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Resumen
Introduccion: Actualmente, se ha incrementado el uso de la resonancia
multiparamétrica de prostata para la deteccion, estadificacion y manejo del
cancer de prostata. Es recomendada por la Sociedad Europea de Urologia
(EUA), Sociedad Americana de urologia (AUA) y la Sociedad Europea de
Radiologia Urogenital (ESUR), como parte del algoritmo para el manejo de los
pacientes con sospecha de esta patologia.
Objetivo: Realizar una revision sistematica de la literatura y presentar una
posicion frente al uso de la resonancia multiparamétrica de prostata en la
deteccion, estadificacion y manejo de cancer de prostata en los pacientes con
sospecha de esta patologia.
Metodologia: Se realiz6 una revision de la literatura disponible en las bases de
datos PubMed, Cochrane, Embase, Scopus, Ovid y Science Direct desde enero
de 2019 a enero de 2020 usando los criterios de busqueda cancer, prostata y
resonancia multiparamétrica. Se evaluaron numero de registros, de los cuales
se incluyeron 65.
Conclusiones: La resonancia multiparamétrica de prostata es una herramienta
con alta sensibilidad y un alto valor predictivo negativo que le permite al clinico
descartar con seguridad la presencia de la enfermedad -clinicamente
significativa, generando también un impacto en el sobrediagnostico y
sobretratamiento de esta enfermedad. A pesar de que existen aspectos que
requieren mayor estudio, se considera beneficiosa la inclusion de esta
herramienta en el algoritmo de los pacientes con sospecha de cancer de prostata.

Palabras clave: Cancer, prostata, resonancia multiparamétrica, estadios de
cancer de prostata.

Abstract
Introduction: The use of multiparameter prostate resonance for the detection, staging, and
management of prostate cancer is currently increasing. The European Society of Urology
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(EUA), American Society of Urology (AUA) and the European Society of Urogenital
Radiology (ESUR), as part of the algorithm for the management of patients with suspected
pathology, recommend it.

Objective: To carry out a systematic review of the literature and present a position regarding
the use of multiparametric prostate resonance in the detection, staging and management of
prostate cancer in patients with suspected pathology.

Methodology: A review of the literature available in the databases was performed; PubMed,
Cochrane, Embase, Scopus, Ovid and Science Direct from January 2019 to January 2020
using search criteria; cancer, prostate and multiparameter resonance. Number of records
were evaluated, of which 65 were included.

Conclusions: Multipara meter prostate resonance is a tool with high sensitivity and a high
negative predictive value that allows the clinician to safely rule out the presence of clinically
significant disease, also generating an impact on the overdiagnosis and overtreatment of this
disease. Despite the fact that there are aspects that require further study, the inclusion of this
tool in the algorithm of patients with suspected prostate cancer is considered beneficial.
Keywords: Cancer, Prostate, Multiparametric resonance, stages of prostate cancer.

Introduccion

| cancer de prostata constituye el segundo tipo de cancer mas frecuente en

los hombres a nivel mundial, lo que ha llevado a que se desarrollen

estrategias especificas de tamizaje, diagnostico y tratamiento. El abordaje
diagnostico habitual para un paciente con sospecha de cancer de prostata,
debido a un tacto rectal anormal y/o un antigeno especifico de prostata elevado,
ha sido la biopsia transrectal de prostata guiada por ultrasonido. Este abordaje
tiene importantes limitaciones, ya que es un procedimiento 6rgano especifico,
mas no cancer especifico lo que lleva a una tasa de falsos negativos mayor al
40% pasando por alto el cancer clinicamente significativo, pero también, lleva
a un sobrediagnostico de cancer de bajo grado y, por lo tanto, un
sobretratamiento de la enfermedad, ademas de someter a los pacientes a un
procedimiento invasivo. Recientemente, se ha incluido la resonancia
multiparamétrica de prostata dentro del algoritmo diagnostico de esta patologia,
mostrando multiples ventajas: primero, estratifica los pacientes en grupos de
riesgo de acuerdo con los hallazgos imagenologicos, permitiendo seleccionar
aquellos que deben ser llevados a biopsia; segundo, establece aquellas regiones
de la prostata que deben ser biopsiadas y cudles pueden obviadas. De esta forma,
la resonancia multiparamétrica de prostata tiene un alto valor predictivo
negativo, que le permite al clinico descartar de forma segura la presencia de
enfermedad clinicamente significativa, dando tratamiento Unicamente a
aquellos pacientes que realmente lo requieran.
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Resonancia Magnética Multiparamétrica en prostata

La resonancia magnética (RMN) utiliza un campo magnético, pulsos de
radiofrecuencia y una computadora para producir imdgenes detalladas del
cuerpo. Los médicos utilizan la RMN de la préstata para evaluar la extension
del cancer de préstata y para determinar si se ha diseminado. También pueden
utilizarla para ayudar a diagnosticar infecciones, condiciones que vienen desde
el nacimiento, o una préstata agrandada (2). Algunos examenes podrian utilizar
una antena endorrectal, un alambre fino recubierto con un balon de latex. El
médico inserta la antena por una distancia corta adentro del recto. La RMN de
la préstata no utiliza radiacion. Proporciona imagenes que son mas claras y mas
detalladas que las de otros métodos por imagenes (3).

Se denomina Multiparamétrica porque en el mismo examen se evaltian
multiples indicadores, entre ellos, la secuencia T2 que permite valorar la
anatomia de la prostata, la técnica de Difusion que evalua la celularidad de las
lesiones (el mayor acimulo de células como ocurre en los tumores) y la
perfusion que permite estudiar la vascularizacion (4). La combinacion de todos
resulta eficaz en diferenciar el tejido prostatico normal del tumoral, utilizando
un sistema de reporte internacional conocido como Pi-Rads (Prostate Imaging-
Reporting and Data System (5, 6).

Técnica Radiologica

La RM-mp de préstata requiere secuencias anatomicas de alta resolucion
ponderadas en T2, ademas de secuencias funcionales de difusion (DWI) y las
secuencias dinamicas contrastadas (DCE). Las secuencias ponderadas en T1
ademads se agregan para perfilar contenido hemadtico, metéstasis nodales y dseas
(37). En el PI-RADS v2 se propone una secuencia considerada dominante para
la zona periférica (secuencia de DWI) y una secuencia dominante para la zona
de transicion (secuencia ponderada en T2).

Secuencias Funcionales

Difusion: Para que se obtenga una clara diferenciacion entre el tejido no
neoplésico y neoplasico se requiere al menos de un valor B alto de difusion, que
en el PI-RADS v2 se estableci6 como minimo de 1.400. Un estudio
retrospectivo realizado en 2016 por Rosenkrantz y otros (7) demostrd que los
valores de b entre 1.500 y 2.500 son los dptimos para la deteccion del cancer,
ya que con estos valores se logra diferenciar las lesiones inflamatorias o
fibroticas, que se ‘“apagan con valores de B altos”, de aquellas lesiones
neoplasicas. Dado que se requieren valores de B muy altos surge el problema
de la poca relacion sefial ruido (SNR) en estas secuencias y es por esta razon
que para realizar una buena RM-mp de prostata se requieren equipos con una
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induccion magnética de 3 Tesla o de 1,5 Tesla. En estos ultimos idealmente
con bobina endorectal lo que mejora la relacion sefial ruido (SNR). En la altima
version del PI-RADS 2.1 se recomienda realizar adquisiciones con un set de B
bajo (0 — 100 sec/mm2) y uno intermedio (800-1000 sec/mm?2), con los que se
calcula el Mapa ADC. Ademas, se debe adquirir o calcular un B alto, (mayor a
1.400 seg/mm?2) (25).

Imagen en RM del cancer de prostata las secuencias potenciadas T1

T1 muestran una sefial intermedia de la glandula prostatica y vesiculas
seminales que puede diferenciarse de la hipersefial de la grasa periprostatica
(Figura 1). Al mismo tiempo, la secuencia en T1 permite valorar la existencia
de hemorragia postbiopsia glandular, adenopatias pélvicas (Figura 2) y
metastasis 0seas (Figura 3). Para evitar imdgenes en RM que puedan simular
carcinoma es imprescindible realizar el estudio de RM en un tiempo no inferior
a 3 semanas y en caso de realizarse un estudio de espectroscopia, es preciso
esperar un intervalo de tiempo entre 6-8 semanas postbiopsia.

Figuras 1y 2. RM corte axial en T1. RM corte axial de la pelvis.

Nota figura 1. Senal isointensa de la glandula (flecha larga), no se diferencian lesiones
nodulares vesicula seminales isointensas (flechas cortas).
Nota figura 2. Adenopatia metastasica de la cadena iliaca izquierda (flecha).

Fuente: Tomada con fines académicos de SERAM.2019.

La secuencia dinamica contrastada (DCE): Las secuencias potenciadas en
T2 permiten realizar una valoracion de la anatomia zonal de la préstata (Figura
4). La sefial RM de la glandula periférica en secuencias potenciadas en T2 es
hiperintensa y homogénea. La glandula central es hipointensa y heterogénea;
comprimiendo la glandula periférica en caso de hipertrofia. Las vesiculas
seminales se muestran con hiper sefial en RM de aspecto multilocular quistico
con paredes finas hipointensas (Figura 5). La mayoria de los tumores de prostata
se originan en la glandula periférica, mostrandose como se limita a la zona
periférica. Cuando es positiva, las lesiones dudosas (PI-RADS 3) en DWI son
recategorizadas como PI-RADS 4. En la practica clinica, sin embargo, también
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se le considera como una secuencia de “back-up” o respaldo, especialmente
cuando la difusion se ve degradada por artefactos o presenta una SNR sub-
optima (5). Algunos trabajos ya han demostrado y cuantificado la utilidad de la
secuencia contrastada (8, 9,10). El articulo de Taghipour et al. (10), que
compara resultados de RM-mp versus hallazgos histologicos de prostatectomia
radical (PR), mostro la utilidad de la DCE en un 21,5% de los casos y en estos
comprob6 que incrementa correctamente el PI-RADS de 3 a 4 en un 68,9%. El
trabajo de Visschere et al. (9), mostr6é similares resultados a pesar de tener
diferencias metodoldgicas.

Figuras 3 y 4. RM corte axial de la pelvis. RM corte axial en T2.

Nota figura 3. Lesion metastasica del sacro (flecha) detectada en la valoracion prequirugica
de paciente con neoplasia de prostata. PSA: 7.3 NG/ML, Gleason 5.

Nota figura 4. La glandula periférica es hiperintensa (asteriscos negros) separada de
la glandula central por la capsula quirargica (flechas cortas). La capsula glandular se muestra
como una fina banda hipointensa (flechas largas). La glandula central es heterogénea e
hipointensa en relacion a hipertrofia benigna (asterisco blanco). Uretra (cabeza de la flecha).

Fuente: Tomada con fines académicos de SERAM.2019.

Solo con secuencias T2 y DWI, por el aumento del tiempo de adquisicion,
evidencia de depdsito tisular de gadolinio y los costos asociados de la
utilizacion de contraste basado en gadolinio, pero debe tenerse en cuenta su
utilidad en un porcentaje no despreciable de lesiones. En relacion con este
punto, la version 2.1 de PI-RADS da las siguientes recomendaciones (12):

1. Preferir la RM-mp en hombres con biopsias previa negativas que presenten
aumento de APE y aquellos en vigilancia activa que se estan evaluando por un
rapido tiempo de doblaje del APE o que cambien su status clinico-patolédgico.
2. Preferir la RM-mp en hombres que previamente se han realizado una
resonancia bi-paramétrica sin hallazgos y en los que persiste la sospecha de
lesiones CS.

3. En casos de intervenciones previas, ya sean resecciones transrectales,
resecciones transuretrales, radioterapia o en aquellos con hormonoterapia.

4. En casos de pacientes que no se hayan realizado biopsia prostatica previa
pero que presenten antecedentes familiares, factores predisponentes genéticos
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conocidos, puntaje gendmico urinario elevado y puntaje de riesgo mayor al
promedio.

5. Hombres con implantes de cadera, en los que probablemente la imagen en
difusion se vera degradada.

Secuencia Dominante: La secuencia dominante fue validada en 2017 en un
trabajo prospectivo realizado por Greer et al (8), en que participaron 9
radidlogos de todo el mundo. Se revisaron las caracteristicas en RM-mp de 654
lesiones y su correlacion con los hallazgos anatomopatoldgicos de la
prostatectomia radical. En este trabajo se demostrd un mejor desempefio de la
secuencia ponderada en T2 en la zona de transicion que en la periférica, en
cambio en la zona periférica la secuencia de DWI supera en desempefio a la
secuencia T2. La DCE mostro utilidad en la zona periférica y demostré que su
positividad aumenta la probabilidad de cancer. En este trabajo ademas se
calcul6 la probabilidad de cancer de cada categoria de PI-RADS (Tabla 1). Cabe
destacar el porcentaje no despreciable (15,7%) de probabilidad de lesiones CS
en aquellas catalogadas como PI RADS 2(13).

Tabla 1. Correlacion entre la categoria PI-RADS, canceres significativos
y no significativos.

Canceres Canceres
CS (%%6) CS + no CS (9%)
Pirads 2 15,7 24 3
Pirads 3 33 4.0
Pirads 4 70 TR, 7
Pirads 5 oD, 7 g1.,3

Tabla 2. Equivalencia de la clasificacion ISUP, score Gleason y su
respetivo riesgo de cancer.

IsuPE SCORE -
DE GLEASON Ries 20
1 = o =6 Bajo
=2 3+ 4 Imtermedio
3 4 4+ 3 Aldto
4 a Alto
5 Q-1 At

Fuente: Tomada de Instituto Nacional de Radiologia. Vol. 20.2020.
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Rendimiento del PI-RADS V2: Varios son los estudios que han verificado el
rendimiento de la segunda version del PI-RADS. Un meta analisis del 2017(12)
analizo 13 estudios publicados hasta la fecha. Todos ellos retrospectivos y
compararon los hallazgos de RM con la anatomia patologica de biopsia de
prostata guiada con ultrasonido o por RM, o bien con los hallazgos de
prostatectomia radical (14). En este meta andlisis se observo una sensibilidad
general de 85% y una especificidad general de 71%. Los valores predictivos
positivos (VPP) variaron entre 54% a 97% y los valores predictivos negativos
(VPN) entre 26% a 92%. Un estudio mas reciente, Taghipour et al.,(10)
mostraron una sensibilidad de 89,2%, especificidad de 57,6%, VPP de 88,3%
y VPN de 59,6% con una exactitud diagndstica de un 82,3% en la deteccion de
canceres clinicamente significativos. En resumen, los distintos trabajos
publicados hasta la fecha muestran una alta sensibilidad del PI-RADS v2 y una
moderada especificidad en el diagnostico de cancer de prostata CS (15).

Figura 5. Lesion PI-RADS 4 localizada en la region anterior de prostata
en la zona de transicion. Lesion hipointensa en T2.

Nota: Muestra importante restriccion en la secuencia de difusion (B200) con correlacion en
mapa ADC. Imagen derecha en secuencia contrastada dinamica con moderado realce y con
curva contraste- tiempo de tipo 2.

Fuente: Tomada de la Asociacion Espafiola de Radiologia, vol 30 -2019 capt
7.
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Figura 6. Lesion PI-RADS 5 en zona periférica izquierda. La lesion
hipointensa en T2.

\ e ———— — ——— —
Nota: Observe la restriccion en la secuencia de difusion (B200) correlacionada en mapa
ADC. La imagen inferior izquierda corresponde a la secuencia dindmica, la cual muestra gran
vascularizacion, con curva de contraste-tiempo tipo3.

Fuente: Tomada de la Asociacion Espafiola de Radiologia, vol 30 -2019 capt
7.

Realidades de la técnica a la hora de hacer la biopsia

Biopsia “target” prostatica: Una vez detectada una lesion CS en la RM
son tres los métodos usados para la biopsia de dichas lesiones “fargets’:
1. Biopsia cognitiva: En la biopsia cognitiva el médico que realizara la biopsia
debe juntar en su cabeza la imagen obtenida en la resonancia de prostata con
aquella que ve en la ecografia transrectal y biopsiar la lesion vista en RM(16).
2. Biopsia guiada por RM: En este método la biopsia se realiza en el resonador.
Se obtienen menos cilindros de biopsia, los que se limitan a la lesion “target”,
disminuyendo la morbilidad asociada al procedimiento (17). Se puede realizar
via transrectal, transperineal o transglitea. La desventaja es que requiere el
aparataje compatible con RM y ocupa tiempo del resonador, por lo que su
disponibilidad es muy baja.
3. Biopsia fusion: En este método la imagen obtenida en RM se fusiona con la
imagen de la ecografia transrectal y se marcan las lesiones sospechosas (18),
por lo que el operador ve en tiempo real lo que debe biopsiar (Figura 5). En
general, ademas de los “farget” se realizan biopsias aleatorias del resto de la
prostata, al igual que en la biopsia cognitiva (19).
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Figura 7. Biopsia fusion de lesion prostatica.

Nota: Marco azul delimitan la prostata, linea pufeaacorresponde a la demarcacion a
biopsiar y el reborde verde corresponde a la marca de los disparos de la biopsia.

Fuente: Tomado de la Asociacion Europea de Radiologia.vol85.ca019.2019.

Existen varios articulos que comparan los distintos tipos de biopsia de la
prostata, mostrando distintos resultados. Uno de ellos compard la biopsia
aleatoria o randomizada, con biopsia cognitiva y con la biopsia fusion. Las tasas
de deteccion de cancer fueron de 32%; 34,6% y 48% respectivamente,
demostrando un rendimiento significativamente mejor de la biopsia fusion (13).
Un estudio prospectivo randomizado mas reciente (ensayo FUTURO),
publicado en noviembre del 2018(14) estudio el rendimiento de los tres métodos
de biopsia “target. En este estudio, 234 pacientes fueron asignados
aleatoriamente a biopsia cognitiva, biopsia guiada por RM o biopsia fusion.
Sorpresivamente, no se vieron diferencias significativas en la tasa de deteccion
de cancer de prostata entre los tres métodos, las que son de 49,4% para la biopsia
fusion, 43,6% para la biopsia cognitiva y 54,5% para la biopsia guiada por RM.
Los autores concluyen que el método de eleccion dependera del equipamiento
con el que se cuenta y la experiencia local de cada establecimiento (20,21).

Analisis de resultados, recomendaciones y reporte

La correcta interpretacion de los hallazgos de la RM-mp requiere un alto
grado de experiencia. En un consenso realizado el 2013(11) se acordo que los
radidlogos que informan RM de proéstata deben informar al menos 50 examenes
al afio y asistir frecuentemente a reuniones de correlacion anatomo patolédgicas,
ya que se considera que se requiere una gran destreza de interpretacion.
Teniendo en cuenta lo anterior, vale resaltar los siguientes topicos en mencion:

Es sumamente importante que los radidlogos que interpretan e informan
los estudios de RM de prostata estén familiarizados con la terminologia actual
(22,23).
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La reinvencion del antigeno prostatico especifico

Tradicionalmente, el APS era la piedra angular en el tamizaje del cancer
de proéstata, sin embargo, su baja especificidad ha llevado al sobre diagnostico
y sobre tratamiento del cancer de prostata (24). Actualmente el valor de la
densidad del APE (valor APE/volumen de la préstata) se considera como mejor
indicador de la presencia de una lesion clinicamente significativa, siendo el
valor de corte mas utilizado de mas de 0,15. Otro indicador utilizado es el
tiempo de doblaje del APE (25), considerandose un valor de corte de 3 afios y
menos. El propésito de la vigilancia activa es minimizar la morbilidad del
tratamiento del cancer de préstata preservando la eficacia oncologica (16). Se
utiliza en aquellos pacientes en los que se diagnostican lesiones CNS, o de bajo
riesgo (en general aquellas con puntaje de Gleason de 3 + 3). La RM-mp tiene
dos grandes indicaciones en este contexto:

1. Ingreso a vigilancia activa: Una vez que el paciente se ha realizado
una biopsia randomizada y quiere ser ingresado a un protocolo de vigilancia
activa se utiliza la RM-mp para asegurarse que no existan otras lesiones que
sean CS.

2. Control evolutivo de lesiones CNS: Aquellas lesiones CNS
(diagnosticadas con biopsia randomizada) pueden ser controladas con RM-mp.
Un estudio retrospectivo verifico la variacion en los hallazgos de RM-mp de
prostata en 86 pacientes en vigilancia activa con lesiones CNS, demostrando
que un 17% de aquellos que no tenian lesiones visibles en la primera RM
desarrollaban una lesion en un promedio de 3,6 afios (17). Los autores
concluyen que en estos pacientes seria prudente un control con frecuencia de
dos afios, lo que evitaria biopsias innecesarias, disminuyendo la morbilidad
asociada.

Determinacion del estadio

Localmente es la seleccion del abordaje terapéutico del cancer en caso de
que el tumor sea intracapsular (estadio T2) y posible curacion, o si el tumor es
extracapsular (estadio T3) aplicar tratamiento paliativo (29). Se sigue
recomendando usar la RM por su capacidad de identificar mejor la morfologia
anatomica de la glandula. Las técnicas como el tacto rectal, ecografia transrectal
y tomografia computarizada son poco fiables para un correcto estadiaje local
del cancer de prostata (13). La RM se muestra como la técnica mas fiable para
el estadiaje del céncer de prostata, comparativamente con la tomografia
computarizada, ecografia y el tacto rectal (30).
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Figura 8. RM corte axial en T2 sin alteracion en la sefial con glandula
central heterogénea de forma normal.

Nota: La curva de espectroscopia muestra elevacion de la colina indicando Neoplasia.
La Bx confirmo carcinoma.

Fuente: Tomada de la Asociacion Europea de Radiologia.
vol85.ca019.2019.

Criterios de extension

Los criterios utilizados para considerar extension extracapsular del tumor
prostatico en RM incluyen (15): protrusion focal irregular-espiculada de la
capsula (Figura 9), pérdida de la hiposenial normal de la capsula, obliteracion
del angulo rectoprostatico (Figura 10), asimetria y afectacion del plexo
neurovacular (Figura 11), y extension del tumor a vesiculas seminales (Tabla
3). La invasién de la vesicula seminal se demuestra por la presencia de
hiposefial en el seno de las vesiculas. Para obtener la méaxima eficacia en el
estadiaje del cancer de préstata en RM es imprescindible utilizar bobina
endorectal o en su defecto bobina de 1.006 pelvis multicanal, para poder obtener
estudios de alta resolucion de la pelvis (31). Es importante conocer que después
de la biopsia puede observarse irregularidad de la capsula (Figura 12), sin que
ello sea indicativo de extension capsular (32).

Es dificil valorar de forma objetiva los resultados publicados sobre la
fiabilidad de la RM en el estadiaje local del cancer de prostata, debido a las
distintas técnicas y métodos utilizados. De todas formas, segiin un meta-analisis
realizado sobre 74 estudios publicados en relacion al estadiaje del cancer de
prostata, se concluye que los mejores resultados se obtienen realizando el
examen RM de la préstata con secuencias de alta resolucién en multiples planos
utilizando bobina endorectal (33). El criterio mas especifico de extension
extracapsular (EEC) es la asimetria del plexo neurovascular (sensibilidad 38%,
especificidad 95%) y el mas sensible es la valoracion global de todos los
criterios de EEC (sensibilidad 68%, especificidad 72%) (34,35).
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Tabla 3. Criterios de RM de extension extra capsular.

= Protrusion focal irregular, espiculada de la capsula

= Pardida de la hiposenal normal de la capsula

o Obliteracion del angulo rectoprostatico

= Afectacién o asimetria del plexo neuvrovacular,
grasa periprostatica

e Extensicon a vesiculas seminales

Fuente: Tomada de la Asociacion Colombiana De Radiologia. 2020.

Figuras 9y 10. RM de corte axial en T2. RM de corte axial en T2.

Nota figura 9. Neoplasia de la glandula periférica derecha en extension centro lateral, con
obliteracion de la linea capsular y espiculacion sobre la grasa peridstica (Flecha).

Nota figura 10. Neoplasia de la glandula periférica izquierda con protrusion capsular y
rectificacion de Angulo rectoprostatico (Flecha).

Fuente: Tomada de Asociacion Europea de Radiologia.vol85. ca019.2019.

Figura 11. RM corte Axial en T2. Neoplasia de la glandula periférica
1zquierda con infiltracion del plexo neurovascular (flecha).

=%

Fuente: Tomada con fines académicos de la Asociacion Colombiana De
Radiologia. 2020.
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Los estudios que han analizado los criterios de seleccion para realizar un
estudio en RM para estadiaje del cancer de prostata, sugieren incluir pacientes
con riesgo intermedio de tener estadio T3 (PSA, 10-20ng/ml, Gleason 5-7) (36).
Esta aproximacion, se ha mostrado también de coste/eficacia tanto para los
pacientes de riesgo intermedio, como para los de riesgo elevado de tener
extension extracapsular (37). Se ha demostrado el valor afiadido de la RM
endorectal en la prediccion del cancer de prostata intraglandular para todos los
grupos de riesgo (38) y especialmente en los grupos de riesgo elevado
comparativamente con las tablas de Partin (22). A pesar del excelente contraste
de los tejidos de partes blandas por parte de la RM, la técnica tiene valor
limitado en la valoracion metastdsica ganglionar, siendo la fiabilidad similar a
la tomografia computada. De todas formas, un estudio reciente demuestra que
la combinacidn de las tablas de Partin con la informacion en conjunto de la RM
para extension extracapsular, vesiculas seminales y metéastasis ganglionar

ofrece un elevado valor predictivo para el diagndstico de metéstasis ganglionar
(39).

Figura 12. RM corte axial en T2. Neoplasia prostatica bilateral (flechas) con
espiculacion glandular izquierda. 4 semanas post-biopsia que podria sugerir
estadio 3. La anatomia patoldgica lo confirmé.

Fuente: Tomada de consenso e cancer de préstata 2019 de la Asociacion
Colombiana de Urologia.

Finalmente, no olvidar la resonancia multiparametrica de cuerpo entero
para la caracterizacion del tejido de partes blandas por RM es superior en la
sensibilidad y especificidad sobre la gammagrafia dsea, para detectar metastasis
Oseas, aunque hasta el momento no se ha utilizado de forma rutinaria por escasa
disponibilidad de la técnica. Hoy en dia es posible realizar un estudio de cuerpo
entero (whole body) en RM con menos de 30 minutos empleando secuencias
rapidas. Precisamente, existe un grupo de trabajo que es pionero en el Estado
espafiol en la aplicacion de esta técnica con resulados publicados superiores a
la gammagrafia 6sea (40). Recientemente, se ha desarrollado la técnica
aplicando una secuencia funcional como es la difusion en RM para realizar el
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estudio de cuerpo entero. La nueva técnica proporciona imagenes de cuerpo
entero con contraste similar al PET (Figura 13). Los resultados iniciales indican
una fiabilidad superior de la RM respecto a la gammagrafia 6sea (42). Es
posible que en el futuro se realice la RM de cuerpo entero como técnica de
primera eleccion en sustitucion de la gammagrafia d6sea, cuando pueda
disponerse de mayores recursos y mayor disponibilidad de la resonancia
magnética (43).

Figura 13. La RM de cuerpo entero en paciente con metastasis de cancer
prostatico a region sacra derecha (flecha). Y la secuencia PET confirma la lesion
(flecha negra).

Tomada de consenso e cancer de prostata 2019 de la Asociacion Colombiana
de Urologia.

El gran final esta determinado por el operador dependiente y su
entrenamiento en el tema. Se recomienda el uso de las escalas universales de
reportes anteriormente citadas y el apoyo en la anatomia patoldgica de esta
patologia cancerosa. La resonancia magnética multiparametrica es un método
poco invasivo con el que se puede detectar y localizar con mas precision los
tumores y diferenciar los tumores indolentes de los mas agresivos y de las
lesiones benignas, que no comprometen la supervivencia del paciente (44). No
se requieren mas alla de 40 minutos para realizarlo con €xito y en lo posible
usar la tecnologia endorectal (45 ,46).

Conclusiones

El cancer de prostata es el segundo cancer que mas afecta al hombre en
el mundo (26,27). Su método de diagnostico tradicional basado en la medicion
del APE y biopsia randomizada de préstata adolece de importantes problemas.
La RM-mp de proéstata, en conjunto con el PI RADS v2, han demostrado tener
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alta sensibilidad y moderada especificidad en el diagnostico de lesiones CS
cuando se realiza en condiciones técnicas Optimas y son interpretadas por
radiologos capacitados, por lo que actualmente juega un rol preponderante en
el diagnostico de cancer de prostata. Es asi como en las Guias Clinicas Europeas
de cancer de préstata de 2019 ya se aconseja su uso previo a cualquier biopsia
prostatica(18), por lo que solo se espera un aumento sustantivo de la realizacion
de este tipo de examen en los siguientes anos(28).

Responsabilidades morales, éticas y bioéticas

Proteccion de personas y animales: los autores declaramos que, para
este estudio, no se realizd experimentacion en seres humanos ni en animales.
Este trabajo de investigacion no implica riesgos ni dilemas éticos, por cuanto su
desarrollo se hizo con temporalidad retrospectiva. El proyecto fue revisado y
aprobado por el comité de investigacion del centro hospitalario. En todo
momento se cuidd el anonimato y confidencialidad de los datos, asi como la
integridad de los pacientes.

Confidencialidad de datos: Los autores declaramos que se han seguido
los protocolos de los centros de trabajo en salud, sobre la publicacion de los
datos presentados de los pacientes.

Derecho a la privacidad y consentimiento informado: Los autores
declaramos que en este escrito académico no aparecen datos privados,
personales o de juicio de recato propio de los pacientes.

Financiacion: No existi6 financiacion para el desarrollo, sustentacion
académica y difusion pedagogica.

Potencial Conflicto de Interés(es): Los autores manifiestan que no
existe ningun(os) conflicto(s) de interés(es), en lo expuesto en este escrito
estrictamente académico.
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