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Resumen.- £/ céncer de préstata supone en el mo-
mento actual, uno de los capitulos de actuacion uroldgi-
ca mas importante. El paciente biopsiado con resultado
negativo para fumor, supone un serio “problema” para
el urélogo en cuanto a la toma de decisiones, para su
seguimiento ante la falta de datos concluyentes en el
algoritmo de seguimiento. la espectrospia asociada a
RMN parece abrir una ventana diagnéstica al valorar
los cambios metabdlicos prostaticos. la realizacién de
biopsia prostdtica mediante acceso transperineal, con
sistema estabilizador y templefe permite la puncién se-
lectiva de los voxels sospechosos en el estudio espec-
froscopico, simulando un cubo de Rubick.
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Summary.- Prosfate cancer is currently one of the
main causes of urological practice workload. Patients with
negative prostate biopsies may pose serious problems fo
the urologist in the decision making process for follow-
up due fo the lack of definitive data in the follow-up
algorithm. MRI spectroscopy seems to open a diagnostic
window evaluating prostatic metabolic changes. The
performance of perineal prostatic biopsy with stabilizer
and template enables selective biopsy of the suspect
voxels following the speciroscopic study, simulating the

Rubick’s cube.
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INTRODUCCION

El céncer de préstata constituye en la actuali-
dad un grave problema tanto para los varones como
para los profesionales de la medicina, bien sean mé-
dicos generalistas como especialistas.

En la actualidad es infrecuente encontrarnos,
en nuestra consulta, con pacientes con enfermedad
tumoral prostatica evolucionada, aunque desgracia-
damente el dia a dia no nos permita olvidarnos de
un pequefio grupo que debuta en esta catastréfica
situacién. La realidad mas frecuente es encontrarnos
con pacientes a los que por un motivo u ofro se les
ha realizado una determinacién de PSA (analitica
rutinaria, antecedentes familiares, indicacion de su
pareja, estudio preventivo, efc.), siendo esta anéma-
la, motivo de posteriores estudios urolégicos que de-
terminarén, segin los protocolos asumidos por cada
grupo de trabajo, repeticién de la exploracién fisica,
nuevas deferminaciones analiticas y célculos (PSA,
PSA libre, PSA complex, cociente de PSA L/T, densi-
dad de PSA, densidad de PSA de la regién transicio-
nal, velocidad de PSA, PSA en relacién a la edad,
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FIGURAS 1y 2. Estudio sospechoso.

etc.) y estudios ecogrdficos transrectales, previos a la
indicacién de la realizacién de biopsia de la préstata
con control ecogréfico, en el caso de sospecha de
tumor prostdtico.

Cuando el informe del estudio histopatolégi-
co es concluyente con adenocarcinoma prostético,
hemos triunfado en el desarrollo de la Medicina Pre-
ventiva moderna y ya sélo nos queda el arduo pro-
ceso de asesorar al enfermo en la toma de decisién
terapéutica.

Cuando el informe histopatolégico es nega-
tivo, se inicia el proceso agridulce del paciente (no
estd diagnosticado de un tumor, pero no es seguro
que no lo tenga) y la escabrosa toma de decisiones
por parte del urdlogo (3Cudndo repetir el PSAZ.
2Cuéndo realizar una nueva biopsia?. 3Qué nimero
de biopsias realizar?. 3Qué hacer con un paciente
joven tras dos, tres, cuatro biopsias negativas para
tumor? sBiopsia de saturacion?. 3Cudando rebiopsiar
a los pacientes con alta morbilidad?). En la literatura
urolégica encontraremos respuestas a favor y en con-
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FIGURAS 3y 4. Estudio no sospechoso.
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FIGURA 5. Sistema de fijacién del ecégrafo.

tra de cada una de las opciones, seguramente, por
que nadie tiene la respuesta idénea.

Los estudios de imagen de la préstata evolu-
cionan constantemente, en relacién al ingente nimero
de mejoras tecnolégicas; ain asi, los datos morfolé-
gicos obtenidos por ecografia (dindmica, elastogra-
fia y resto de variantes), TAC y RMN, no son, en el
momento actual, fiables para establecer un diagnésti-
co. Los datos analiticos tampoco tranquilizan la toma
de decisiones, salvo en el dmbito legal.

El PET, prueba evaluatoria del metabolismo
celular proliferativo, salvo en el seguimiento y evolu-
cién de la enfermedad, no parece estar consensuado
y avalado para el cancer de préstata.

Lo gran pregunta, a nuestro entender, es
2qué hacer con el paciente biopsiado en miltiples
ocasiones -0 con alta comorbilidad- que tras el estu-
dio negativo histopatolégico, persiste con los datos
analiticos sospechosos?.

Los estudios de Espectroscopia/RMN -sin ser
concluyentes- parece que aportan una luz en esta di-
ficil decisién. La posibilidad de valorar marcadores
biolégicos habituales en la préstata (citrato), en rela-
cién a marcadores de desarrollo tumoral (colina), nos
abren un nuevo algoritmo en la toma de decisién, en
el protocolo del diagnéstico precoz del cancer de
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FIGURA 6. Detalle de la figura 5.

prostata. (Figuras 1, 2, 3 y 4). Los estudios realiza-
dos hasta el momento actual, parecen prometedores,
tanto en la ayuda de la realizacién de la biopsia
hacia las zonas sospechosas, como en cuanto al se-
guimiento tras tratamiento de la neoplasia prostética
mediante opciones no quirlrgicas (radioterapia ex-
terna, braquiterapia, terapia hormonal y probable-
mente tras crioterapia).

Los estudios de Espectroscopia/RMN, de-
berian realizarse -en su uso como opcién diagnédsti-
ca- en estancias hdabilitadas para realizar de forma
inmediata la biopsia de las dreas sospechosas; des-
graciadamente ésto no es posible, en el momento
actual, debido a imperativos tecnolégicos en la gran
mayoria de centros médicos. Tras la realizacion del
estudio espectroscopico los datos se remiten al urélo-
go evaluador, aportando datos de las zonas sospe-
chosas de tumor, éste, traslada los datos obtenidos a
un “esquema mental” en el momento de realizar la
biopsia prostatica transrectal, aunque desgraciada-
mente los ejes de visualizacién de la préstata nada
tienen que ver los obtenidos por RMN a los obtenidos
por ecografia transrectal.

En un intento de optimizar al méximo los
datos obtenidos por la Espectroscopia/RMN, hemos
modificado nuestro sistema de realizar la biopsia
prostética (tras estudio espectroscdpico). Realizamos
la biopsia por via transperineal, ecodirigida y con
el mismo sistema de fijacién (Acussed y templete) y
rutina que implantamos las semillas durante la reali-
zacién de braquiterapia prostatica (Figuras 5, 6y 7).
Realizamos planimetria y volumétrica de la préstata
para hacerla encajar en los datos de los voxels que
el estudio espectroscédpico nos facilita, siendo el es-
quema mental similar a la conversién de la préstata
en un cubo de Rubick y cada uno de sus minicubos
correspondiera a un voxel prostético estudiado me-
diante espectroscopia (Figuras 8 y 9).
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FIGURA 7. Puncion perinedl.

TECNICA

1. Colocacién del paciente en posicién de litotomia.
2. Introduccién rectal del transductor ecogréfico vy fi-
jacion con el sistema de estabilizacién.

3. Realizacién del estudio ecografico prostético, rea-
lizando planimetria con el punto cero de referencia
en el cuello vesical y avanzando con mecanismo de
paso de rosca de 5 en Smm.

4. Puncién ecodirigida a través de la gradilla, segin
los datos obtenidos en la espectroscopia, de las zo-
nas sospechosas (inversion del cociente citrato/coli-
na), dejando la aguja de biopsia 5mm. distal a la
zona a biopsiar (un paso de rosca mas distal).

5. Puncién ecodirigida de dreas no sospechosas para
control.

Realizamos la biopsia bajo sedacién y pre-
via profilaxis antibiética, aunque en este tipo de pun-
cién la contaminacién via rectal no existe.

CONCLUSION

Consideramos que esta sistematica disminu-
ye de forma importante los riesgos de no biopsiar
dreas de pequefo tamafio debido a las dificultades
técnicas de correlacion de imagenes durante la pun-
cién via transrectal.

AGRADECIMIEMTO

Agradecemos a los Drs. Juan Manuel Gar-
cia-Segura y Juan Viafo la realizacién de los estudios
de espectroscopia axial como su total disposicién a
compartir sus conocimientos con nosotros.

BIBLIOGRAFIA y LECTURAS
RECOMENDADAS (*lectura de interés y **
lectura fundamental)

1. GARCIA-SEGURA, J. M.; MONTOYA BOR-
DON, J. y SANCHEZ-CHAPADO, M.: “Espec-
troscopia por resonancia magnética en el cdncer
de prostata”. Controversias y Evidencias en Uro-
logia Oncoldgica. 1, 2005.

2. COMET BATLLE, J.; VILANOVA BUSQUETS,
J. C.; MAROTO GENOVER, A. y cols. : “Locali-
zacion del cdncer de préstata en la gldndula central
mediante espectroscopia de resonancia magnética
endorectal”. Arch. Esp. Urol, 58 :151. 2005.

3. COMET BATLLE, J.; VILANOVA BUSQUETS,
J. C BARCELO OBREGON, J. y cols.: “Diag-
nostico del cancer de prostata mediante espectros-
copia de resonancia magnética endorectal”. Arch.
Esp. Urol, 59 :953. 2006.

4. PRANDO, A.; KURHANEWICZ, J.; BORGES,
A.P. y cols.: “Prostatic biopsy directed with en-
dorectal MR spectroscopic imaging findings in
patients with elevated prostate specific antigen
levels and prior negative biopsy findings: early
experience”. Radiol.,236:903.2005

FIGURAS 8 y Q. Simulacion de biopsia en el cubo de Rubick.



