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Resumen.- OBJETIVO: la espectroscopia de resonan-
cia magnética endorectal (RMS] es una nueva técnica
de imagen que permite realizar una evaluacién mas
precisa y fiable de la localizacién y estadiaje del can-
cer de prostata (CaP) que el estudio morfolégico aisla-
do que ofrece la resonancia magnética endorectal sola.
La combinacién de la RM endorectal y la RMS ofrece la
posibilidad de realizar un estudio morfolégico y meta-
bolico simuliéneo, que sin duda consigue mejoras en la
deteccion del CaP. Ademds, el perfeccionamiento téc-
nico introducido recientemente en el estudio espectros-
copico de la préstata ha permitido también aumentar la

fiabilidad en la deteccién del CaP
METODOS /RESULTADOS: Presentamos en este articulo

las ventajas que esta técnica ofrece tanto para la de-
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teccién del CaP en pacientes con riesgo de sufrir esta
neoplasia, como también su utilidad en pacientes con
biopsias previas negativas y progresiva elevacion del
PSA. Presenta también ventajas en el estudio de las reci-
divas bioguimicas del PSA en pacientes tratados previa-
mente, y en el estudio de la glandula central prostdtica.
Comentaremos también la posibilidad de utilizarla en el
estadiaje del CaP. Nuestro grupo estd actualmente tra-
bajando con la RMS en la deteccién del CaP, en cola-
boracién con la Agencia de Evaluacion de Tecnologia
para la Investigacién Médica [AATRM), y presentamos
algunos resultados obtenidos mediante la utilizacién de
esta técnica.

CONCILUSIONES: La RMS es un método poco invasi-
vo que ofrece la capacidad de detectar el CaP en la
gléndula periférica, con mayor fiabilidad que la RM
endorectal sola, en pacientes seleccionados. Es una
muy buena herramienta para el estudio de la glédndula
central en la que la defeccién de neoplasias resulia muy
dificil por métodos puramente morfolégicos. Por fanfo,
la RMS permite evaluar las alteraciones metabdlicas en
foda la gldndula y aumentar asf la fiabilidad en la de-
teccion del CaP, fanfo en la glandula central como en
la periférica.

Palabras clave: £spectroscopia. Resonancia endo-
rectal. Cancer de préstata. Deteccién.

Summary.- OBJECTIVES: The endorectal MR spectroscopic
imaging (MRS) is a new imaging technique that allows
a more accurate and reliable evaluation for the localization
and staging of prostate cancer(PCa) than the sole
morphological study offered by endorectal MR alone.
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The combination of endorectal MRl and MRS allows a
simultaneous morphologic and metabolic study that
improves the defection of PCa. Moreover, the technical
improvements recently introduced in the spectroscopic
study of the prostate have led fo an increase of reliability
in the detection of PCa.

METHODS AND RESULTS: We present in this article
the advantages this technique offers in the defection of
PCa in patients at high risk, as well as in patients with
progressive PSA rising and previous negative biopsies.
It also seems to be useful in the study of biochemical
recurrences of PSA in previously freated patients, and for
the study of the cenfral gland. We comment, as well, the
chance fo use this tool in the staging of PCa. Our group
is actually working with MRS in the detection of PCa, in
collaboration with AATRM (Agency of Evaluation of
medical technology for medical research) and we
present some recent resulls in the use of this technique.

CONCLUSIONS: MRS is a non-invasive method that
allows the detection of PCa in the peripheral gland with
a greater reliability than endorectal MR alone, in selectyed
patients. It is also a good fechnique for the study of the
central gland, in which the defection of PCa is difficult
by morphological methods. So, RMS allows the evaluation
of mefabolic disorders in the whole prostatic gland and
improves the overall accuracy in the detection of PCa,
either in the central or peripheral gland.

Keywords: Spectroscopy. Endorectal MRI. Prostate
cancer. Detection.

INTRODUCCION

El diagnéstico del CaP estd basado inicial-
mente en una combinacién del antigeno prostatico
especifico (PSA), tacto rectal (TR) y los hallazgos de
la ecografia transrectal de la préstata (ETR). El cre-
ciente uso del PSA como método de deteccién pre-
coz del CaP, junto con la progresiva concienciacién
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 valoracién del riesgo inicial de pa-
decer un CaP. La ETR constituye el primer método de
imagen habitualmente utilizado para valorar la pre-
sencia de un CaP, puesto que, entre otras ventajas,
ofrece la posibilidad de realizar biopsias aleatorias
de la glandula prostatica. La sensibilidad y especifici-
dad de esta técnica en la deteccion del CaP es muy
variable y oscila entre 15-50% y 55-70% respectiva-
mente segin las series. Igualmente, la fiabilidad en

la afectacién extracapsular y de vesiculas seminales
mediante esta técnica varia entre el 60-85% y 78%
respectivamente (1, 2). Los cambios morfolégicos en
el CaP no siempre son evidentes, especialmente en
estadios iniciales, y por ello el diagnéstico 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 anteriormente, la
RM endorectal es actualmente el mejor método de
imagen para la deteccién del CaP, y concretamente
dénde mejor se detecta es en las imégenes T2, me-
diante zonas de baja intensidad situadas entre zo-
nas hiperintensas que constituyen el tejido glandular
normal de la zona periférica (3). Esta baja intensi-
dad asociada al CaP es debida a que las células
tumorales tienen una tasa de reproduccién més alta
y pierden su funcién secretora, y a medida que cre-
cen en extensién comprimen los ductos intraprostéti-
cos vecinos. Este hecho explica también por qué la
deteccion del tumor en la gldndula central es més
dificil (2). Sin embargo, la gran mayoria de tumores
prostaticos se origina en la glandula periférica, y los
de localizacién central a menudo se extienden a la
zona periférica, haciéndolos mejor visibles por RM
endorectal (4).

La espectroscopia de RM endorectal repre-
senta una técnica no invasiva que complementa el
diagnéstico del CaP mas allé de la informacién mor-
folégica que ofrece la RM endorectal sola, mediante
la deteccién de metabolitos intracelulares a nivel de
la préstata, tales como la colina y el citrato. Mientras
que la sefal que resulta en las im&genes 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 diagnés-
tico de la patologia prostatica. La RMS combinada
con la RM endorectal mejora de forma significativa la
evaluacién de la localizacion del CaP y su extension
intraprostdtica, asi como la afectacién extracapsular
y en general el estadiage del CaP. Tiene también un
papel relevante en la evaluacion de la recidiva bio-
quimica del PSA (5). La introduccién de esta técnica
representa una opcién muy prometedora para mejo-
rar la decision clinica en la bisqueda de la estrategia
més 6ptima para el tratamiento del CaP.

FUNDAMENTO DE LA RMS

El principio fisico de la RM consiste en gene-
rar cambios energéticos en los protones de hidrégeno
de las moléculas del cuerpo humano, dentro de cam-
pos magnéticos al aplicar pulsos de radiofrecuencia.
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Estos cambios energéticos son transformados en se-
fial eléctrica, que mediante un proceso informético
permiten producir una imagen espacial. Los protones
de hidrégeno de las diferentes moléculas tienen di-
ferentes frecuencias (propiedad conocida como des-
plazamiento quimico). La técnica de espectroscopia
permite obtener una curva de la sefial emitida por la
intensidad de los propios protones de hidrégeno en
relacién a la frecuencia (es decir, un espectro), y su
localizacién espacial en un determinado voxel (6).
Esto permite conocer el perfil metabélico de un deter-
minado voxel en la glandula prostética. (Figura 1).

Los ejes X e Y del espectro representan la
frecuencia y la intensidad respectivamente. El eje X
se expresa en partes por millén (ppm), mientras que
el eje Y no tiene unidades.

Los picos relevantes del espectro en la glén-
dula prostética son la coling, la creatina y el citrato,
que son los metabolitos mas abundantes en la glan-
dula prostética, y se encuentran representados en la
situacién 3.2, 3.0 y 2.6 ppm del eje X, respectiva-
mente (). La compleja anatomia de la glédndula pros-
tatica y la irregular localizacién del tumor a menudo
en la préstata hacen necesarias unas condiciones téc-
nicas muy estrictas para obtener una adecuada sen-
sibilidad de la espectroscopia, asi como una buena
resolucién espacial de los datos. Hasta que no se de-
sarrollé la bobina endorectal no fue posible obtener

3.71 3.08 2,48
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una correcta sensibilidad en el andlisis espectroscé-
pico de la glédndula. Asi mismo, los estudios iniciales
utilizaban una técnica de univoxel, con la cual no
era posible obtener informacién global de la glandu-
la, sino que sélo podia obtener informacién de una
zona sospechosa detectada por la imagen de RM
(Figura 1). Posteriormente, el progresivo desarrollo
de la técnica hizo posible el método tridimensional y
el estudio de un amplio volumen de la préstata, que
permiti6 incluir la préctica totalidad de la glandula
(Figura 2), sin necesidad de conocer morfolégica-
mente de forma previa la zona sospechosa de tumor

(7).

En 1954, Cooper e Imfeld establecen que
los niveles de citrato en el tejido prostatico benigno
(normal e hiperpldsico) eran significativamente mas
elevados que los niveles de citrato en el tejido malig-
no (8). Y posteriormente Marberger (9), en 1962 des-
cribe que se produce una dramética disminucién de
los niveles de citrato en el tejido metastatico de CaP
respecto al tejido normal. Asimismo, estos cambios
son més pronunciados a nivel glandular que a nivel
estromal, puesto que el estroma prostatico contiene
poco citrato (10).

Aunque los niveles de citrato en el CaP son
significativamente inferiores al tejido normal o hiper-
plasico, existe una variabilidad en las concentracio-
nes del mismo debido a la composicién del tejido

‘ Colina

Creatina
Citrato

PR I N T R
F. 09 2,48

CaP

FIGURA 1. Curva especiroscépica normal y sugestiva de CaP en diferentes voxels.
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FIGURA 2. Estudio espectroscédpico

analizado, y para minimizar estas variaciones las
concentraciones de citrato son habitualmente referen-
ciadas respecto a la colina (cociente colina/ citrato)
o colina+creatina (cociente colina+creatina/ citrato),
ya que se ha determinado que las concentraciones
de colina aumentan en el tejido maligno, y ello con-
duce a un aumento de la discriminaciéon metabdli-
ca del cancer respecto a zonas periféricas normales

(11,12).

La RMS reproduce una serie de espectros
contiguos en 1, 2 y 3 dimensiones por cada volu-
men de tejido de 0,24 cc aproximadamente, y esta
informacién metabélica se sobrepone a la imagen
anatémica-morfolégica. Cada uno de estos espectros
tiene una configuracién especifica, y por tanto un
cociente colina+creatina/citrato diferente, que serd
méas o menos sugestivo de neoplasia en funcién del
valor. No existe consenso en los valores de referencia
del indice CC/Ci, pero el mas utilizado es el descrito
por Kurhanewicz y cols. (13). Se define como posible
céncer un cociente colina+creatina/ citrato superior
a 2 DS por encima del normal (>0,75), y probable
céncer cuando se produce una elevacion del cocien-
te 3 DS por encima del normal (>0,86). Los voxels
con un cociente inferior a 0,75 se consideran fejido
normal.

El patrén espectroscdpico normal de la glén-
dula periférica prostética se caracteriza por unos
niveles elevados de citrato y bajos niveles de colina
en el tejido, curva que se invierte en el caso de neo-
plasia.

de toda la glandula prostdtica.

DIAGNOSTICO Y DETECCION DEL CaP ME-
DIANTE RMS

La imagen morfolégica de RM muestra una
precisién moderada en la deteccién del CaP, tal y
como ya habiamos publicado previamente, con una
eficacia diagnéstica que oscila entre el 71% y 77%.
(14,15). 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 sensibili-
dad de esta técnica es muy limitada por que algunos
tumores son isointensos. la espectroscopia permi-
te aumentar la especificidad al identificar el tejido
neoplésico desde el punto de vista metabélico (Figu-

ra 3).

La localizacién del CaP ha sido el centro
de atencién de miltiples trabajos recientes que com-
binaban la RM y la RMS. La mayoria de CaP son
multifocales, con varios tumores intraprostéticos in-
dependientes dificiles de detectar en la simple ins-
peccién macroscopica. Precisamente, en un estudio
clinico-patolégico, con andlisis de piezas completas
de préstata afectadas de CaP, Scheidler y cols. (16)
muestran que la combinacién de la informacién me-
tabélica y morfolégica mediante la RMS conduce a

un VPP del 92% y un VPN del 86%.

En este mismo sentido, Coakley y cols. (17)
estudié una serie de pacientes con RMS antes de so-
meterlos a prostatectomia radical (PR), y determiné
la eficacia de la RMS para calcular el volumen del



DIAGNOSTICO DEL CANCER DE PROSTATA MEDIANTE ESPECTROSCOPIA DE RESONANCIA MAGNETICA ENDORECTAL.

CaP. Concluyen estos autores que la adicién de la
espectroscopia a la RM aumenta la fiabilidad en la
deteccién del volumen tumoral, aunque en tumores
pequefios puede existir una variabilidad importante
en la estimacién cuantitativa.

Wefer y cols. (18) realizaron un interesante
estudio en el que comparan la eficacia de la RM y
RMS con la biopsia por sextantes para la localizacion
del CaP en pacientes que serian sometidos posterior-
mente 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 RMS tuvo una
eficacia similar a la biopsia a nivel de toda la prés-
tata. La RMS tuvo una sensibilidad y especificidad
superior a la biopsia a nivel del &pex (75% vs. 60%,
y 86% vs. 68% respectivamente). En conclusion, en
este estudio la RMS tuvo una fiabilidad similar a la
biopsia para la localizacién del CaP, y fue més fiable
que ésta a nivel del Gpex.

Nuestro grupo de trabajo realizé un estudio
para determinar la eficacia de la RMS en la deteccion
precoz del CaP en pacientes con elevacién del PSA
y/o alteracién del TR, candidatos a biopsia transrec-
tal de préstata. Seleccionamos 51 pacientes entre
50-65 a. con PSA entre 4-15 ng/ml con o sin altera-
cién del TR, que debian ser sometidos a biopsia TR
de préstata. Antes de ser sometidos a biopsia, se rea-

957

lizé a todos ellos una RME y RMS que fue evaluada
de forma separada para cada uno de los sextantes
de la préstata (Figura 4), y se calculé para cada uno
de los sextantes el cociente CC/Ci, que se conside-
ré patolégico por encima de 0,75, y posteriormente
se comparé el valor espectroscépico de cada uno
de los sextantes con la RM, la AP, el PSA, PSAl y
el indice PSAI/PSAL. La sospecha de tumor segin la
RM y RMS fue clasificada en una escala de 1-4, en
la que 1 equivale a normal, 2 equivale a probable
normal, 3 a probable céncer y 4 a céncer (Figura
5). Comparamos 306 iméagenes (6 por paciente) de
RM y 306 curvas espectroscdpicas con los valores
de PSAt, indice de PSAt/PSAl, TR y la AP de cada
uno de los sextantes. Los resultados que obtuvimos en
este grupo de pacientes se muestran en la Figura 5.
Diagnosticamos CaP en 23 de 45 pacientes (45%), y
en 78 de 306 sextantes (25%). El cociente CC/Ci fue
significativamente superior en los pacientes con CaP
(1,05+/-0,41) en comparacién con los pacientes en
los que no se demostrd CaP (0,51+/-0,21). El indice
PSAI/PSAt fue también significativamente inferior en
los pacientes con CaP (11,35%) respecto a los pao-
cientes sin CaP (16,55%). Sin embargo, no existi6
diferencia significativa en el PSAt de los pacientes
con CaP (7,72 ng/ml) respecto a los pacientes sin
CaP (6,42 ng/ml) (Figura 6). En conclusién, pode-
mos decir que en este grupo de pacientes la RMS re-
presenta una técnica con un alto indice de fiabilidad
predictiva del CaP, puesto que el cociente CC/Ci fue

FIGURA 3. Estudio espectroscépico patolégico en paciente con TR negativo y PSA 8,8 ng,/ml, afecto de CaP
bilateral, isointenso con respecto al tejido circundante (RME negativa). La biopsia confirmé la presencia de ADK
prostata.
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més discriminatorio de CaP que el PSA. Los resulta-
dos mads detallados de este estudio serén analizados
en una tesis doctoral i estdn pendientes de ser publi-
cados en breve.

Por tanto, la RMS es una técnica que repre-
senta en la actualidad el método por imagen proba-
blemente mas eficaz para el diagnéstico precoz del
CaP, puesto que ademés del andlisis morfolégico de
la préstata, permite realizar un andlisis metabélico
de toda la gléndula prostatica, y por tanto, hacer
una aproximacién simultdnea por imagen y funcional

del tejido, que sin duda aportard luz al diagnéstico
del CaP, e incluso puede comportar cambios en los
algoritmos diagnésticos clasicos del CaP

ESTUDIO DE LA GLANDULA CENTRAL ME-
DIANTE RMS

La distincién del CaP de tejido sano mediante
RMS hace referencia basicamente al tejido glandular
de la zona periférica de la préstata, puesto que los
patrones diagnésticos que rigen en la zona central,

CRITERIOS RM - ESPECTROSCORPIA.

1: normal, 2: Probable Normal, 3: Probable Ca., 4: Cancer.

an ESPECTROSCOPIA

N
N° | Pacient |Edat| TR | PSAt | PSAli|rati | 1 | 2 4[5[(6|7|8|1]2[3]|4]5|6]7]8
ID. &
g3 |78 | 728 073 0] 2| 3 2 B @ 2 9 2 B8 B 27 2 o B

FIGURA 4. Clasificacién del riesgo de padecer CaP segin los resultados de RM y RMS

en cada uno de los sextantes.
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Sensibilidad |  Especificidad VPP VPN Exactitud
% % % % %
RM 42 (33/78) | 94(215/228) 72 (33/46) | 83(215/260) | 81 (248/306)
RMS 80 (62/78) | 98 (223/228) 92 (62/67) | 93(223/239) | 93 (285/306)

FIGURA 5. Resultados obtenidos con RM y RMS.

desde el punto de vista de la espectroscopia, son to-
talmente diferentes (2). La presencia de tejido estro-
mal en la hiperplasia benigna de préstata hace dificil
la distincién entre el CaP y la HBP (7), si aplicamos
los criterios esténdar de la RMS. El alto valor predicti-
vo negativo de la RME en los pacientes con una RME
negativa después de varias biopsias previas nega-
tivas (14), probablemente permitiria obviar biopsias
posteriores en pacientes con incremento progresivo
del PSA y una RMS negativa. De todas maneras, si
bien la RMS aporta un beneficio importante en la
deteccién de CaP localizados en la zona periférica
anterior y la zona transicional, que no son habitual-
mente palpables por tacto rectal ni son tampoco biop-
siados rutinariamente (15), al menos de forma inicial,
es igualmente cierto que el perfil metabélico del CaP
en la zona transicional muestra solapamiento con la
HBP (13). Es importante evitar el uso de un solo co-
ciente metabélico para diferenciar el CaP de la HBP
en la zona central. Zaklan et al. estudiaron si existe
un solo patrén espectroscédpico en pacientes con CaP
localizado en la zona central (13). Vieron que los
valores medios de Co+Cr/Ci fueron diferentes en el
CaP de la zona central comparados con los tejidos
control, especialmente el tejido benigno de la zona
central, pero observan que existe un amplio intervalo
de cocientes metabélicos en los pacientes afectos de
CaP en la zona central, lo cual impide el uso de un
solo cociente en la zona central para diferenciar el
CaP de la hiperplasia benigna de préstata (HBP).

Una de las indicaciones de la RMS que en
los Gltimos afios esté mostrando un claro beneficio es
en los pacientes con elevacién progresiva del PSA 'y
biopsias previas negativas. Estudios como los de Pe-
rroti y col. (19) o de Beyersdorff y col. (20) muestran
el valor adicional de la RMS y el impacto de esta
técnica en el manejo de estos pacientes. Una de los
hallazgos que se muestra en este grupo de pacientes
mediante RMS es la posibilidad de detectar neopla-
sias de la glandula central que son raramente loca-
lizadas mediante biopsias sisteméticas en primeras
biopsias por su localizacién central y anterior. Mas
recientemente, Yuen y col. (21) realizé 10 biopsias

sistemdticas y 4 dirigidas a dreas de posible neopla-
sia por RM a 24 pacientes con elevacion del PSA y al
menos 1 biopsia previa negativa, obteniendo un VPP
del 80%.

Precisamente, resultados iniciales publicados
por nuestro grupo (22) confirmaban estos datos, y
posteriormente fueron constatados en otra publica-
cién (23) de 27 pacientes que mostraban elevacion
progresiva del PSA (media de 12 ng/ml), con biop-
sias previas negativas (de 1 a 5), en los que se detec-
t6 10 CaP, de los cuales 4 estaban localizados en la
zona central y 6 en la zona periférica. (Figura 7). La
fiabilidad de la RMS en este grupo de pacientes re-
sulté del 85% en la glédndula central y del 92% en la
glandula periférica. Se observé también que el valor
medio del cociente CC/Ci en los pacientes con CaP
y HBP fueron significativamente diferentes tanto en la
glandula central como en la glandula periférica, pero
asumiendo como cocientes patolégicos diferentes va-
lores en la zona central (> o igual a 1) y en la zona
periférica (>0,8).

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 elevacién progresiva del PSA, y biopsias previas
negativas.

OTRAS APLICACIONES CLINICAS DE RMS

Es ampliamente reconocido que la RMS pue-
de contribuir a la deteccién de la localizaciéon extra-
capsular del CaP. La RMS ha demostrado predecir la
extension extracapsular del CaP mejor que cualquier
otra técnica (2, 24). La adicién de la RMS a la imo-
gen de RM endorectal mejora la fiabilidad en el diag-
néstico incluso en el caso de radidlogos menos ex-
pertos, y reduce la variabilidad interobservador en el
diagnéstico de la enfermedad extracapsular. Wang y
col. (25) realizaron nomogramas que comparaban la
RME y RMS con otros parémetros clinicos, tales como
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FIGURA 6. Representacién del cociente CC/Ci, PSA

y %PSAl/PSAt en pacientes con y sin CaP.

PSA, estadio clinico, puntuacién de Gleason y n® de
cilindros positivos y observaron que los nomogramas
que incluian la RMS eran significativamente superio-
res a los que no incluian estos pardmetros.

Asimismo, y en relacién también con el esta-
diage del CaP, en un estudio reciente (26) Zacklan y
col. establecen un papel potencial de la RMS en el es-
tudio no invasivo de la agresividad del CaP mediante
la determinacion de la correlacién existente entre la
informacién metabélica del CaP y el grado de Glec-
son . Por tanto, puesto que el grado de Gleason es
un importante predictor de la evolucién del CaP, la
informacion metabélica del cociente CC/Ci, deter-
minada por espectroscopia, junto con el volumen tu-
moral, podria contribuir también a la determinacién
de la agresividad tumoral y por tanto a la toma de
decisiones dentro de la evaluacién pre-tratamiento de
los pacientes con CaP.

En comparacién con la tomografia axial
computerizada (TAC), 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 extension
extracapsular (T3), e incluso en la determinacién de
la afectacién de las estructuras adyacentes (T4)(27).
Sin embargo, el uso rutinario de la RME sigue siendo
controvertido (28). El grupo de pacientes donde re-
sulta més claro el uso de la RME es en aquellos con
riesgo moderado de tener un CaP estadio T3 (po-
cientes T2b-T3, PSA entre 10-20 ng/ml o Gleason
>7), puesto que en este grupo de pacientes la RME
puede ayudar a seleccionar el tratamiento local mas
adecuado (quirirgico vs. radioterdpico) (29).Por tan-
to, la inclusién de la RME/RMS en los nomogramas
clinicos de estos pacientes ayudaré a la prediccion
de la extension tumoral intra y extracapsular, mejora-
ré la seleccién de los pacientes y permitird la mejor
seleccién terapéutica.

Es también conocido que uno de las princi-
pales razones de los falsos positivos en la RME es la
existencia de zonas hemorrégicas post-biopsia, que
se defectan como zonas de baja intensidad de se-
Aal, asi como también las imagenes de prostatitis,
hiperplasia o las glédndulas que han recibido trata-
miento previo, bien sea hormonoterapia o radiotera-
pia. En estos pacientes la RMS ofrece un incremento
sustancial de la especificidad para la deteccién del
CaP (30) (Figura 8). Sin embargo, la proporcién de
espectros no Utiles disminuye significativamente de
18,5% al 7% cuando la RME/RMS se realizan més

de 8 semanas después de la biopsia (31).

Finalmente, varios estudios concluyen tam-
bién que el uso combinado de RME/RMS permite la

deteccién de recidivas o remanentes tumorales des-
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FIGURA 7A. RMS de la zona central sugestiva de CaP en los voxels 29,30,31 vy 32.

AP: ADK Gleason 6 en ambas zonas centrales.
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FIGURA 7B. CaP isointenso (RME negativa) en pacien-
fe de 68 a con PSA 6,8 y 1 biopsia previa negativa.
la RMS muestra una clara alteracién en el Ll (flecha).

AP: ADK gleason 7/ del l6bulo periférico 1.

pués de tratamientos radicales con intencién curativa.
Después de cirugia, radioterapia o hormonoterapia,
la elevacién del PSA es normalmente sugestiva de
recidiva o persistencia de tumor. Pero en ocasiones,
la elevacién lenta del PSA puede ser debida a la pre-
sencia de tejido glandular benigno o hiperplésico.
La fiabilidad de las técnicas radiolégicas convencio-
nales (ecografia TR, TAC y RM) para la deteccién de
CaP recurrente o residual suele ser pobre. La capa-
cidad de la RM para detectar recidivas después de
hormonoterapia o radioterapia suele ser limitada de-
bido a que la reduccién del volumen prostatico hace
a la glédndula difusamente hipointensa en T2 y hace
dificil la distincién anatémica (5). La RMS es de gran
ayuda en la deteccién o exclusién del CaP recurrente
(Figura 9) o en la localizacién de CaP persistente des-
pués del tratamiento (32,33). La deteccién de céncer

FIGURA 7C. Falso positivo de RME y RMS. Paciente de 64 a. con AP de instilaciones infravesicales pot TM vesical
suoperficial. TR positivo, PSA 5,01 ng/ml y indice PSAll/PSAt de 19%. la RME y RMS fueron sugestivas de la
presencia de neoplasia en L. La biopsia no confirmé la presencia de neoplasia. AP: prostatitis granulomatosa.
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FIGURA 8. CAP después de hormonoterapia. la ima-

gen T2 muestra imagen de baja intensidad en la zona

periférica cuyo espectro CC/Ci se objetiva mayor en

el lado derecho, sugestivo de tumor, comparado con
el cociente normal del lado izquierdo.

residual o recurrente en un estadio precoz después
del tratamiento, y la capacidad de monitorizar la res-
puesta terapéutica permite una intervencion precoz
con tratamientos adyuvantes y una mejor valoracién
cuantitativa de la eficacia terapéutica.

—— N

FIGURA 9. Recidiva de CaP postprostatectomia en

paciente de 70 a. 2 afos postcirugia, que presenia-

ba incremento de PSA. la espectroscopia de la lesidn

muestra elevacion de la colina, sugestiva de neopla-
sia, que posteriormente se confirmé.

Por tanto, la aplicaciéon de esta novedosa
tecnologia permite evaluar al mismo tiempo la mor-
fologia y la constitucién funcional metabélica de la
glandula prostética, y ofrece unos resultados espe-
ranzadores que pueden modificar los algoritmos
diagnésticos del CaP, tanto por el manejo del pacien-
te con sospecha de céncer de préstata, para la detec-
cién y localizacién del mismo, como el estadiaje del
paciente ya afecto de CaP, y del paciente ya tratado
con terapias de infencién curativa, para el seguimien-
to y estudio de la recidiva bioquimica o clinica. La
RMS de la préstata estd todavia en evolucién y el
potencial de esta tecnologia puede aumentar todavia
més el aporte en el diagnéstico, estadiaje y segui-
miento del paciente con CaP.
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