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RESUMEN

INTRODUCCION: El cancer de prostata (CaP) es el cancer mas frecuente en hombres vy la
segunda causa principal de muerte por cancer en los hombres. La evaluaciéon de cancer de
prostata puede ser dividida en la deteccion, localizaciéon y clasificacion del mismo; la
evaluacion precisa es un requisito para una gestion clinica optima y seleccién de la terapia.
La Resonancia magnética (RM) ha demostrado ser de gran ayuda en la localizacion y
estadificacion del cancer de préstata, la RM de prostata tradicional se ha basado en las
imagenes morfoldgicas con el estandar de las secuencias potenciadas en T1 y T2, que
tiene una precision limitada. Los recientes avances adicionales incluyen técnicas de RM
funcionales vy fisioldgicas de imagen (imagenes ponderadas por difusion, espectroscopia
por RM y gammagrafia de perfusion), que permiten ampliar la informacion y se puede
obtener algo mas alla de la evaluacion anatémica. La RM multiparamétrica proporciona la
maxima precision en el diagndstico y estadificacion del CaP. Ademas, los avances en la
formacion de imagenes MR y el hardware y software continlan mejorando la resolucion

espacial y temporal de los examenes de imagenes de RM.

MATERIAL Y METODOS: El reclutamiento se realizé de los pacientes enviados de consulta
externa de esta y otras instituciones para la realizacion de biopsia prostatica transrectal
guiada por ecografia, con diagndstico histopatoldgico de CaP que fueron estudiados
también por RM, y la correlacion macro y microscdpica que existe entre la pieza
macroscopica y la RM a partir del mes de noviembre del 2010, cerrandose en noviembre
del 2012. Durante este periodo se revisaron 16 pacientes que contaban con ambos
estudios imagenoldgicos y con diagnodstico patoldgico de adenocarcinoma de préstata y

clasificacion en escala de Gleason.

RESULTADOS: Se analizaron 16 casos de pacientes mediante de US y biopsia transrectal
guiada por ecografia, asi como RM y se recabaron resultados de histopatologia y
clasificacion de Gleason para hacer una correlacion de los resultados reportados por cada
uno de los métodos comentados encontrando 11 pacientes con diagndstico de
adenocarcinoma de prdstata, 3 con diagndstico de adenocarcinoma mas prostatitis y 2 con
diagndstico de prostatitis. En solo 3 de ellos no se pudo demostrar la evidencia de lesiones

focales en alguna zona de la glandula por RM.



DISCUSION: Se confirma lo reportado en la literatura mundial en cuanto a la alta
sensibilidad de la RM como método diagndstico para lesiones prostaticas y complemento
para estadificacion de lesiones intra y extraglandulares. En cuanto a la especificidad del
método, nuestros resultados distan de lo publicado en la bibliografia revisada, lo cual
atribuimos al corto lapso de tiempo que transcurre entre la obtenciéon de la biopsia y la
realizacion de la RM que en los pacientes revisados fue un periodo de dos semanas o

incluso menor a este.

CONCLUSION: Se confirma la sensibilidad de la RM para la deteccion de lesiones
prostaticas, el estado general de la glandula y compromiso de las estructuras adyacentes.
Asi mismo, entre menor sea el lapso de tiempo entre la realizacién de la biopsia de
prostata y la RM, menor sera la especificidad de la RM para la deteccidn y caracterizacion
de las lesiones glandulares, capsulares y periféricas y mayor el enmascaramiento entre los

cambios por la biopsia transrectal realizada y las verdaderas lesiones sospechosas.



ABSTRACT

Prostate cancer (CaP) is the most frequently diagnosed cancer in males and the second
leading cause of cancer-related death in men. Assessment of prostate cancer can be
divided into detection, localization, and staging; accurate assessment is a prerequisite for
optimal clinical management and therapy selection. Magnetic resonance (MR) imaging has
been shown to be of particular help in localization and staging of prostate cancer.
Traditional prostate MR imaging has been based on morphologic imaging with standard
T1-weighted and T2-weighted sequences, which has limited accuracy. Recent advances
include additional functional and physiologic MR imaging techniques (diffusion-weighted
imaging, MR spectroscopy, and perfusion imaging), which allow extension of the
obtainable information beyond anatomic assessment. Multiparametric MR imaging
provides the highest accuracy in diagnosis and staging of prostate cancer. In addition,
improvements in MR imaging hardware and software continue to improve spatial and

temporal resolution of MR imaging examinations.

MATERIAL AND METHODS: The recruitment of patients was performed out from patient
sent this and other institutions to perform transrectal prostate biopsy guided by
ultrasound, with histopathological diagnosis of CaP, were also studied by MRI, and the
relation than exist to macro and microscopic anatomopathology to beginning in November
2010, closing in November 2012. During this period we reviewed 16 patients who had
both imaging studies and pathologic diagnosis of prostate adenocarcinoma and Gleason

grading scale.

RESULTS: We analyzed 16 cases of patients by U.S. and transrectal ultrasound-guided
biopsy and MRI, and histopathology results were collected and Gleason score to make a
correlation of the results reported by each of the methods discussed finding 11 patients
with a diagnosis of prostate adenocarcinoma, diagnosed with adenocarcinoma 3 more
prostatitis and 2 diagnosed with prostatitis. In only 3 of them failed to show evidence of

injuries in any area of the gland.

DISCUSSION: It confirms what has been reviewed in the literature regarding the high

sensitivity of MRI as a diagnostic method for prostate lesions and staging complement for



intra and extraglandular lesions. Regarding the specificity of the method, our results are
far from what was published in the literature, because of the short time lag between
obtaining the biopsy and performing MRI in patients reviewed was a two weeks or even

less than this.

CONCLUSION: Confirming the sensitivity of MRI for the detection of prostate lesions, the
overall commitment of the gland and adjacent structures. Also, the lower time between
performing prostate biopsy and MRI, the lower specificity of MRI for the detection and
characterization of glandular lesions, and peripheral capsular greater masking between

changes on transrectal biopsy suspicious lesions and true.



I.- INTRODUCCION

El cancer de prostata (CaP) es el cancer mas frecuente en los hombres, lo que
representa el 25% de todos los canceres en los varones (192.280 de 766.130 nuevos
diagndsticos de cancer en hombres en 2009), frente al 15% para el cancer de pulmon. Es
la segunda causa de muerte por cancer en los hombres, lo que representa el 9% de las
muertes por cancer en los hombres, un valor sélo superado por el indice de mortalidad por
cancer de pulmén en los hombres (30%). 16% por ciento de los varones van a desarrollar

cancer de préstata durante su vida'®.

La prevalencia del CaP aumenta con la edad, el 34% de los hombres en la quinta
década de la vida y hasta el 70% de 80 afios o mas tienen evidencia histoldgica de CaP. El
cambio demografico esperado en una poblacién que envejece es que se espera un
aumento de la incidencia de este. En los Gltimos 25 afios la tasa de supervivencia a 5 afos
para todas las etapas del CaP combinados, se ha incrementado de 69% a casi el 99%. En
el correspondiente a 10 afos, la tasa de supervivencia es del 93%, y la tasa de
supervivencia a 15 afios es del 79%. Las notables mejoras en la supervivencia, en
particular a los 5 afos, se atribuyen cominmente a un diagndstico precoz y las mejoras en

el tratamiento.

Las estadisticas nacionales de acuerdo al INEGI en los ultimos afios, (esquema 1)
no distan mucho de las reportadas a nivel mundial, asi mismo, los reportes de casos de
pacientes que padecen CaP en nuestra institucion (CHMH) también son acordes a lo
reportado por la literatura consultada, en donde cada afio se incrementa la cantidad de
pacientes que lo padecen, lo cual es atribuible directamente a dos razones: el aumento en
la sobrevida de los pacientes debido a las mejoras en los diversos tratamientos y el
aumento en el diagndstico oportuno que con ello lleva también a una mayor sobrevida de

los pacientes (tabla 1).



Tasa de morbilidad por Cap segln entidad federativa 2010

(por cada 100mil hombres)

Entidad federativa Tasa
Aguascalientes 15.85
Baja california 7.75
Baja california sur 13.84
Campeche 9.65
Coahuila 11.27

Fuente: SSA (2010) base de egresos hospitalarios. Proyecciones de la poblacion de México 2005-2050. Proceso INEGI

Grafico 1. Tasa de morbilidad por CaP.
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Tabla 1. Incidencia de CaP en el CHMH por afio

Opciones radicales de tratamiento para pacientes con CaP incluyen Ia
prostatectomia (para enfermedad drgano-confinada, estadios T1 y T2) y la ablacién
hormonal y radioterapia (para la enfermedad avanzada extraprostatica T3 y T4 del sistema
TNM). Las opciones de tratamiento local y minimamente invasiva para CaP d4rgano-
confinado incluyen la crioablacion, la ablacién por radiofrecuencia y la braquiterapia, sin

embargo, estas terapias requieren localizacion exacta del cancer. En ciertas situaciones, el
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manejo expectante (esperar y ver) es una opcion legitima para los pacientes con
volimenes pequenos, de bajo grado, enfermedad de bajo riesgo sin ningin tipo de

comorbilidad.

II. MARCO TEORICO

Con una clasificaciéon correcta y la localizacion del CaP, las terapias minimamente
invasivas pueden proporcionar resultados oncoldgicos con comorbilidad significativamente
menor. Sin embargo, la seleccion de pacientes para tales tratamientos sigue siendo un
desafio, ya que la biologia de los tumores de este cancer sigue siendo poco conocida. La
mayoria de los pacientes en los que se diagnostica el CaP moriran con la enfermedad, mas

que de la enfermedad.

Aunque han sido desarrollados varios métodos para predecir el resultado de los
pacientes’®, todavia es dificil predecir cuales pacientes tendran mayor progresién de la
enfermedad. Los predictores mas importantes de prondstico en el CaP son la puntuacion
de Gleason y el estadio clinico en el momento del diagndstico. El antigeno prostatico
especifico (PSA) ha dado lugar a un diagndstico precoz de los tumores en estadios clinicos

mas bajos y con bajas puntuaciones de Gleason®®.

A pesar de la prueba de PSA, sigue existiendo un gran impacto médico y
socioecondmico debido a la morbilidad y la mortalidad por CaP. Las tres dimensiones en la

evaluacion exacta del CaP son la deteccion, localizacion y estadiaje.

La resonancia magnética (RM) continlda evolucionando como una modalidad
poderosa para la localizacion y estadificacion de este cancer. Los recientes avances
emplean técnicas de RM funcionales vy fisioldgicas de formacién de imagenes, nuevas

técnicas que se usan juntas en un enfoque multiparamétrico.

Las imagenes ponderadas en difusion incorporan a la microestructura del tejido en

la escala microscépica de la difusién del agua (movimiento browniano). La espectroscopia
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por RM muestra la concentracion de marcadores compatibles con enfermedades
bioguimicas en los tejidos. El realce dinamico del material de contraste (DCE) captura la
distribucidon de agentes de contraste administrados por via intravenosa a base de gadolinio
entre el tejido y la reserva de sangre, permitiendo la caracterizacion de alteraciones en el
ambiente microvascular resultante de la angiogénesis tumoral. Todas estas técnicas se

benefician de las continuas mejoras en el hardware y el software de la unidad de imagen.

El diagnodstico del CaP esta basado inicialmente en una combinacion del antigeno
prostatico especifico (PSA), tacto rectal (TR) y los hallazgos de la ecografia transrectal de
la préstata (ETR). El creciente uso del PSA como método de deteccion precoz del CaP,
junto con la progresiva concienciacion del problema que representa el CaP ha llevado a un

gran incremento en la deteccién de este tumor.

El TR y el PSA constituyen hoy por hoy los métodos mas utilizados para la
valoracion del riesgo inicial de padecer un CaP. La ETR constituye el primer método de
imagen habitualmente utilizado para valorar la presencia de un CaP, puesto que, entre
otras ventajas, ofrece la posibilidad de realizar biopsias aleatorias de la glandula
prostatica. La sensibilidad y especificidad de esta técnica en la deteccion del CaP es muy
variable y oscila entre 15-50% y 55-70% respectivamente segun las series*?. Igualmente,
la fiabilidad en la afectacion extracapsular y de vesiculas seminales mediante esta técnica

varia entre el 60-85% y 78% respectivamente?,

La biopsia de prostata guiada por US se introdujo en el afo de 1975 por
Watanabe, pero fue hasta la introduccién de transductores de mejor resolucion que

alcanzé su utilidad actual’.

La Unica manera de determinar si una lesion sospechosa es CaP, es examinar
microscépicamente una muestra de tejido tomado del area. Esta muestra puede ser
extraida por una aguja colocada directamente en la préstata a través del recto. Este es el
método de eleccion para el diagndstico precoz del CaP. Se considera un método seguro y
usualmente se realiza en forma ambulatoria. Es un método invasivo que consiste en tomar

muestras de ambos lobulos prostaticos a través de un transductor sonografico con una

12



aguja de biopsia. En esta institucion, el método utilizado es una biopsia con toma
sistematica de 12 cilindros, la cual es una modificacion de la técnica de sextante clasica a
la que se afade la toma de 3 muestras mas de las zonas laterales, de esta forma, se
aumenta a un 24% el numero de tumores detectados Unicamente en las muestras

laterales’. Para su reporte, se utiliza una hoja de recoleccién de datos tabla 2.

I zona lateral apical I6bulo derecho

Il zona intermedia apical I6bulo derecho
Il zona medial apical Ibbulo derecho.

\% zona intermedia I6bulo derecho.

\Y zona periférica basal I6bulo derecho
VI zona central I6bulo derecho

VI zona central I6bulo izquierdo.

VIII zona periférica basal I6bulo izquierdo.
IX zona intermedia I6bulo izquierdo

X zona medial apical Ibbulo izquierdo.

Xl zona intermedia apical I6bulo izquierdo
Xl zona lateral apical I6bulo izquierdo.

Tabla 2. reporte de las zonas biopsiadas mediante guia sonografica y los nédulos encontrados.

Las limitaciones de la ETR para detectar el CaP consisten en que la mayoria de las
lesiones hipoecoicas no son CaP y el 50% de los canceres no palpables con un didametro
menor de 1 cm no se observan en la ecografia. Si bien las areas hipoecoicas en los US
tienen 2 veces mas probabilidades que las isoecoicas.” En los Ultimos afios y desde la
aparicion del PSA son escasa las referencias en la bibliografia acerca de las caracteristicas
sonograficas de los tumores prostaticos® y actualmente se estd investigando la utilidad de

algunos contrastes sonograficos o ecografias tridimensionales con el fin de aumentar la
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sensibilidad en la deteccién del CaP. Por el momento, debe quedar claro que la ecografia
transrectal es una técnica que asegura la biopsia precisa dentro un area amplia de tejido
prostatico.

Los cambios morfoldgicos en el CaP no siempre son evidentes, especialmente en
estadios iniciales, y por ello el diagndstico mediante imagen resulta en ocasiones dificil, a
pesar de que el desarrollo del CaP lleva asociado evidentes cambios en el metabolismo de

las células tumorales.

Tal como se ha comentado por muchos autores, la RM de préstata y la RM
endorectal son actualmente los mejores métodos de imagen para la deteccion del CaP y
concretamente donde mejor se detecta es en las imagenes T2, mediante zonas de baja
intensidad situadas entre zonas hiperintensas que constituyen el tejido glandular normal
de la zona periférica®. Esta baja intensidad asociada al CaP es debida a que las células
tumorales tienen una tasa de reproduccién mas alta y pierden su funcién secretora y a

medida que crecen en extension comprimen los ductos intraprostaticos vecinos.

Este hecho explica también por qué la deteccidon del tumor en la glandula central
es mas dificil>. Sin embargo, la gran mayoria de tumores prostaticos se origina en la
glandula periférica y los de localizacion central a menudo se extienden a la zona periférica,

haciéndolos mejor visibles por RM endorectal’.

La ETR combinada con la RM de prostata mejora de forma significativa la
evaluacion de la localizaciéon del CaP y su extension intraprostatica, asi como la afectacion
extracapsular y en general el estadiaje del CaP. Tiene también un papel relevante en la

evaluacion de la recidiva bioquimica del PSA®.

CAPITULO 1.- EL PAPEL DE LA RM EN LA DETECCION,
LOCALIZACION Y BIOPSIA DE PROSTATA

Debido a las limitaciones de la exploracion por tacto rectal, se desarrollaron técnicas de US

transrectal y biopsia transrectal guiada por US, sin embargo, hubo necesidad de obtener
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imagenes aun mas especificas, por lo que la RM es una modalidad atractiva debido a su
alta resolucién y el contraste de los tejidos blandos. Ademas de que tanto el tacto rectal
como el US son operadores dependientes. El cancer de prostata es multifocal en el 85%
de los casos, y esta propiedad sélo puede apreciarse con imagen o una biopsia, no con
tamizaje mediante PSA, asi mismo, el tacto rectal tiene una capacidad muy limitada para
este fin. Por lo tanto, la RM es actualmente el método mas adecuado para la deteccién de
focos multiples y para la localizacion de cancer de prostata, que se esta convirtiendo en

una herramienta cada vez mas importante.

1.1 Estadificacion del cancer de préstata por RM

Los resultados de multiples ensayos clinicos con tacto rectal, los niveles séricos de PSA y
la biopsia transrectal son de uso limitado para guiar las decisiones de tratamiento. Con
estos métodos y la estadificacion clinica, el estadio del CaP es subestimado en 30% -60%
de los casos. Por lo tanto, la RM y otras modalidades de imagen han sido sometidos a
evaluacion por su capacidad de mejorar la precision de la estadificacion. El aspecto mas
importante de la estadificacion local es la diferenciacion entre la enfermedad limitada al
organo (estadio T1 o T2) y la enfermedad tempranamente avanzada en forma de
extension extracapsular o invasion de vesiculas seminales (estadio T3). Avanzadas
técnicas de imagen de RM han sido repetidamente comprobadas de que son mas precisas
en la diferenciacion entre el estadio T2 y T3 del cancer de prostata que otras modalidades
de imagen y son las preferidas para la estadificacion local, a pesar de la falta de claridad

de uniformidad en la realizacion de los protocolos de RM en este momento.

De todas las modalidades de formacion de imagenes anatdmicas no invasivas, la RM es
mas adecuada para la evaluacion de la préstata, ya que tiene capacidad sin precedentes
para describir los detalles de la prostata debido a su gran capacidad de contraste en los
tejidos blandos. La tomografia computarizada (TC) no proporciona suficiente contraste de
los tejidos blandos mas alla de la evaluacién de tamaifio de la préostata. Aunque la TC es
atil en la evaluacion de linfadenopatia pélvica y metastasis oseas, la RM y la gammagrafia

dsea se han encontrado superiores en su evaluacién®*.
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1.1.1 Diagnéstico y deteccion del CaP mediante RM

La imagen morfoldgica de RM muestra una precision moderada en la deteccion del CaP,
tal y como se ha publicado previamente por diversos autores’, con una eficacia
diagndstica que oscila entre el 71% y 77%***. Los problemas de especificidad de la RM
son debidos a factores que disminuyen la sefial RM en secuencias T2: hemorragias,

prostatitis, cambios post-RT o post-hormonoterapia.

Asimismo, la sensibilidad de esta técnica es muy limitada por que algunos tumores son
isointensos. La localizacion del CaP ha sido el centro de atencion de mudltiples trabajos
recientes que combinaban la RM y la RM con espectroscopia RMS. La mayoria de CaP son
multifocales, con varios tumores intraprostaticos independientes dificiles de detectar en la
simple inspeccion macroscopica. Precisamente, en un estudio clinico-patolégico, con
andlisis de piezas completas de prdstata afectadas de CaP, Scheidler y cols'® muestran una
serie de pacientes con RM antes de someterlos a prostatectomia radical (PR) y determiné
la eficacia de la RM para calcular el volumen del caP. Concluyen estos autores que la
adiciéon de la RM y la RMS al estudio general de la prostata, aumenta la fiabilidad en la
deteccién del volumen tumoral, aunque en tumores pequenos puede existir una
variabilidad importante en la estimacién cuantitativa. Wefer y cols'® realizaron un
interesante estudio en el que comparan la eficacia de la RM con la biopsia por sextantes
para la localizacion del CaP en pacientes que serian sometidos posteriormente a
prostatectomia radical. Encontraron que la sensibilidad de la biopsia fue inferior a nivel del
apex que en la base o la zona media (38% vs. 52% y 62% respectivamente), mientras

que la RM tuvo una eficacia similar a la biopsia a nivel de toda la préstata.

Por tanto, la RM es una técnica que representa en la actualidad uno de los métodos por
imagen mas eficaces para el diagndstico precoz del CaP, puesto que ademas del analisis
morfoldgico de la prostata, permite realizar un analisis de las estructuras periféricas para

observar si existen lesiones extraglandulares.
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1.1. 2 Cancer de prostata en imagenes morfoldgicas

Se han establecido criterios de imagen de RM para diferenciar el cancer confinado al
organo frente a la invasion tumoral extraglandular, de acuerdo a la forma de la extension
del tumor y en los casos de invasion extracapsular cuando existe lesion de las vesiculas
seminales. En la RM endorrectal, los criterios para la extension extracapsular incluyen
asimetria del haz neurovascular, un contorno prostatico abultado, irregular o espiculado,
obliteracion del angulo rectoprostatico, retraccion capsular y una ausencia de regularidad
de la capsula con evidencia de la extension directa del tumor a 6rganos y estructuras

vecinas .

Las caracteristicas de invasion de la vesicula seminal en la RM endorrectal incluyen una
zona de intensidad de senal baja focal dentro y a lo largo de las vesiculas seminales, una
vesicula seminal engrosada de baja intensidad de senal, agrandamiento de los conductos
eyaculatorios con evidencia de disminucidn en la intensidad de senal normal, obliteracion
del angulo entre la prostata y la vesicula seminal y la demostracion de la extension del

tumor desde la base de la prostata en y alrededor de las vesiculas seminales®.

1.1.3 Clasificacion del cancer de prostata con el sistema de Gleason

La evaluacion histologica de la prostata se realiza utilizando el sistema de clasificacion de
Gleason®®. A los tumores se les asigna un grado primario que se basa en el patrén
predominante de la diferenciacion del tejido, y un grado secundario, que se basa en el
patrén mas comun de la diferenciacion de tejidos. Los dos nimeros (grado primario y

secundario) se suman para obtener la puntuacion final Gleason.

Un tumor con una puntuacién de Gleason de 6 tendrda componentes de Gleason 3 +
Gleason grado 3. Un tumor con una puntuacién Gleason de 7 pueden tener componentes
de Gleason 3 + Gleason 4 o de Gleason 4 + Gleason grado 3. El comportamiento bioldgico
del tumor con una puntuacién Gleason de 4 + 3 seria mas agresivo que el de uno con una

puntuacién de Gleason 3 + 4°%%"
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En los Estados Unidos, el mas bajo puntaje de Gleason para el cancer es una puntuacion
de Gleason de 6; tal tumor se considera bien diferenciados y tiene un buen prondstico.
Los tumores con puntuacion de Gleason de 8-10 tienen el peor prondstico y mayor riesgo
de recurrencia. Los tumores con una puntuacidon Gleason de 7, tienen un prondstico

variable y un riesgo intermedio de recurrencia.

1.2 Proyeccion de imagen morfologica con secuencias potenciadasen T1y T2.

En T2, la zona periférica normal presenta intensidad de sefal alta homogénea vy la
glandula central tiene zonas variables de intensidad de sefal intermedia, que es a menudo
sustituida por nddulos hiperplasicos bien circunscritos propios de la HPB. Una serie de
estudios en la década de 1980 establecié que el cancer de prdstata se caracteriza por
zonas de baja intensidad de sefial en T2 (Fig. 1)**. Sin embargo, la presencia de
hipointensidades de sefial en T2 en la zona periférica es de una sensibilidad limitada
debido a que algunos tumores de prostata son isointensos (Fig. 2). Este hallazgo es
también de especificidad limitada porque hay otras posibles causas de baja intensidad de
sefnal en T2 en la zona periférica, incluyendo hemorragia, prostatitis, cicatrices, atrofia, y

los efectos de la radioterapia, criocirugia o terapia hormonal.

Fig. 1 CaP en un hombre de 72 afos de edad con un Gleason de 4 + 3 y un nivel de PSA de 7,2 ng / mL.
imagenes de RM endorectal de la prostata en un equipo de 3,0 T. imagen axial ponderada en T2 del vértice
prostatico que muestra un nédulo hipointenso (flecha) en el lado derecho de la clspide. (“Advancements in
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MR Imaging of the Prostate: From Diagnosis to Interventions.” 10.1148/rg.313105139 May 2011
RadioGraphics, 31, 677-703, pag 686)

Fig 2. CaP en un hombre de 43 anos de edad con una puntuacién Gleason de 4 + 3 y un nivel de PSA de 90,5
ng / mL. imagenes de RM endorrectal que se realizd con un equipo de 3,0 T. Imagen ponderada en T2 que
muestra un véxel (cuadrado) en la zona periférica izquierda. Nétese como la zona periférica izquierda esta

agrandada en comparacién con la zona periférica derecha. Hay parches oscuros anormales en la zona

”

periférica derecha. (“Advancements in MR Imaging of the Prostate: From Diagnosis to Interventions.
10.1148/rg.313105139 May 2011 RadioGraphics, 31, 677-703, pag 685)

El cancer de préstata se produce en la zona de transicidn, lo cual plantea dificultades
adicionales en la revisién de imagenes, debido a la heterogeneidad de la intensidad de la
sefial en la porcion central de la glandula. Aunque hay varios hallazgos que apoyan el
diagndstico de un tumor en la zona de transicidn'?, tales como una regién homogénea de
baja intensidad de la senal T2 en la zona de transicion (Fig. 3) y la falta de senales de
baja intensidad encontrada comlUnmente en asociacion con BPH, la baja intensidad de
sefal es también vista normalmente en el estroma fibromuscular anterior, asi como en el
tipo estromal de la HBP. Las imagenes de la prdstata ponderadas en T1 son de uso
limitado para la evaluacion de la morfologia de la préstata, debido a que no proporciona
suficientes detalles. Las secuencias ponderadas en T1 se utilizan principalmente (a) para

la deteccidon de hemorragia postbiopsia; (b) para la evaluacién del contorno de la préstata
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y el estado de los paquetes neurovasculares, que son bien visualizados debido a la
presencia de grasa periprostatica brillante (Fig. 4), y (c) como una secuencia de referencia

para el célculo de las imagenes ponderadas en T1 precontraste.

Fig 3. CaP de la zona de transicidén en un hombre de 52 afios de edad con una puntuacién de Gleason 3 + 4y
un nivel de PSA de 19 ng / mL. Imagenes de RM endorectal realizadas con equipo dea 1,5 T. Imagen axial
ponderada en T2 imagen que muestra infiltracidn homogénea demostrada por una zona hipointensa de la
porcién central de la glandula (flechas). (“Advancements in MR Imaging of the Prostate: From Diagnosis to
Interventions.” 10.1148/rg.313105139 May 2011 RadioGraphics, 31, 677-703, pag 687)
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Fig 4. CaP en un hombre de 51 afos de edad con una puntuacién de Gleason 3 + 3 y un nivel de PSA de 36,4
ng / mL. La RMN de la prostata se realizé con un equipo de 3,0 T . Imagen axial ponderada en T2 a nivel de la
base de la préstata que muestra una zona hipointensa hacia la region periférica izquierda, con extension

extraprostatica del tumor (flecha) que involucra el haz neurovascular izquierdo.

1.3 Imagenes de Difusion y ADC

Las imagenes ponderadas en difusion pueden agregar informacion valiosa a las imagenes
convencionales en T1 y en T2 sobre el tejido a nivel celular. Debido a que las imagenes
ponderadas en difusién miden el movimiento browniano de las moléculas de agua, estas
proporcionan informacién importante sobre el entorno funcional de agua en los tejidos y

refleja el estado celular del tejido normal y patoldgico.

Ademas, la difusion es sensible a los cambios en la microdifusién de agua dentro del
espacio intracelular y el espacio extracelular y demuestra el edema citotdxico debido a
alteraciones en la adenosina trifosfato (ATP) dependiente de bombas de sodio-potasio. La
difusion reducida del agua en el cancer de préstata se ha atribuido a la celularidad
aumentada de las lesiones malignas, con la reduccion del espacio extracelular y la

restriccion del movimiento de una parte mayor de moléculas de agua al espacio
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intracelular. Por lo tanto, la difusion constituye un importante parametro cuantitativo

biofisico que se puede utilizar para diferenciar el tejido benigno de prdstata del maligno.

1.4 Contraste dinamico en RM

La adicién de contraste al estudio inicial de RM permite la derivacién de los
parametros que estan estrechamente relacionados con las propiedades microvasculares y
la angiogénesis en los tejidos. La hipoxia tumoral y la expresion de los factores inductores
de la angiogénesis, como el factor de crecimiento endotelial vascular, inducen la gemacion
de nuevos vasos sanguineos a partir de los vasos sanguineos existentes (angiogénesis) o
de formacion de novo de vasos sanguineos (vasculogénesis). Los neovasos tumorales son
en general mas permeables que los vasos normales y el patron de intensidad es mas

heterogéneo en tamafio y la ramificacion y desorganizados.

En el cancer de prostata, el aumento de la vascularizacion del tumor conduce a
hipercontraste temprano (realce superior y maximo antes que en el tejido normal) y
lavado rapido de material de contraste del tumor, en comparacion con el tejido normal de
la prostata. Las alteraciones microvasculares y la neovascularidad son en general mas
graves en el cancer de prostata, en comparacion con otros procesos de la préstata tales

como hiperplasia prostatica benigna o neoplasia intraepitelial prostatica. (esquema 1)
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Esquema 2 Cuadro sindptico del estudio dindmico de contraste. Formacion de imagenes repetidas antes y
después de la administracién de material de contraste. Andlisis del ROI de la arteria de entrada (arriba) y
andlisis del voxel de la préstata (abajo) dan informacidon del tiempo de entrada arterial y curvas de

concentracion-tiempo para definir si el tejido es de caracteristicas malignas (hipervascularizado).
1.5 Otras aplicaciones clinicas de RM de prostata

Es ampliamente reconocido que la RM puede contribuir a la deteccion de la localizacion
extracapsular del CaP. La RM de préstata ha demostrado predecir la extension
extracapsular del CaP mejor que cualquier otra técnica*?*. Esta técnica mejora la fiabilidad
en el diagndstico incluso en el caso de radidlogos menos expertos, y reduce la variabilidad

interobservador en el diagndstico de la enfermedad extracapsular.

En comparacién con la tomografia computarizada (TC), la ecografia y el tacto rectal, la
resonancia tiene una mayor fiabilidad en el estudio del tumor uni y bilateral (estadio T2) y

de la extensidon extracapsular (T3) e incluso en la determinacion de la afectacion de las

estructuras adyacentes (T4)%.

Sin embargo, el uso rutinario de la RM sigue siendo controvertido®. El grupo de
pacientes donde resulta mas claro el uso de la RM es en aquellos con riesgo moderado de
tener un CaP estadio T3 (pacientes T2b-T3, PSA entre 10-20 ng/ml o Gleason >7), puesto
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que en este grupo de pacientes la RME puede ayudar a seleccionar el tratamiento local

més adecuado (quirdrgico vs. radioterapico)®.

Por tanto, la inclusion de la RME/RMS en los nomogramas clinicos de estos pacientes
ayudara a la prediccion de la extension tumoral intra y extracapsular, mejorara la

seleccidn de los pacientes y permitira la mejor seleccion terapéutica.

Es también conocido que una de las principales razones de los falsos positivos en la RM es
la existencia de zonas hemorragicas post-biopsia, que se detectan como zonas de baja
intensidad de sefal, asi como también las imagenes de prostatitis, hiperplasia o las
glandulas que han recibido tratamiento previo, bien sea hormonoterapia o radioterapia. En
estos pacientes la RM ofrece un incremento sustancial de la especificidad para la deteccion
del CaP?. Sin embargo, la proporcién de secuencias Utiles aumenta significativamente

cuando la RM se realiza mas de 4 semanas después de la biopsia®*.

Finalmente, varios estudios concluyen también que el uso combinado de ETR/RM permite
la deteccion de recidivas o remanentes tumorales después de tratamientos radicales con
intencion curativa. Después de cirugia, radioterapia o hormonoterapia, la elevacion del
PSA es normalmente sugestiva de recidiva o persistencia de tumor. Pero en ocasiones, la
elevacion lenta del PSA puede ser debida a la presencia de tejido glandular benigno o

hiperplasico.

La fiabilidad de las técnicas radioldgicas convencionales (ecografia pélvica, ETR y TC) para
la deteccién de CaP recurrente o residual suele ser pobre. La capacidad de la RM para
detectar recidivas después de hormonoterapia o radioterapia suele ser limitada debido a
que la reduccidn del volumen prostatico hace a la glandula difusamente hipointensa en T2

y hace dificil la distincién anatémica®.

La deteccion de cancer residual o recurrente en un estadio precoz después del tratamiento
y la capacidad de monitorizar la respuesta terapéutica permite una intervencién precoz
con tratamientos adyuvantes y una mejor valoracién cuantitativa de la eficacia

terapéutica.
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1.5.1 Beneficios de la RM con antena endorectal y espectroscopia basada en

fosforo contra el protocolo convencional

La espectroscopia de RM endorectal representa una técnica “no invasiva” que
complementa el diagndstico del CaP mas alla de la informacion morfoldgica que ofrece la
RM convencional o RM endorectal sola, mediante la deteccion de metabolitos

intracelulares a nivel de la prdstata, tales como la colina y el citrato.

Mientras que la sefal que resulta en las imagenes de RM es principalmente debida al agua
y la grasa del tejido y se muestra en una escala de grises, la espectroscopia ofrece la
posibilidad de analizar otros metabolitos presentes en la préstata, que contribuyen al
diagnéstico de la patologia prostatica. La RMS combinada con la RM endorectal mejora de
forma significativa la evaluacion de la localizacion del CaP y su extensidn intraprostatica,
asi como la afectacion extracapsular y en general el estadiaje del CaP. Tiene también un
papel relevante en la evaluacién de la recidiva bioquimica del PSA’. La introduccién de
esta técnica representa una opcion muy prometedora para mejorar la decision clinica en la

busqueda de la estrategia mas éptima para el tratamiento del CaP.

Hasta que no se desarrollé la bobina endorectal no fue posible obtener una correcta
sensibilidad en el analisis espectroscdpico de la glandula. Asi mismo, los estudios iniciales
utilizaban una técnica de univoxel, con la cual no era posible obtener informaciéon global
de la glandula, sino que sdlo podia obtener informacidn de una zona sospechosa
detectada por la imagen de RM. (Fig 5). Posteriormente, el progresivo desarrollo de la
técnica hizo posible el método tridimensional y el estudio de un amplio volumen de la
prostata, que permitid incluir la practica totalidad de la glandula, sin necesidad de conocer

morfoldgicamente de forma previa la zona sospechosa de tumor’.

Aunque los niveles de citrato en el CaP son significativamente inferiores al tejido normal o
hiperplasico, existe una variabilidad en las concentraciones del mismo debido a la
composicion del tejido analizado y para minimizar estas variaciones las concentraciones de
citrato son habitualmente referenciadas respecto a la colina (cociente colina/ citrato) o

colina+creatina (cociente colina+creatina/ citrato), ya que se ha determinado que las
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concentraciones de colina aumentan en el tejido maligno y ello conduce a un aumento de

la discriminacién metabdlica del cancer respecto a zonas periféricas normales.

El patrén espectroscopico normal de la glandula prostatica periférica se caracteriza por

unos niveles elevados de citrato y bajos niveles de colina en el tejido, curva que se

invierte en el caso de neoplasia.

Fig. 5 Recidiva de CaP post-
prostatectomia en paciente de 70 afios
de edad. 2 afos postcirugia, que
presentaba incremento de PSA. La RM
realizada con bobina endorectal y
realizacion de espectroscopia de la
lesion muestra elevacion de la colina,
sugestiva de neoplasia la cual se
confirmé posteriormente (3).
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CAPITULO 2.- ANATOMIA, HALLAZGOS HISTOLOGICOS, MORFOLOGICOS E
IMAGENOLOGICOS DE LA PROSTATA

Anatomicamente, la prostata se divide de arriba a abajo en la base (justo debajo de la
vejiga urinaria), la zona central y el vértice (Esquema 2. Fig. 6). En el plano axial, la
prostata se divide en cuatro zonas: () la parte anterior del estroma fibromuscular, que no
contiene tejido glandular; (b) la zona de transicién que rodea la uretra, que contiene 5%
de tejido glandular y la (c) zona central, que contiene 20% de tejido glandular y (d) la
zona periférica exterior, que contiene 70% -80% de tejido glandular®®. El volumen de la

zona periférica aumenta desde la base hasta el vértice de la glandula.

Esquema 3. Distribucién y proporciones de las
capas de tejido que componen la préstata.
Diagrama de la prostata muestra su anatomia
zonal en el plano sagital y las correspondientes
secciones axiales de la base (1), zona central (2), y
el vértice (3). Estroma fibromuscular (rojo), zona
periférica (rosa), zona central (amarillo), y la zona
de transicién (azul).

Fig. 6 Anatomia de la prdstata en imagenes de RM
endorrectales obtenidos con RM de 1,5 T. (a)
imagen en plano sagital ponderada en T2 (tiempo
de repeticién ms / ms tiempo de eco = 3350/92)
que muestra la division de la prostata en tres
secciones en direccién craneocaudal. El tercio
superior de la préstata debajo de la vejiga es la
base. El segundo tercio es la zona central. El tercio
distal es el apice.
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Fig. 6a imagen en plano axial ponderada en T2
(6000/92) que muestra la base de la prostata. El
estroma fibromuscular anterior (flecha) se compone
de tejido glandular y aparece oscuro. Obsérvese la
capa homogénea simétrica de estroma muscular
(puntas de flecha) en la base de la préstata
posterior. (“Advancements in MR Imaging of the
Prostate: From Diagnosis to Interventions.”
10.1148/rg.313105139 May 2011 RadioGraphics,
31, 677-703, pag 683)

Fig. 6b imagen en plano coronal ponderada en T2
que muestran la anatomia normal zonal de Ila
préstata, PZ zona periférica, SV vesicula seminal, U
uretra, TZ zona de transicion. (13)

El noventa y cinco por ciento de los CaP son adenocarcinomas que se desarrollan a partir

de los acinos de los conductos prostaticos. Asi, surgen los CaP en el tejido glandular, con

aproximadamente un 70% de los casos procedentes de la zona periférica, el 25% en la

zona de transicién y 5% en la zona central. En la imagen, la zona de transicion no puede

ser separada de la zona central, por lo tanto, estas dos zonas juntas se denominan a

menudo como la glandula central (Fig. 6).
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La glandula prostatica no posee una cdpsula verdadera, sélo una banda concéntrica
exterior de tejido fibromuscular que es un componente inseparable del estroma
prostatico’®. La capa externa "capsula" es mas evidente posteriormente y se ve en la RM
como una capa delgada de tejido que es hipointenso en las imagenes ponderadas en T2.
La capsula es importante para la evaluacion de la extension extraprostatica del tumor, ya
que las irregularidades, protuberancias y rupturas de la capsula son signos de invasion

tumoral o propagacion fuera de los limites de la préstata.

2.1 Porcion central de la glandula mediante RM de prostata

La distincién del CaP de tejido sano mediante RM hace referencia basicamente al tejido
glandular de la zona periférica de la prostata, puesto que los patrones diagndsticos que
rigen en la zona central, desde el punto de vista de la espectroscopia, son totalmente
diferentes®. La presencia de tejido estromal en la hiperplasia benigna de préstata hace
dificil la distincién entre el CaP y la HBP’, si aplicamos los criterios estandar de la RM, el
alto valor predictivo negativo de la RM en los pacientes con una RM negativa después de
varias biopsias previas negativas'®, probablemente permitiria obviar biopsias posteriores
aun en pacientes con incremento progresivo del PSA. De todas maneras, si bien la RM
aporta un beneficio importante en la deteccion de CaP localizados en la zona periférica
anterior y la zona transicional, que no son habitualmente palpables por tacto rectal ni son
tampoco biopsiados rutinariamente®®, al menos de forma inicial, es igualmente cierto que
el perfil metabdlico del CaP en la zona transicional muestra solapamiento con la HBP*3. Es
importante evitar el uso de una sola secuencia de imagenes para diferenciar el CaP de la

HBP en la zona central.

Una de las indicaciones de la RM que en los Ultimos afos estd mostrando un claro
beneficio es en los pacientes con elevacién progresiva del PSA y biopsias previas
negativas. Uno de los hallazgos que se muestran en los grupos de pacientes estudiados
mediante RM es precisamente la posibilidad de detectar neoplasias de la porcion central
de la glandula, las cuales son raramente localizadas mediante biopsias sistematicas por su

localizacidn central y anterior.
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Se han realizado ademas estudios en pacientes que mostraban elevacién progresiva del
PSA (media de 12 ng/ml), con biopsias previas negativas (de 1 a 5), en los que se detectd
CaP, de los cuales aproximadamente el 40% estaban localizados en la zona central y 60%
en la zona periférica. La fiabilidad de la RM en este grupo de pacientes resulté del 85% en

la glandula central y del 92% en la glandula periférica.

Por tanto, aunque los resultados puedan ser todavia preliminares de forma global, varios
estudios demuestran que esta técnica resulta de gran valor en pacientes con sospecha

clinica de CaP, basicamente por elevacion progresiva del PSA, y biopsias previas negativas.

CAPITULO 3.- BASES DEL PROTOCOLO DE RESONANCIA
MAGNETICA DE PROSTATA UTILIZADO EN ESTE ESTUDIO.

Posterior a la realizacion de la biopsia prostatica y una vez conocido el diagnéstico de CaP,
los pacientes fueron enviados a este servicio para la realizacion de Resonancia Magnética
de pelvis utilizando Equipo de Resonancia Magnética Siemens MAGNETOM Essenza 1.5T,
con plataforma Syngo y se realizaron imagenes convencionales de RM en secuencias T1 y
T1 con administracion de contraste paramagnético, asi como secuencias potenciadas en
T2 y FAT SAT para obtener detalle anatémico morfolégico mas preciso en las lesiones

observadas.

Los parametros de estas secuencias se detallan a continuacién: Secuencia T2 tse
transversal, una secuencia T2 tse sagital, una secuencia de T2 tse coronal, una secuencia
T1 tse transversal, una secuencia transversal en difusion y una secuencia T1 tse
transversal para valoracion de nodulos linfaticos, con grupos de aproximadamente 20
cortes con factor de distancia de 30%, con grosor de corte de 5mm y en caso de
considerarse necesario secuencias en T1 en fase contrastada. El paciente requerird un
periodo de 6 horas de ayuno previo a la administracion de medio de contraste
paramagnético, MAGNEVIST®, (Dimeglumina de acido gadopentético 469 mg/ml)

Calculado a 0.1 mil/kg inyectados por via intravenosa seguido por un bolo de solucion
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salina de 20 ml; posterior a la administracion del farmaco se realizara secuencia T1
coronal, sagital y transversal, para realizar una mejor evaluacion, en caso de considerarse

necesario se realizaran secuencias complementarias.

Dependiendo de la disposicion del paciente y de las secuencias adicionales, con este
protocolo el tiempo aproximado del estudio es de 29-40 min. Utilizando el protocolo
comentado con estos parametros las ventajas se resumen en que el estudio presenta

minima invasion, por lo cual no presenta una gran incomodidad para el paciente.
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III.- DEFINICION DEL PROBLEMA

Dado que el CaP es multifocal y debido a la dificultad técnica de la ETR para realizar
biopsias de todos los segmentos de la prdstata y de la baja especificidad del TR para
detectar nddulos prostaticos profundos, esta demostrado que el complemento con estudio
de RM de prostata en los pacientes con reporte histopatoldgico positivo, que ayuda a
detectar multifocalidad asi como invasion locoregional o a distancia, lo cual tiene
importantes implicaciones para el tratamiento inmediato y posterior de los pacientes,
evitando procedimientos invasivos, generalmente quiriirgicos que no son de relevancia en

los resultados finales del paciente.

De ahi la utilidad de realizar RM para detectar multifocalidad del CaP, asi como
estadificacion ganglionar locoregional y en algunos casos la deteccion de enfermedad

metastasica ésea no sospechada.

IV.- JUSTIFICACION

El cancer de préstata en nuestro pais se ha convertido en los Ultimos afios en una de las
principales neoplasias causantes de muerte en personas del sexo masculino, situandose
Unicamente después del cancer de piel, representando aproximadamente el 11% de las
neoplasias en hombres y que aumenta en porcentaje conforme aumenta la edad de los

pacientes.

Se le ha colocado en el segundo lugar de causas de muerte después del cancer de pulmdn
e incluso situdandose entre los primeros lugares de mortalidad de enfermedades generales

como padecimientos cardiovasculares y cerebrovasculares.

Los avances en el campo de la imagen y los procedimientos “invasivos” de bajo riesgo
como lo son la resonancia magnética y la biopsia de prdstata guiada por ultrasonido
respectivamente han demostrado una gran utilidad en el diagndstico oportuno y de ayuda

en la toma de decisiones sobre tratamientos conservadores o radicales para estos
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pacientes y numerosos estudios han demostrado la afinidad diagndstica entre los
resultados séricos del antigeno prostatico especifico y los resultados obtenidos mediante el
estudio citopatoldgico de las muestras obtenidas por biopsia transrectal, sin embargo,
seria también de mucha utilidad dar seguimiento a los pacientes en los cuales los
resultados fueron positivos para CaP y se les realizd resonancia magnética y la correlacién
con aquellos pacientes en los que se haya realizado prostatectomia, esto para conocer si
lo reportado mediante RM coincide en ubicacién y caracteristicas con el Gleason dado

mediante el estudio patoldgico.

V.- HIPOTESIS

La resonancia magnética de prostata realizada en pacientes con biopsia transrectal de
prostata positiva tiene mejor sensibilidad y especificidad en la deteccion de multifocalidad

y extension locoregional, que las técnicas convencionales TR y TC.

Los hallazgos reportados por RM son acordes a las caracteristicas macro y microscdpicas

reportadas por patologia.

VI.- OBJETIVO GENERAL

Valorar la correlacion entre los hallazgos de RM vy el reporte histopatoldgico de las

biopsias prostaticas guiadas por ETR en el CHMH.

Obijetivos secundarios

-Determinar sensibilidad, especificidad, VPP, VPN de la RM en las zonas de biopsia

prostatica positivas y por el estudio macro y microscépico de patologia.
-Determinar el tiempo de realizacion idéneo de la RM post biopsia.
-Correlacién de hallazgos sonograficos y por RM de las zonas o lesiones prostaticas

sospechosas.
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-Establecer criterios sonograficos de alta sospecha de malignidad, para realizar biopsias

intencionadas de dichas zonas o lesiones.

VIIL.- TIPO DE ESTUDIO Y DISENO

Retrospectivo.
Transversal.
Observacional.
Descriptivo.

Comparativo.

VIII.- DEFINICION DEL UNIVERSO

Se incluiran todos los pacientes a los cuales se les hayan detectado valores de
Antigeno prostatico Especifico elevados, que hayan sido enviados a este hospital para
realizacion de biopsia prostatica transrectal guiada por ecografia y que se les haya
solicitado resonancia magnética de prostata previo a la realizacion de prostatectomia en el

periodo comprendido entre noviembre del 2010 y noviembre del 2012 en el CHMH.+

IX.- CRITERIOS

Criterios de inclusion

-Pacientes a los que se les haya realizado biopsia transrectal guiada por ecografia y que se
les haya realizado ademas estudio de resonancia magnética prostatica previo a la

realizacion de prostatectomia.

-Edad indistinta
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-Consentimiento informado debidamente requisitado firmado por el paciente o familiar

responsable (formato habitual del CHMH).

-Pacientes con resultados de anatomopatologia expresados mediante escalas de Gleason

tanto de la biopsia TR como del estudio de la pieza quirtrgica (prostatectomia).

Criterios de exclusion

-Pacientes que no cuenten con los criterios de inclusion.
-Personas que tengan containdicacion absoluta para la realizacion de RM.

-Pacientes con reporte histopatoldgico de malignidad sin especificar Gleason o zona

positiva.

X.- METODOS DE SELECCION DE LA MUESTRA

No aplica

XI.- VARIABLES

Variables independientes

* Edad medida en afos

* Tipo de lesiones encontradas por RM

* Numero de lesiones encontradas por RM

* Localizacién de las lesiones encontradas por RM
* Correlacién con hallazgos por ETR

e Resultado de patologia (Gleason)
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e Reforzamiento

e Comportamiento en difusién ADC

Variables dependientes

e Sensibilidad
» Especificidad

* Valores predictivos positivos y negativos

XII.- MATERIAL Y METODOS

El reclutamiento se realizd de los pacientes enviados de consulta externa de esta u otras
instituciones a partir del mes de noviembre del 2010, cerrandose en noviembre del 2012,
para la realizacion de biopsia prostatica transrectal guiada por ecografia, que fueron
estudiados también por medio de RM los reportados como positivos previo a la realizacion
de prostatectomia, asi mismo, se recabaron los resultados del estudio histopatoldgico
realizado a las muestras de patologia obtenidas por biopsia, especificamente la calificacion
de Gleason. Durante este periodo se revisaron 16 pacientes que contaban con ambos
estudios imagenoldgicos y clasificacion en escala de Gleason tanto de las muestras

obtenidas por biopsia TR como de la pieza quirlrgica.

Se recabd la informacién y se vacié a un formato de recoleccion de datos especialmente
redactado para este estudio que incluyd el nombre del paciente, la edad, los métodos de
estudio utilizados, la presencia de lesiones, la cantidad y localizacion de ellas y los dos
resultados de histopatologia con especificacion de las zonas mostradas como positivas y
clasificacion de Gleason de cada una de las biopsias y de las piezas quirlrgicas de cada

paciente.
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Se realizaron graficas para su analisis estadistico, ademas se especificaron los hallazgos

que son reportados como sospechosos o positivos para malignidad, los cuales se describen

a continuacion de acuerdo al método utilizado:

METODO

us

RM

T1

T2
CONTRASTE

DIFUSION
(ADC)

HALLAZGOS

-Lesion focal hipoecoica ya sea en forma de nddulo o de una
zona difusa de baja ecogenicidad.’

-Distorsion capsular

Deben realizarse secuencias en las siguientes ponderaciones
para que se considere un estudio adecuado para el
diagndstico:

-Secuencia poco especifica, mayormente usada para realizar
diferencial entre esta y la fase contrastada

-Zonas de distorsion capsular
-Zonas nodulares de baja intensidad de senal en T2
-Realce nodular homogéneo o heterogéneo

-Las lesiones nodulares o zonas de distorsidon presentan
restriccion a la difusion

Tabla 3. Hallazgos considerados positivos para malignidad de acuerdo al método

En cuanto a los hallazgos macroscopicos fueron estudiados y comparados los siguientes:

morfologia: bordes y aspecto, estado de integridad de la capsula, localizacién y tamafio de

los nddulos y los datos de infiltracion a estructuras adyacentes en especial a vesiculas

seminales.
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XIII.- ANALISIS ESTADISTICO

Se realizara un analisis estadistico descriptivo de cada una de las variables. A las
variables cuantitativas se les determinara media y desviacién estandar o mediana y rangos
de acuerdo al tipo de distribucion de los datos. A las variables cualitativas se les calcularan

frecuencias y porcentajes.

Se estimara la sensibilidad, especificidad y valores predictivos para el estudio.

Tabla de contingencia general para la comparacion de dos variables

dicotomicas
Tabla de contingencia general para la comparacion de dos variables
dicotdémicas
CARACTERISTICA A

CARACTERISTICA B Presente Ausente Total
Presente A B A+B
Ausente C D C+D

Total A+C B+D N

Tabla 4. Variables dicotomicas.

La sensibilidad, la especificidad asi como los valores predictivos positivos y valores
predictivos negativos se calcula de la siguiente manera. Sensibilidad: a / (a+c)
Especificidad: d / (d+b) Valor predictivo positivo: a / (a+b) Valor predictivo negativo: d /
(c+d)
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XIV.- RESULTADOS

Se reviso un total de 16 pacientes, enviados al servicio de Imagenologia de este hospital
con diagndstico de probable CaP por elevacién del antigeno prostatico especifico a los
cuales se les sometié a biopsia de prostata guiada por ecografia, con resultados positivos
para CaP y que fueron enviados nuevamente al servicio de Imagenologia para realizacion

de RM previo a someterse a prostatectomia.

Se realizd una correlacion de los hallazgos encontrados por imagen entre la ETR y la RM

con los siguientes resultados:

Correlacion de los Hallazgos por RM con el
uUsS

¥ Correlacion

* No correlacion

Grafica 1. Correlacion entre estudios
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Los diagndsticos reportados por el departamento de patologia se dividen en tres grupos
que en orden de frecuencia son los siguientes: adenocarcinoma, adenocarcinoma mas
prostatitis y prostatitis.

HALLAZGOS HISTOPATOLOGICOS

B

» Adenocarcinoma
¥ Prostatitis

® Adeno - Prosta.

Grafica 2. Hallazgos por patologia

Los resultados arrojados por el presente estudio fueron los siguientes: por RM los 16
pacientes tuvieron datos compatibles con CaP, por US 15 pacientes tienen lesiones
compatibles con CaP y 1 con prostatitis difusa y lo reportado por patologia confirma 11
casos de adenocarcinoma, 3 con adenocarcinoma mas prostatitis y 2 con prostatitis.

Correlacion entre estudios
No Ca. Ca.

PATOLOGIA

Grafica 3. Hallazgos de Ca. por estudio
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Porcentaje de patologias encontradas de acuerdo a los diferentes métodos.

¥ Prostatitis

[ w ]
R B S

¥ Ca.

Grafica 4. Hallazgos segun resultado histoldgico

Por lo tanto, de acuerdo a lo confirmado histopatolégicamente se establecid el porcentaje
de estudios que resultaron como falsos positivos por RM

Grafica 5. Falsos positivos por RM
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Asi mismo, se identificaron los falsos positivos reportados por ETR.

Grafica 6. Falsos positivos por US

Se realizd también comparacién entre los hallazgos de la pieza quirdrgica y las imagenes
por RM, en relaciéon a los hallazgos macroscdpicos se estudiaron los bordes, el estado de
la capsula y la presencia o no de infiltracion a drganos adyacentes en especial vesiculas
seminales, y en cuanto al aspecto microscopico los mismos parametros estudiados en

relacion a la biopsia TR.

PATOLOGIA PIEZA
QUIRURGICA

ECa M (Cay prostatitis
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Fig. 7 Paciente masculino de 75 afos de edad. A,B) Corte axial T1 y T2, se observa aumento de volumen de la
préstata, lobulada, heterogénea, con aumento de la intensidad de sefial de en T2 (B) en lébulo derecho,
confirmado en corte coronal en T2 (C). El estudio de ultrasonido prostético transrectal muestra en cortes
axiales (D,E,F) prostata grande, heterogénea, con nddulo dominante hacia el Iébulo derecho. Se muestra
trayecto hemorragico de la biopsia en zona IV y V (E,F). El estudio histopatoldgico reporté adenocarcinoma
mas Prostatitis. (G,H,I)
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Fig. 8 Paciente masculino de 82 afios de edad al cual se le realiza RM de prostata, se observan imagenes en
cortes axiales en T1, T2 y Difusién (A,B,C), observandose la préstata con aumento de volumen, heterogénea,
con restriccién a la difusién en forma difusa, sin evidencia de lesién bien definida. En corte axial por
ultrasonido transrectal (D) se observa aumento de volumen prostatico con nédulo de gran tamaio, apical
derecho. Posterior a la biopsia (E), préstata heterogénea con algunos trayectos hemorragicos por la aguja tru-

cut. Por estudio histopatoldgico se confirmé el diagndstico de prostatitis (F,G,H).
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Fig. 9 Paciente masculino de 67 anos de edad. A,B,C) Cortes axiales de RM en T1, T2 y difusién, se observa
préstata heterogénea a expensas de mdltiples zonas hiperintensas en T1 y T2 hacia el Iébulo izquierdo
predominantemente. En la secuencia de difusiéon se observa restriccién en ambos I6bulos sin lograr definir
alguna lesién. En corte axial de Us transrectal en biopsia de prostata (D,E), la prdstata se observa
heterogénea, con aumento de volumen de predominio derecho, con lesién mal definida y mal delimitada,
heterogénea hacia la zona apical medial de éste I6bulo, al cual se toma biopsia guiada por ultrasonido (E). El
resultado histopatol6gico mostré Adenocarcinoma apical lateral y medial. Gleason 7 (F,G,H).
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CENTENARIO HOSPITAL MIGUEL HIDALGO

D)

Fig.10 Paciente masculino de 70 afos de edad. A, B) cortes axiales por RM en T1 y Difusién, se observa la
préstata heterogénea, con aumento de volumen de predominio izquierdo, con discreta restriccion a la difusion
de éste I6bulo, hay compromiso de la capsula con involucro de la pared del recto. En los cortes axiales de la
préstata transbiopsia (D,E), se observa la préstata heterogenea, con nédulo bien definido, con aumento de su
ecogenicidad en forma periférica que logra proyectar sombra acustica posterior hacia la regién apical medial
izquierda. Se observan algunas imagenes de aspecto quistico pequefias en I6bulo derecho (E). El estudio
histopatoldgico reporté adenocarcinoma apical medial y central izquierda. Gleason 6.
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CENTENARIO HOSPITAL MIGUEL HIDA

Fig. 11 Paciente masculino de 70 afios de edad. A,B,C) Cortes axiales de RM en T1, T2 y Difusién, donde se
observa préstata heterogénea por lesiones nodulares bien definidas, que se comportan hiperintensas en T1 y
T2 con restriccion a la difusion. En cortes axiales de ultrasonido prostatico transrectal (D,E,F) se observa
aumento de volumen prostatico de predominio derecho, heterogenea, con algunas imagenes de aspecto
quistico. Se observa trayecto hemorragico por biopsia hacia zona I y III (E,F). Por estudio histopatoldgico se
corroboré adenocarcinoma hacia la zona apical medial y central apical interna del lado izquierdo. Gleason 6.
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XV.- DISCUSION

El estudio se realizd comparando los diferentes métodos de estudio de 16 pacientes
sometidos a realizacién de biopsia prostatica guiada por ultrasonido, correlacionando los
resultados de imagen de la ETR, con los resultados obtenidos de las imagenes de
resonancia magnética y corroborando a su vez con los datos obtenidos por parte del
departamento de anatomia patoldgica de los resultados de las biopsias, y piezas
quirdrgicas tanto macro como microscépicamente, revisando asi en el comparativo entre
las biopsias TR, el US y la RM un total de 11 pacientes con diagndstico por patologia de
CaP, 3 con diagndstico de CaP mas prostatitis y 2 pacientes con diagndstico de prostatitis.
Asi como a un total de 13 comparaciones de las imagenes de RM con las piezas
quirargicas, a los que se les realizaron dichos estudios en el periodo comprendido entre
noviembre del 2010 y noviembre del 2012 en el CHMH.

En esta revision se confirma lo reportado en la literatura mundial en relacién a la alta
sensibilidad de la resonancia magnética como método de diagndstico para las lesiones
prostaticas (hasta 91%)> y como complemento para la estadificacién de lesiones tanto
intra como extraglandulares, la presencia de adenomegalias pélvicas y el grado de

compromiso éseo de la regidn.

Sin embargo, en cuanto a la especificidad del método, nuestros resultados distan de lo
publicado en la bibliografia revisada® lo cual atribuimos al corto lapso de tiempo que
transcurre entre la obtencién de la biopsia prostatica y la realizacion de la resonancia
magnética que en los pacientes revisados fue un periodo de dos semanas o incluso menor
a este (5 dias), estando ampliamente demostrado que el tiempo en el que se realiza la RM
de prostata es de vital importancia para evitar falsos positivos, asi como poder discriminar

cambios inflamatorios de infiltracién neoplasica.

La resonancia magnética se realizd bajo el conocimiento de que el paciente habia
resultado positivo a CaP, pero con desconocimiento de las zonas o lesiones positivas

histopatolégicamente, asi como de la clasificacion de Gleason de las mismas.
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Se encontraron lesiones nodulares, lesiones difusas y zonas que pudieron corresponder
con hematomas o zonas de hemorragia secundarias a la realizacion de la biopsia TR de
prostata, asi mismo, se identificaron cambios morfoldgicos macroscdpicos similares entre
el andlisis macroscdpico patoldgico de la pieza quirirgica y las imagenes de RM que se
manifestaron como afeccidon capsular, tamafo y localizacion de los nddulos y zonas de
afeccion difusa en las vesiculas seminales, algunas de ellas indiferenciables por este
método con las lesiones propias de Ca de prdstata, o con cambios inflamatorios y
morfoldgicos secundarios al procedimiento de biopsia en todos los pacientes revisados, sin
embargo, algunas de las lesiones reportadas no coincide con lo reportado por anatomia
patoldgica, corroborando asi que la resonancia magnética pierde especificidad entre

menor sea el lapso entre el primero y el segundo estudios.

Consideramos que es necesario entonces, dejar pasar un periodo de tiempo mayor entre
la biopsia prostatica y la realizacion de la RM para que los resultados sean validos,
sugerimos segun lo revisado en la bibliografia especializada, un lapso de tiempo mayor a 6
u 8 semanas entre los dos estudios, se sugiere, de acuerdo a lo comentado por diversos
autores®, que el estudio de la glandula prostatica deberfa realizarse en directa correlacion

con los hallazgos morfoldgicos y espectroscopicos dados por la RM.

XVI.- CONCLUSION

Comprobamos la alta sensibilidad de la RM para la deteccidén de lesiones prostaticas, el
estado general de la glandula, bordes, estado de la cdpsula y compromiso de las

estructuras adyacentes, incluyendo huesos y cadenas ganglionares.

Asi mismo, se comprobd que entre menor sea el lapso de tiempo entre la realizacién de la
biopsia de préstata y la resonancia magnética, menor es la especificidad de la RM para la
deteccion y caracterizacion de las lesiones glandulares, capsulares y periféricas y mayor el
enmascaramiento entre los cambios por la biopsia transrectal realizada y las verdaderas

lesiones sospechosas.
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La resonancia magnética de la préstata puede proporcionar informacion anatémica de la
ubicaciéon del CaP y la extensidon extraprostatica, para poder clasificar este con mayor

precision que la estadificacidn clinica por si sola, ayudando a individualizar el tratamiento.

Se considera que seria de gran utilidad contar en este servicio con la bobina endorrectal
para el equipo de RM ya que esta facilitaria el estudio no solo morfoldgico sino fisioldgico
mediante la realizacion de la espectroscopia, la cual es capaz de distinguir entre zonas de
hemorragia secundarias a los cambios postbiopsia y las lesiones neoplasicas al interior de

la glandula.
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XVII.- GLOSARIO

Ca
CaP
RM
PSA
DCE
TR
ETR
TC
us
PR

Fig.

Cancer

Cancer de prostata

Resonancia Magnética

Antigeno Prostatico Especifico

Realce dinamico del material de contraste (siglas en inglés)
Tacto rectal

Ecografia transrectal

Tomografia computada

Ultrasonido

Prostactectomia radical

Figura
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