteccion de cancer y
estimacion del volumen resultan de secuencias dindmicas
de estimulacién con contraste y difusiéon en la RM. La RM

de 3T puede mejorar la identificacién del cdncer.’™'* Las
correlaciones histolégicas han mostrado alta sensibilidad y
especificidad para grandes voliumenes en cancer con mds
de 0.5 cm?. Los resultados de la RM permiten un uso enfo-
cado para la biopsia que permiten una mejor caracteriza-
cién del cdncer, como es la extensién y el grado." La RM
combinada con espectroscopia (MRS) emergieron como
pruebas prometedoras en el diagndstico de cancer de prés-
tata y han dado resultados alentadores.'

RESUMEN DEL CASO CLIiNICO

Se trata de un hombre de 71 afos, quien acude con su
médico tratante por sintomas de obstruccién urinaria 8
meses antes de su ingreso, en ese momento se realizé
ultrasonido prostdtico que recibié incremento de volumen
prostatico, la determinacién de antigeno prostatico espe-
cifico reporté un valor de 8.9 ng/mL, con estos antece-
dentes el paciente se programa para reseccién transure-
teral de prostata la evaluacién histopatolégica reporté
adenocarcinoma Gleason 5.

Figura 1. Cambios posquirirgicos de reseccion prostéatica tran-
suretral. Cortes axiales T2 (A, By D) y T1 (C). Ay B. Se muestra
dilatacion de la uretra prostéatica (flecha). Hacia la zona central y
periférica existen areas hipointensas mal definidas que muestran
el aspecto clasico de zonas con infiltracion tumoral. C. Aun cuando
las imagenes en T1 no logran diferenciar entre las diversas areas
de las glandulas, se incluyen en el protocolo de evaluacion para
descartar la presencia de contenido hematico o colecciones, no
observadas en este paciente. D. Se observa minimo incremento
en el volumen de las vesiculas seminales; sin embargo, conser-
van sus caracteristicas normales (asterisco).
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Figura 2. Posible infiltracion de la pared vesical. Cortes corona-
les T2. Ay B. Vejiga urinaria distendida con engrosamiento irre-
gular de su pared predominantemente hacia su piso, porcion que
contacta con tejido prostatico y que por sus carcateristicas no se
puede descartar infiltracion tumoral. C y D. Imagen en plano co-
ronal que muestran las zonas hipointensas antes descritas su-
gerentes de lesiones neoformativas (asterisco). Es posible ob-
servar la dilatacion bilateral de vesiculas seminales sin evidencia
de infiltracion.

Por los antecedentes se inicié protocolo de estudio
para ingreso la unidad de Oncologia de este hospital,
solicitando radiografia de térax gammagrama éseo y prue-
bas de funcionamiento hepdtico, los cuales reportaron
pardmetros normales. Por el antecedente histopatolgi-
co se realizbé resonancia magnética de préstata con es-
pectroscopia univoxel la cual reporté los siguientes ha-
llazgos:

Se observaron postquirdrgicos compatibles con la re-
seccién transureteral conocida, la zona central los bordes
de la reseccién quirdrgica, y la zona periférica izquierda
mostraron dreas de hipointensidad, mal delimitadas (Fi-
gura 1). Las vesiculas seminales presentaron aumento en
su tamafno sin datos de infiltracién, el piso vesical se ob-
servd engrosado de manera irregular con pérdida de la
interfase en los sitios de contacto con el tejido prostdtico
(Figura 2). El resto estructuras observadas hidrostdticas,
para rectal, musculatura del piso pélvico con aspecto ha-
bitual; las secuencias de difusién mostraron hiperintensi-
dad heterogénea, con menor intensidad de senal hacia
los bordes quirargicos (Figura 3).

La espectroscopia multivoxel mostré la distribucién de
mapas metabdlicos para el indice de (creatina + Colina)/

Figura 3. A y B. Cortes sagitales T2 que muestran area hipointen-
sas que forman parte de la zona central, adyacente a la cual se
encuentran vesiculas semanales, estas Ultimas preservan su con-
figuracion habitual, la pared rectal se encuentran respetadas. C y
D. Cortes axiales en secuencia de Difusién que posterior al pos-
tproceso de las areas hipointensas sospechosas se obtuvieron
como resultado bajos valores de ADC, lo que correlaciona con alta
probabilidad de malignidad.

citrato con valores referidos para la zona central de 4.21 y
de 5.30 respectivamente (Figura 4), los cortes adyacentes
observé para las zonas de recesién periureteral elevacio-
nes sutiles en rangos 2.62 y 1.66 para la zona periférica
derecha en su porcién medial y lateral respectivamente
(Figura 5).

En la dltima evaluacién, el APE se reporté con valores
de 7.8 ng/mL. El paciente serd programado para quimio-
terapia y continuar su manejo en la Consulta Externa de
Oncologia de este hospital.

DISCUSION

La divisién anatémica de la préstata propuesta por
McNeal,'? divide el tejido prostdtico en glandula central y
periférica (Figura 6). La glandula central esta compuesta
de una zona trasicional y periuretral mientras que la gldn-
dula periférica esta compuesta de una zona periférica y
central. La zona periférica corresponde con 70% del teji-
do glandular. EI 70% de los canceres se produce en esta
zona mientras que en la zona transicional se reporta 10%
de los casos con hiperplasia prostdtica benigna y hasta
20% de los cdnceres en esta localizacién.'?
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Figura 4. Espectroscopia por resonancia magnética (SMR). En A se muestran las gréaficas correspondiente de los espectros de indice de
(Creatina + Colina)/Citrato. En B referencia anatémica en T2 que muestra la localizaciéon de los espectros. En C, mapa de color que
muestra la elevada concentracion de colina en la zona tumoral. ROI: 1:

0 (Cr+Ch)/Ci:4.22 (Cr+Ch)/Ci:5.45

(Cr+Ch)/Ci:1.67 (Cr+Ch)/Ci:2.63

Figura 5. Espectroscopia por resonancia magnética (SMR). En D se muestran las gréficas correspondiente de los espectros de indice de
(Creatina + Colina)/Citrato. En E referencia anatémica en T2 que muestra la localizacién de los espectros. En F, mapa de color que

muestra la elevada concentraciéon de colina en la zona tumoral. ROI:

1:

A AFT

Figura 6. Representacioén es-
guematica que muestra la
anatomia de la préstata en un
plano transverso (A) y sagital
(B). AFT: Tejido fibromuscu-
lar anterior. CZ: Zona central.
ED: Ducto eyaculador. NVB:

Unién neurovascular. PUT:
Tejid periuretral. PZ: Zona

periférica. U: Uretra. TZ: Zona
transicional.

Los factores genéticos y sus interacciones con las con-
diciones ambientales y el microambiente interno influ-
yen en el desarrollo del cdncer de prostata. Ademds de
la edad y antecedentes étnicos, el factor de riesgo epi-
demiolbgico mds importante para el cancer de préstata
es el antecedente familiar (hay predisposicion incremen-

tada en el cancer de préstata principalmente en la po-
blacién afroamericana). La progresién del tumor y las
metdstasis reciben influencia de una gran variedad de
condiciones bioquimicas e inmunes mediadas por el mi-
croambiente tumoral. Algunos de los factores de riesgo
poco conocidos son la dieta rica en grasas animales,
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Cuadro 1. Factores de riesgo para cancer de préstata.

1 Edad mayor de 50 afios (la incidencia incrementa
con la edad).

2. Antecedentes familiares de cancer de préstata.
a) Dos veces en familiares de primer grado.
b) Tres familiares confiere un riesgo de 97%.

3. Etnicidad (mayor en raza negra, después blanca y
finalmente asiaticos).

4. Localizacion geografica (mayor en Estados Unidos y
norte de Europa).

5. Dieta.
a) Rica en grasa.
b) Baja en vitamina E.
c) Baja en B-carotenos y selenio.

mientras que las dietas con -carotenos confieren un fac-
tor protector (Cuadro 1).°

En la actualidad el diagnéstico estd basado mayormente
en el resultado de la biopsia transrectal guiada por ultra-
sonido;'? sin embargo, debido a su baja agudeza para la
deteccién y localizacion de lesiones tumorales se realizan
multiples biopsias de forma aleatorizada lo cual tiene di-
versas desventajas, por ejemplo el incremento de compli-
caciones resultado de la obtencién de muestras innecesa-
rias de tejido normal o la dificultad para determinar el
sitio de biopsia previa ante un paciente con resultado pre-
vio negativo y niveles de APE persistentemente anormal.'?

Considerando que muchos de los estudios radiolégicos
actuales no pueden localizar de manera precisa el cdncer
de préstata in vivo, se realizan biopsias de manera aleato-
ria en pacientes con riesgo de cdncer prostdtico, llevando a
altas tasas de falsos negativos. Se han utilizado varias mo-
dalidades, incluyendo el US, tomografia computada y RM,
con grandes avances observados principalmente en esta
dltima.'" Las imdgenes exitosas y precisas del cancer de
préstata son indispensables para el manejo clinico desde la
deteccién y etapificacion hasta el subsecuente monitoreo.

Diagnéstico con RM convencional

La RM de préstata con antena endorrectal (EC-IRM, En-
dorectal coil magnetic resonance imaging) requiere el uso
combinado de la antena endorectal con una antena pélvica,
se adquieren cortes de 3 mm.'® El protocolo incluye la reali-
zacién de imdgenes en T1 y T2 fase spin-eco, siendo el T2
de mayor utilidad ya que en la fase T1 las diferentes zonas
anatémicas no puede ser facilmente distinguida. En el tejido
normal la secuencia T2 en la zona periférica muestra una
alta intensidad de sefal en comparacién con la baja sefnal
de la zona transicional y zona central. En el T2 el cdncer de

préstata aparece como una zona de baja senal en la zona
periférica siendo fdcilmente distinguido del tejido normal.
Sin embargo existe significante limitacién para distinguir
el cancer en las zonas transicional y central debido a que el
tanto el cdncer como el tejido normal muestran baja intensi-
dad de senal. La sensibilidad de la secuencias T2 para la
deteccion de cancer varia de 77-91% y la especificidad de
27 a 61% realizado con antena endorectal la cual disminuye
significativamente sin ella.'?'®

Un estudio reciente determiné la utilidad de la imagen
multiparamétrica en 3T para la deteccion del cancer de
prostata con T2, el acercamiento alternativo cercano tie-
ne una sensibilidad y especificidad de 73% (95% Cl: 0.67-
0.78) y 89% (95% Cl: 0.85-0.93), respectivamente.'®

Evaluacion con secuencia
dinamicas contrastadas de RM

En el tejido canceroso los vasos tumorales tienen ma-
yor permeabilidad que los vasos normales debido a la in-
tegridad de la pared vascular. Ademds el espacio intersti-
cial es mayor en el tejido canceroso que en el tejido nor-
mal, por lo cual existe una gran concentracién del material
de contraste entre el plasmay el tejido normal caracteris-
tica que resulta en diferente patrén de reforzamiento en-
tre el tejido canceroso y el normal.'? Algunos estudios
mencionan que los canceres (especialmente los de la zona
periférica de la gldndula) muestra un reforzamiento mds
temprano y mayor en comparacién con el tejido normal.'%”
Las limitaciones de esta técnica incluyen la insatisfactoria
deteccion de canceres en la zona transicional debido a la
hipervascularidad de la hiperplasia prostdtica beningna.

Difusién

La difusion es la capacidad de movimiento o desplaza-
miento de las moléculas de agua, capacidad de los teji-
dos relacionada con la cantidad de agua libre intersticial y
su permeabilidad. En general los canceres muestran mds
restriccion de la difusién debido a su alta densidad celular
y la abundancia de membranas intra o extracelulares, el
coeficiente de difusion aparente (ADC) constituye su re-
presentacién cuantitativa.'?

En el cdncer de prostata, la arquitectura del tejido glan-
dular normal es reemplazada por agregados de celulary
estroma fibroso. Estos cambios inhiben el movimiento de
las macromoléculas de agua, resultando en restriccion
de su difusién y reduccién de los valores de ADC. Las
ventajas de la técnica consisten en tiempos cortos de
adquisicion y alta resolucion entre el tejido normal y el
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tumoral; sin embargo, presenta muy pobre resolucién es-
pacial y el riesgo potencial de distorsién de la imagen
causado por hemorragia post biopsia.'?

Espectroscopia

La espectroscopia provee una informacién metabélica
del tejido prostdtico por la demostracion de sus compo-
nentes quimicos proporciona una relativa concentracién
de metabdlitos quimicos en un pequeno volumen de teji-
do de interés denominado voxel.'?'®

El tejido protdtico normal contiene altos niveles de ci-
trato (mayor en la zona periférica que en la zona central.
En el cdncer de préstata los niveles de citrato disminuyen
como resultado de su oxidacién, al mismo tiempo los ni-
veles de colina son elevados debido a la proliferacién ce-
lular como resultado del incremento en el intercambio de
fosfolipidos de membrana resultado de la proliferaciéon
celular.'® Debido a que el pico de colina es muy cercano
al de citrato en el trazo espectral y ambos pueden ser
inseparables en la prdctica clinica se utiliza el indice de
(colina + creatina)/citrato, el cual estd incrementado en
el tejido canceroso.'

El sistema de clasificacién descrito por Kurhanewicz, et
al.'” es utilizado para la interpretacién del andlisis espec-
tral. En este sistema un voxel es clasificado como normal,
sospechoso o muy sospechoso para cancer. Un voxel es
sospechosos de cdncer si el indice (colina + creatina)/
citrato esta incrementado al menos dos desviaciones es-
tandar (DE) por arriba del promedio normal, mientras que
los voxeles que se encuentran 3 DE por arriba del prome-
dio normal se consideran muy de malignidad.'®

La combinacién entre espectroscopia por RM e image-
nes convencionales han mostrado un incremento en la
deteccién y localizacion del cdncer de préstata sobre todo
en la zona periférica. Scheidler, et al.' demostré una sen-
sibilidad y especificidad combinada de 91 y 95% en com-
paracién con 77-81% de las imdgenes convencionales so-
las y 63-75% de la espectroscopia. Las biopsias dirigidas
por MRS han ayudado a incrementar la deteccién del can-
cer en pacientes con APE elevado y biopsias previas con
resultados negativos.'?

La espectroscopia con RM y pruebas dindmicas tienen
un papel importante en la deteccién del foco tumoral en
el cancer de préstata en pacientes con APE persistente-
mente elevado (entre 4 y 10 ng/mL) y biopsias previas
negativas. La combinaciéon de MRS con pruebas dindmi-
cas permite actualmente guiar las biopsias hacia el foco
canceroso en pacientes con biopsias previamente negati-
vas realizadas por ultrasonido.?’ La imagen metabdlica

correlaciona mapas de un perfil biomolecular especifico
de cdncer en la proéstata, lo que permitiria dirigir la biop-
sia. El indice de malignidad calculado con espectroscopia
correlaciona linealmente con el tamano de la lesién y
demuestra 93-97% de precisién para detectar lesiones
cancerosas en prostata, lo que sugiere el potencial uso
clinico de este estudio.?' La sensibilidad local disminuye
en direccion basodorsal a la apicoventral, donde la es-
peficidad local incrementa en la misma direccién. Por lo
tanto, el cdncer de prostata demostrado por RM es mds
propenso a detectar regiones basodorsales, mientras se
observan menos resultados falsos positivos en la region
apicoventral. Estas variaciones en especificidad y sensibi-
lidad topogrdfica deben ser consideradas antes de realizar
prostatectomia radical o biopsia guiada por RM.?2

Volumetria

Existen hallazgos patolégicos que correlacionan tumo-
res grandes con estadios avanzados de la enfermedad lo
cual sugiere que el volumen tumoral provee una informa-
cion importante sobre el prondstico del paciente que es
independiente de la evaluacién morfolégica directa o ex-
tension extracapsular. Mltiples estudios sugieren que la
combinacién de MRS e imdagenes contrastada de reso-
nancia magnética pueden estimar el volumen tumoral
previo al diagnéstico con significancia estadistica.'”

Estadio del cancer de préstata

Histéricamente el cancer préstata estaba basado en la
clasificacién de Jewett; sin embargo, en los pasados 10
anos la clasificacion de TMN ha prevalecido.'® El estadio
T clinico es altamente dependiente de los estudios de
imagen. Comparado con la CT, US y la examinacién rec-
tal dirigida, las imdgenes de RM'® tienen mayor agudeza
en la evaluacién de la enfermedad uni o bilobular (esta-
dio 2), extensién extracapsular (estadio 3) e invasién de
estructuras adyacentes (estadio 4), la literatura muestra
rangos entre 52 -92% en la agudeza del estadio local por
este método. Para el caso de este paciente su estadio fue
T2NOMO (tumor confinado dentro de la préstata).

Cuadro 2. Criterio de invasién extracapsular de prdstata en
RM.0

« Asimetria en asas neurovasculares.

¢ Involucro tumoral del asa neurovascular.

e Contorno angulado de la glandula prostatica.
« Obliteracién del angulo rectoprostatico.

e Margenes irregulares y espiculados.
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Cuadro 3. Criterios de RM para invasién de vesicula seminal.

« Hipointensidad focal de las vesiculas seminales.

e Crecimiento de una masa hipointensa.

» Extension tumoral directa desde la base hacia la
superficie de las vesiculas seminales.

* Conducto eyaculador expandido con hipointensidad y
vesiculas seminales hipointensas.

El incremento en la experiencia en la interpretaciéon y un
mejor entendimiento de los criterios morfolégicos utilizados
para el diagndstico de enfermedad extraprostdatica son cla-
ves para mejorar la agudeza de la RM para determinar el
estadio de la enfermedad. El uso combinado de la espec-
troscopia mejora sustancialmente la evaluacién de la ex-
tensién extracapsular y disminuye la variabilidad interob-
servador. Los hallazgos utilizados para diagndstico de en-
fermedad extracapsular son listados en el cuadro 2. Ademdas
de la extensién extracapsular, la invasién a vesiculas semi-
nales es un importante pardmetro clinico debido a que se
asocia con un mayor indice de falla a tratamiento en nues-
tro caso las vesiculas estaban respetadas, los criterios para
su diagndstico son listados en el cuadro 3.8

CONCLUSIONES

En este reporte presentamos el abordaje diagndstico
de un paciente con cdncer de préstata y sintomatologia
urinaria obstructiva, lo que llevo a cirugia transuretral de
préstata con diagnostico benigno prequirurgico y diagnos-
tico histopatologico final de cdncer de préstata. El esce-
nario mdas comun es la elevaciéon del APE que requiere
USG transrectal y posteriormente toma de biopsia. La RM

tiene su mayor utilidad previa a la toma de biopsia y pos-
teriormente en el seguimiento.

Progresos sustanciales se han presentado en la evalua-
cién por imagen del cdncer de préstata particularmente
en las imdgenes por RM. Una combinaciéon de varias de
técnicas de imagen de RM que proporcionan pardmetros
funcionales aunados a las imdgenes convencionales in-
crementan la deteccién y localizacion del cdncer de pros-
tata y facilitan la evaluacién del volumen tumoral, agresi-
vidad y extension.

Los métodos diagnésticos en radiologia y medicina
nuclear para cdncer de préstata asi como para la detec-
cién de enfermedad recurrente locorregional y con nédu-
los linfdticos positivos han progresado dramdticamente
en los Ultimos anos. El cuadro 4 muestra el uso actual de
los métodos diagndsticos utilizados en el screening, diag-
nostico y seguimiento del cancer de préstata. En relaciéon
a los avances técnicos en la RM y los nuevos trazadores
utilizados en medicina nuclear, se ha logrado un incre-
mento en la sensibilidad y especificidad de 90%. Especial-
mente en la RM, se han hecho esfuerzos para implemen-
tar el uso de imdagenes multiparamétricas utilizando los
métodos diagndsticos de espectroscopia y secuencias con
difusion e incluyendo estudios dindmicos.Z La resonancia
magnética cada vez se reconoce mds como una herra-
mienta valiosa para la valoracién del cancer de préstata. En
anos recientes, la tecnologia de la RM ha madurado,
mejorando la adquisicion de imdagenes y su interpreta-
cién.?* El estudio de RM, aunque ofrece ventajas, aun
presenta limitaciones por costos y disponibilidad geogrdfi-
ca. Se espera que en un corto plazo sea mds accesible a
la poblacién general.

Cuadro 4. Usos de los métodos diagndsticos y screening en un paciente con Ca de prostata.

Estadio APE Tacto us RM Serie PET Biopsia
rectal Gsea prostética

< 50 afios A A NA NA NA NA NA

HPB A A A A NA NA A

Ca de 12 vez A A A A * NA A

Control de Ca A A A A A A NA

conocido

A: Aplica. NA: No aplica. *: A criterio del médico tratante.
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