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INTRODUCCION

El cdncer de préstata (CP) contintia siendo la neoplasia més frecuente y la tercera causa
de muerte relacionada con cincer en hombres', aunque el promedio de sobrevida de los
pacientes ha mejorado, el cincer de préstata es un importante problema en salud.

La mayoria de estos tumores son de crecimiento lento y la deteccién temprana per-
mite altas probabilidades de tratamiento definitivo*’. El uso del Antigeno Prostitico
Especifico (APE) como herramienta de rastreo poblacional ha propiciado un drama-
tico descenso del estadio tumoral al momento del diagnéstico™*.

Las neoplasias de prostata detectadas actualmente son mais pequefias, de menor
estadio y grado que las detectadas hace 20 afos atrds, no obstante existen grandes dife-
rencias en la agresividad de estos tumores®. La prediccién de dicha agresividad tumoral
se basa principalmente en su apariencia histoldgica, caracterizada mediante el Score de
Gleason que ha mostrado algunas limitaciones®®.

El cincer de préstata es habitualmente caracterizado mediante TNM clinico,
Gleason y APE sérico, estableciendo nomogramas que determinan estadios prondsti-
cos, los cuales permiten ajustar el tratamiento de manera individual, con el objetivo de
maximizar el control oncolégico y minimizar el riesgo de complicaciones’.

Las imdgenes cumplen un papel muy importante en el manejo del cincer de pros-
tata, la Resonancia Magnética de Préstata (RMP) constituye una nueva herramienta
en la evaluacidn del cincer de prostata, esta herramienta debe ser tenida en cuenta,
analizada criticamente y aplicada en aquellas indicaciones en las que demuestre resul-
tar costo-efectiva.

GENERALIDADES

La deteccién del CP en estadios tempranos, como consecuencia del uso del APE como
método de rastreo poblacional, plantea con gran frecuencia la necesidad de establecer
con precision si existe o no extension extracapsular, la gran resolucidn espacial y tisular
de la RM permite evaluar este pardmetro con mucha certeza’.

Existen muchas situaciones donde el APE se encuentra elevado y la biopsia trans-
rrectal (BTR) bajo ECO resulta negativa, en tales circunstancias la RM puede detectar
zonas sospechosas o patoldgicas, permitiendo dirigir una nueva biopsia, mejorando
notablemente el rendimiento de la rebiopsia en estos pacientes®.

Recientemente el desarrollo de tratamiento locales (crioablacién, radiofrecuencia,
etc.) se han incorporado a la lista de opciones terapéuticas, que requieren de gran pre-
cisién en la localizacién y extensién del CP, siendo la RM el método por imigenes que
muestra los mejores resultados en este sentido.
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Las imagenes desempenan un rol critico en el mane-
jo del CP, no obstante, su optima aplicacién no es facil
de definir, la RM es la mds nueva de dichas imigenes,
cuyo rol atin no ha sido determinado.

A continuacién revisaremos algunos aspectos de la
informacién que la RM puede brindar de la glindula
normal y patoldgica. Finalmente analizaremos cudles
son las posibles aplicaciones que puede tener en el ma-
nejo del paciente con patologia prostatica.

CONSIDERACIONES TECNICAS

El estudio de la prostata mediante RM requiere el uso

de equipos de alto campo magnético (1,5y 3 T -Tesla- ).

Con equipos de 1,5 T es necesario utilizar bobinas de

superficie y endorrectal combinadas, mientras que con

equipos de 3 T no es necesaria la utilizacién de bobina
endorrectal, publicaciones recientes muestran resulta-

dos similares a los obtenidos con equipos de 1,5 T y

bobinas combinadas’.

Es necesario destacar que el estudio debe com-
prender la exploracién de la prostata y de toda la
pelvis, deben utilizarse diferentes secuencias, ya que la
combinacién de la informacién de todas ellas es lo que
permite lograr los mejores resultados.

Las Secuencias convencionales que ponderan tiempos
de relajacién tisular T1 y T2 en plano axial permiten
una evaluacién general de la pelvis, Las imdgenes T1 son
de gran valor en la evaluacién de las cadenas ganglio-
nares y de la prostata, especialmente en la bsqueda de
hemorragia intraglandular.

Las imdgenes T2 en los tres planos de la préstata son
particularmente dtiles en la evaluacién morfolégica
glandular, mientras que las secuencias de Espectroscopia
multivoxel del hidrégeno ponen de manifiesto alteracio-
nes metabdlicas, cuando se combina la informacién de
ambas, proporcionan informacién de gran valor para la
deteccién y estadificacion™.

Las Secuencias ﬁmcionales (no convencionales) compren-
den secuencias de:
< Perfusion con gadolinio, (contraste endovenoso) que

permite evaluar las caracteristicas de vasculariza-
cién tumoral y sus diferencias con el parénquima
normal, permitiendo objetivar parimetros como
volumen de flujo sanguineo, permeabilidad, etc.,
combinadas con otras secuencias facilita la detec-
cién del CP y el diagnéstico diferencial con pros-
tatitis'!,

«  Difusion de agua libre: hace posible evaluar las dife-
rencias en la movilidad de las moléculas de agua
determinada por la arquitectura tisular normal y
tumoral, combinada con otras secuencias mejora la
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deteccion tumoral y el diagnéstico diferencial con

hiperplasia'.

Cuando los pacientes han realizado biopsias trans-
rrectales o recibido radioterapia, la RM de préstata
debe postergarse por lo menos 8 semanas, después de
realizado el procedimiento o finalizado el tratamiento
actinico, ya que los cambios tisulares generados dificul-
tan la interpretacién de los hallazgos en las imdgenes,
reduciendo la sensibilidad y especificidad>".

MORFOLOGIA Y METABOLISMO
NORMAL EN RM

Morfologia

El parénquima prostitico presenta intensidad de sefial
homogénea e intermedia (gris), en secuencias T1,
resultando insuficiente la resolucién tisular de esta
secuencia para discriminar la anatomia intraprostatica
y sus alteraciones, de manera similar a lo que sucede en
Tomografia computada (TC).

La anatomia zonal de la préstata se evidencia con
gran claridad y precisién en las secuencias T2, la zona
periférica (ZP) se presenta hiperintensa (blanca) limita-
da por fuera por una delgada banda hipointensa (negra)
que representa la cipsula anatémica, las estructuras
tubulares o redondeadas hipointensas en localizacién
posterolateral a la cdpsula, corresponden a los pediculos
neurovasculares. En términos imagenoldgicos esta zona
corresponde a la“glindula periférica™.

Las zonas central (ZC) y transicional (ZT) tienen
intensidad de sefal similar, hipointensas en T2 (gris
oscura), ambas constituyen en las imigenes la“glindula
central”, El estroma fibromuscular anterior (EF) se pre-
senta francamente hipointenso (negro) (Figura 1).

Mientras la uretra proximal es de dificil identifica-
cién, la uretra distal suele observarse como un punto
o anillo hiperintenso, junto a los tejidos periuretrales
la denominamos “glindula uretral”. Los conductos de-
ferentes y las vesiculas seminales, presentan contenido
hiperintenso y paredes constituidas por delgadas ban-
das hipointensas™.

Metaholismo
La espectroscopia del hidrégeno mediante RM, permi-
te obtener informacidén metabdlica del tejido prostatico,
poniendo de manifiesto las concentraciones relativas
de diferentes componentes quimicos, habitualmente es
posible realizar un mapa metabélico de toda la glindula
con una resolucién de 0,15-0,24 ml, correspondiente a
la unidad de volumen (voxel) .

La espectroscopia brinda informacién de las con-



Flano Coranal T2

Figura 1. Anatomia normal por RM: Secuencias T2: En el plano coronal de la izquierda, se identifica la prostata en forma de corazon, la flecha llena
vertical indica la direccion de la uretra membranosa, por debajo se aprecia el bulbo del cuerpo esponjoso. Con lineas punteadas se marcan los
planos por los que pasan los cortes axiales T2, que se muestran a la derecha. a) Corte cercano a la base de la pristata, V: indica el cuello vesical,
la linea punteada indica la “glandula central” (zonas central y transicional) rodeada por la zona periférica, hiperintensa, por detrds y a ambos
lados, b) Corte en la mitad superior, donde predomina la zona periférica, las flechas sefialan los pediculos neurovasculares, c) Corte en la mitad
inferior, la linea punteada marca el estroma fibromuscular, d) En un plano cercano al dpex prostatico, apenas se aprecia zona periférica y un sector
de “glandula central”, la flecha punteada sefiala la uretra y la flecha llena el haz puborrectal.

centraciones de Colina (Co), Creatina (Cr) y Citrato
(Ci), también, aunque menos utilizado puede de-
terminarse niveles de Poliaminas (Pa). Cada region
glandular presenta concentraciones diferentes de cada
metabolito.

En términos generales el parénquima glandular pre-
senta altas concentraciones de Citrato y niveles menores
de Co. y Cr. La“glandula periférica” normalmente pre-
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senta muy altas concentraciones de Ci., que duplican las
de Co.y Cr., mientras que la“glindula central” presenta
niveles similares de Co y Cr , la concentracién de Ci
es alrededor de un 75% de la observada en la“glindula
periférica”. En el caso de la zona uretral la presencia de
glicerolfosfocolina en el liquido seminal determina un
aumento de la Co. con concentraciones similares a las
de Citrato (Figura 2)'*",

Figura 2. Anatomia y Metabolismo normal por RM: a)
En la imagen superior se han identificado las tres prin-
cipales regiones de la glandula segiin pueden identi-
ficarse en RM. P: Glandula periférica, corresponde a
la zona periférica y es hiperintensa (blanca) en 12,
C: Glandula central, comprende la zona transicional y
central es de sefial hipointensa (gris oscura) en T2, U:
Glandula uretral, comprende la uretra, sus secreciones
y tejidos periuretrales. Cada una de estas regiones
tiene su correlato metabdlico, en la espectroscopia,
que presenta tres picos 1ro: Colina (Co.), 2do Creatina
(Cr.), 3ro: Citrato (Ci.). b) El espectro metabdlico nor-
mal tiene algunas variaciones: GP: Co y Cr similares y
el doble de Ci., GC: Co y Cr similar a GP, el Ci en 2/3
de la GP, GU: presenta niveles de Co similares a los
de Ci por la presencia de glicerolfosfocolina del liquido
seminal.
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SECUENCIAS MORFOLOGICAS

Comprenden las secuencias convencionales de RM
que evaltan los tiempos T1 y T2 de relajacién ti-
sular, como hemos mencionado en secuencias T1 la
senal de la glindula es homogénea, no permitiendo
discriminar la anatomia zonal, lo contrario sucede en
secuencias T2,

En secuencias T2 la zona periférica, habitualmente
se presenta hiperintensa, de manera que es ficil la iden-
tificacién de zonas hipointensas o de baja intensidad
de senal, sospechosas de patologia, no obstante estas
pueden corresponder no sélo a neoplasia, sino también
a hemorragia intraglandular, procesos infecciosos, hi-
perplasia, etc. (Figura 3).

Las 4areas con contenido hemorrigico (hipointen-
sas en T2), determinan zonas de alta intensidad de
senal en secuencias T1, combinacién que facilita el
diagnéstico diferencial entre neoplasia y hemorragia
intraglandular'®".

Las secuencias T2 tienen sus mayores limitaciones
para deteccién de CP, en la“glandula central” que com-
prenden las zonas central y transicional, las cuales nor-
malmente presentan baja intensidad de senal, al igual
que las areas de neoplasia.

La sensibilidad y especificidad reportadas para las
secuencias T2 de manera aislada, para la deteccién
del CP presenta una amplia variacién, con valores de
Sensibilidad entre 77 y 91% y de Especificidad entre
27 y 61% , siendo menores sin la utilizacién de bobina
endorrectal 18192,
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REALCE DINAMICO CON
CONTRASTE (PERFUSION)

Es una técnica basada en los cambios tisulares relacio-
nados con la angiogénesis tumoral y modificaciones de
la permeabilidad vascular, el tejido tumoral presenta
mayor numero de vasos y con mayor permeabilidad que
el tejido prostitico normal, ademas el espacio intersti-
cial es mayor que en el tejido normal *.

Teniendo en cuenta estas diferencias es posible
objetivar el comportamiento del contraste endovenoso
(gadolinio) en tejidos normales y neoplisicos, mediante
la determinacién de diversos parimetros (tiempo de
pico, volumen de flujo, etc.)*.

Se han establecido pardmetros de realce normal del
tejido prostitico con algunas variaciones dependien-
do de la anatomia zonal; se consideran cuatro tipos
principales en la morfologia de las curvas de captacién
del contraste, siendo el tiempo al pico el pardmetro de
perfusién mas seguro para la deteccién del CP tanto en
“glandula periférica como en la central” (Figura 4)>%.

El CP generalmente demuestra realce (wash-in)
temprano, previo al resto de la glindula y rédpido lavado
(wash-out), dicho comportamiento es altamente predic-
tivo de CP, aunque no patognoménico. Algunos CP
con baja 0 moderada vascularizacién son de dificil iden-
tificacién y dreas de hiperplasia benigna hipervascular
que pueden constituir falsos positivos, representan
limitaciones de esta técnica.

Las secuencias dinimicas con contraste han mostra-

do sensibilidad del 78-81% y especificidad del 83-89%
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Figura 3. Morfologia y Metabolismo normal y patolégico en gldandula periférica: En la imagen central la flecha indica un drea hipointensa en la zona
periférica del lébulo derecho (A). (B) corresponde a un drea normal en la misma localizacién del lébulo izquierdo que presenta las caracteristicas
espectroscdpicas normales, mientras el espectro de la zona A muestra un franco aumento de la Co con fuerte descenso del Ci. Esta constituye la
forma de presentacién mas frecuente del CP en RM combinada (Secuencias T2 y Espectroscopia).
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Figura 4. Perfusién normal:

Arriba: Prostata normal, a) Corte axial T2 b) Perfusion con tres dreas seleccionadas que muestran curvas Tipo 1 (T1) con lavado creciente en la zona
periférica y Tipo 2 (12) lavado plano en la glandula central representadas en c).

Abajo: Ejemplos de hiperplasia en la glandula central y periférica. a) Axial T2: Miiltiples dreas hipointensas (flechas), b) muestra las dreas seleccio-
nadas para determinar las curvas de perfusion que se muestran en c) curvas tipo 3 (T3) con lavado decreciente. Tres tipos de perfusion indicadores

de tejido normal o benigno.

para definir CP, con la utilizacién de bobina endorrec-
tal, recientemente se han publicado resultados similares
con equipos de 3T, sin bobina endorrectal, abriendo

una nueva alternativa menos invasiva.>?,

SECUENCIAS METABOLICAS

Incluiremos en este apartado secuencias que exploran la
difusién del agua tisular y la espectroscopia del hidrégeno.
La difusion de agua en un tejido depende de la can-
tidad de agua libre intersticial y de la permeabilidad de
las membranas, generalmente los tumores presentan
mayor restriccion en la difusién (menor difusién) que
los tejidos no tumorales, debido a la mayor densidad ce-
lular y nimero de membranas intra e intercelulares 7.
En el cincer de préstata la arquitectura glandular es
reemplazada por conglomerados de células tumorales y
cambios desmoplisicos, reduciendo la movilidad de las
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moléculas de agua, causando la mencionada restriccion
en la difusién. Estas diferencias pueden facilitar la de-
teccién de focos neoplasicos rodeados de parénquima
normal %,

La mayor utilidad de la difusién radica en la iden-
tificacién o confirmacién de focos patoldgicos dentro
de “glandula central” donde es dificil discriminar zonas
de baja intensidad dentro del fondo hipointenso que
caracteriza a este sector de la glindula, en secuencias
T2. mejorando notablemente la deteccién lograda con
secuencias T2 %%,

La espectroscopia proporciona informacién de la con-
centracién de diferentes metabolitos. En el CP los
niveles de citrato disminuyen como consecuencia del
metabolismo predominantemente oxidativo del tejido
neopldsico; al mismo tiempo la répida proliferacion
tisular y replicacién celular, determina un rapido re-
cambio en los fosfolipidos de membrana que se traduce
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Figura 5. Perfusion patolégica:

Arriba: a) Axial T2: Area hipointensa periférica (flecha blanca), la perfusién b) muestra en c) curva con fuerte captacion, tiempo de pico maximo muy

corto y morfologia Tipo 4 (T4) correspondiente a CP.

Abajo: a) Axial T2: Area isointensa de dificil diferenciacion dentro de la zona periférica (flecha negra), la perfusion b) muestra en ese sector curva

patoldgica tipo 4 que se grafica en c).

en aumento de la Co., finalmente estos cambios deter-
minan aumento de la relacién Co+Cr/ Ci en el tejido
neoplisico (Figura 6)'*°" %,

Esta relacion (Co+Cr/ Ci) constituye el principal
pardmetro en la diferenciacidn entre tejido normal y
patolégico mediante espectroscopia, cuando el resulta-
do de esta relacidn es cercano a 1 (uno) la posibilidad
de que el voxel (cubo de tejido explorado) contenga te-
jido neoplasico es muy alta, permitiendo clasificar cada
voxel, como de riesgo bajo, intermedio o alto™*.

La espectroscopia por RM permite un anélisis me-
tabdlico de toda la glindula. Numerosas publicaciones
han puesto de manifiesto resultados muy alentadores
para la deteccién del CP intraglandular, con sensibi-
lidad y especificidad 65 y 75 % cuando se utiliza de
manera aislada, subiendo a 91 y 95 % cuando se com-
bina con secuencias T2 y mayor atin cuando se suma la
informacién obtenida con secuencias de perfusién con

contraste!**>,
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COMBINACION DE SECUENCIAS

La necesidad de combinar la informacién proporciona-
da por las diferentes secuencias es senalada por la gran
mayoria de las publicaciones, ya que permite integrar
informacién anatémica y metabdlica, facilitando la de-
teccidon del CP, mejorando la capacidad y seguridad para
la caracterizacidn y estadificacién.

En términos generales las secuencias que denomina-
mos morfoldgicas (T1y T2), particularmente las alti-
mas, proporcionan un excelente detalle de la anatomia
glandular, aunque presentan moderada seguridad para
deteccidn y caracterizacién de lesiones.

La combinacién de estas secuencias de RM conven-
cional o “clasica” con espectroscopia mejora la caracteri-
zacién, particularmente en la zona periférica y también
en la determinacién del volumen tumoral 3%,

La utilizacién de contraste endovenoso para la
evaluacién de la perfusién glandular y tumoral, me-
jora atn mds que la espectroscopia la deteccién de
CP, esto es particularmente en la “glindula central”,



algo similar sucede con las secuencias de difusiéon
(Figura 6).

De lo antes expresado se desprende la necesidad
actual de integrar la informacién proporcionada por
las diferentes secuencias para lograr el miximo ren-
dimiento del método, cada secuencia constituye una
herramienta que brinda una parte de la informacién
necesaria para la interpretacién de los resultados que
deben considerarse en conjunto.

POSIBLES APLICACIONES

La RM constituye una herramienta promisoria en el
manejo del cincer de préstata a la cual se ha prestado
atencién en los dltimos afios, el método comprende
multiples técnicas que pueden mejorar la deteccidon
y localizacién de CP, también pueden proporcionar
informacién acerca de estadificacidn, agresividad bio-
16gica, etc.

Asimismo cada técnica presenta limitaciones que es
necesario tener en cuenta. Si bien las publicaciones se-
falan resultados muy alentadores se requieren estudios
mds extensos que avalen las potenciales aplicaciones
que desarrollaremos brevemente a continuacién.

Deteccion
La RM‘diésica”y particularmente las secuencias T2, de-
muestran la anatomia zonal como ningin otro método
por imagenes, la excelente resolucidn espacial y contras-
te tisular del método permite la localizacién de lesiones
intraglandulares con certeza superior a cualquier otro
método por imdgenes, particularmente en la glindula
periférica® (Figura 7).

Numerosas publicaciones senalan que la combina-
cién de la informacién morfoldgica de las secuencias T2
y metabdlica de la espectroscopia, mejora notablemente

la capacidad de localizacién del CP***. Otras mds re-

Figura 6. Combinacion de morfologia y metabolismo: Paciente con APE: 8 ng/dl, BTR negativa con 12 tomas, en a) Imagen axial 12, la zona peri-
férica derecha no evidencia alteraciones, b) el mapa color de la espectroscopia identifica una zona sospechosa (recuadro), el analisis espectral en
¢) muestra concentraciones de Co. muy superiores a las del Ci, fuertemente indicador de neoplasia.

Figura 7. Localizacion intraglandular: Las flechas indican lesién intraglandular facilmente delimitada en los tres planos T2 a) Axial, b) Sagital c)

Coronal sin evidencia morfoldgica de extension extracapsular.

Rev. Arg. de Urol. - Vol. 72 (4) 2007
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cientes confirman resultados de sensibilidad y especifi-
cidad del orden del 88 y 90 % respectivamente®**.
Considerando que cada dia es mayor el nimero
de CP que se detectan en localizacidn intraglandular,
contar con una herramienta de alta seguridad en la de-
teccidn de estas lesiones puede ser de gran utilidad en la
eleccién correcta del tratamiento a emplear. En el caso
de neoplasias multifocales, el limite de resolucién del
método (5-7 mm.), puede resultar una dificultad para la
deteccion de lesiones por debajo de ese tamano.

Diagndstico

Aunque como mencionamos la combinacién de las
secuencias T2 y Espectroscopia mejora la capacidad de
deteccién del CP y puede ser utilizada para tal fin, en
la actualidad sélo es recomendada cuando el APS se
encuentra elevado o en aumento y BTR bajo ecografia
resulta negativa’.

En este grupo de pacientes la RM es de gran utilidad
en la deteccién de 4reas sospechosas, permitiendo la
realizacion de rebiopsias dirigidas a dichas 4reas, tal com-
binacién ha mostrado resultados con sensibilidad entre
712 100% y especificidad entre 45-84% dependiendo del
grado de alteracién en la relacién Co+Cr/ Ci**.

En los tltimos afos se han desarrollado dispositivos
que permiten la realizacién de biopsias bajo RM en
tiempo real, tanto en equipos de 1,5 y 3 T, abriendo la
posibilidad de realizar la rebiopsia en el mismo pro-
cedimiento. Resultados preliminares senalan que esta
combinacién podria mejorar el rendimiento en el diag-
néstico de CP de las rebiopsias de pacientes con PSA
47.50

elevado y BTR negativa

Caracterizacion

La utilizacién de espectroscopia ha mostrado resulta-
dos promisorios en la caracterizacién del CP, cuanto
mayor la elevacién de Co y la reduccién de Ci, mayor
resulta la agresividad biolégica del tumor, La relacién
Co+Cr/Ci ha mostrado muy buena correlacién con el
score de Gleason, pudiendo constituir una herramienta
en la prediccién de la agresividad tumoral®.

Es conocida la correlaciéon existente entre el vo-
lumen tumoral con el estadio patoldgico, agresividad
bioldgica, progresién tumoral y posibilidad de éxito de
la prostatectomia radical, la utilizacién de voxeles pato-
16gicos en la espectroscopia ha mostrado ser tan segura
como la ecografia transrectal para la determinacion del
volumen tumoral®.,

Algunos autores recomiendan incluir en los nomo-
gramas, la relacién Co+Cr/Ci combinada con el volu-
men tumoral por RM espectroscopia como indices que
ayuden a predecir la agresividad tumoral *.

200

Estadificacion tumoral

La RM ‘dasica” ha mostrado mayor seguridad que la
ecografia y el examen digital en la determinacién de
extensién uni o bilobar (T2), extensidn extracapsular
(T3), e invasién de érganos adyacentes (T4), no obs-
tante las publicaciones muestran rangos muy amplios
de certeza (56% - 88%), sensibilidad (51% - 89%)
y especificidad (68% — 87%) en la estadificacién con
RM®*.

En la determinacién de la extensién extracapsular
(EEC) es donde la RM ha mostrado los mejores resul-
tados, estudios donde se comparé sensibilidad y especi-
ficidad de las diferentes variables que suelen utilizarse
para predecir EEC, han mostrado que la RM combi-
nando secuencias T2 y espectroscopia constituye uno
de los mejores predictores de EEC junto con el porcen-
taje de tejido neoplasico en las muestras de biopsia’.

En este sentido se han descripto una serie de signos
indicadores de extensién extracapsular y compromiso
de vesiculas seminales que se detallan a continuacién
(Figura 8):

De extension extmcapsular:
1.  Deformacién de la cipsula verdadera.
. Irregularidad de la cdpsula verdadera.
. Obliteracién del angulo prostatorrectal.
Asimetria de pediculos neurovasculares.

© N NV Y

Extension directa del tumor a pediculos neuro-
vasculares

De compromiso de vesiculas seminales:
6.  Areas focales hipointensas.
7. Aumento de tamafo con masa hipointensa.
8.  Extensién directa de la lesién desde la base de la
prostata a la vesicula seminal.
9.  Obliteracién del plano adiposo entre vesicula
seminal y la cara posterior vejiga.
10.  Asimetria de tamano.

Publicaciones recientes combinando de RM con
secuencias T2 y Perfusién han mostrado un promedio
de sensibilidad, especificidad, VPP, y VPN para la de-
terminacién de EEC de 86%, 95%, 90%, y 93%, respec-
tivamente con alto grado de acuerdo interobservador. El
promedio total de seguridad de datos combinados para
estadificacién alcanzé un 95%>%,

Guia y control de tratamiento

El tratamiento paciente-especifico del CP, de acuerdo
con el riesgo ajustado, requiere de una segura determi-
nacién de la localizacién y extensién de la neoplasia.

La inclusidén de la RM morfolégica (T1y T2) y espec-



troscopia en los nomogramas clinicos, parece mejorar
la seguridad para predecir extensién y estadificacion
tumoral. También ha mostrado gran capacidad para di-
ferenciar el grado de agresividad tumoral y puede ser de
gran utilidad como guia de terapias locales emergentes.

En relacién con el tratamiento quirtirgico, es conoci-
do que la mayoria de los canceres tratados actualmente
no son palpables, la RM puede ayudar a optimizar el
plan quirtrgico, maximizando la conservacién de teji-
dos periuretrales y paquetes neurovasculares, de gran
importancia en la reduccién de los indices de impoten-
cia e incontinencia postquirdrgica, particularmente en
pacientes de alto riesgo.

Por otra parte, la RM puede ayudar a predecir el
riesgo de sangrado intraoperatorio, cuando la distancia
entre el tumor y las venas periprostiticas es menor de 4
mm, la posibilidad de sangrado intraoperatorio es signi-
ficativamente mayor®’. También puede ayudar a preve-
nir el riesgo de incontinencia, ya que se ha determinado
asociacion entre la longitud de la uretra membranosa
(medida por RM) y la recuperacién postquirtirgica de
la continencia, a mayor la longitud uretral, més rdpida
la recuperacién de la continencia®®.

Para un efectivo tratamiento con radioterapia re-
sulta indispensable una clara delimitacién tumoral con
precisa determinacién de localizacién, volumen y exten-
sién que permita una mejor concentracion de la dosis,
disminuyendo el riesgo de falla bioquimica y metdstasis,
la combinacién de la informacién morfoldgica y meta-
bélica permite una delimitacién tumoral mas segura.

Estudios comparativos han mostrado una determi-
nacién del volumen tumoral mas segura mediante RM
con mejor delineacion de tejidos vecinos, disminuyendo
el riesgo de complicaciones rectales y uroldgicas, ya que
permite mayor proteccion de la pared rectal y el bulbo
del cuerpo esponjoso, esto parece aplicable tanto en
radioterapia externa y braquiterapia.*>®.

CONCLUSIONES

En el contexto de una neoplasia sumamente frecuente,
con un fuerte impacto en los costos de salud, que es
diagnosticada en localizacién intraglandular en la gran
mayoria de los casos, la informacidn acerca de localiza-
cidén y tamano de la/s lesion/es es de capital importan-
cia, teniendo en cuenta que el principal objetivo de la
evaluacién pretratamiento es determinar con la mayor
seguridad posible, localizacién y extensién tumoral, a
fin de seleccionar un tratamiento paciente-especifico
ajustado segun el riesgo.

La RM morfolégica, particularmente las secuencias
T2, muestra mejor que ningin otro método por ima-
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genes la anatomia zonal de la préstata, mientras la RM
metabdlica, particularmente la perfusién y espectros-
copia brinda informacién funcional como ningiin otro
método. La combinacién de secuencias permite contar
con informacién anatdémica y metabdlica de la préstata
y ademds estudiar toda la pelvis.

Tal combinacién puede mejorar sensiblemente la
capacidad de los nomogramas actuales para la detec-
cién y caracterizacién del CP, proporcionando ademds
valiosa informacién en relacién con el volumen, com-
portamiento biolégico y estadificacién, no obstante es
necesario tener en cuenta que existen limitaciones y
que nuevos estudios prospectivos son necesarios para
definir el rol definitivo de la RM en la evaluacién de
patologia prostitica.

La RM constituye una nueva herramienta con un
tremendo potencial en la evaluacién del CP, ofrece mul-
tiples posibilidades de contar con variada informacién
acerca de la/s lesion/es. Es necesario que esta herra-
mienta sea analizada criticamente y aplicada en aquellas
indicaciones donde demuestre resultar costo-efectiva.
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