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INTRODUCCIÓN
• La recurrencia tras el tratamiento primario ocurre 

en:
• El 20-50% de los pacientes tratados con prostatectomía

radical, dentro de los 10 primeros años.
• El  53% de los pacientes tratados con radioterapia externa, 

dentro de los 5 primeros años.
• La recurrencia es detectada en la mayoría de los 

pacientes por un aumento de los niveles de PSA.
• La cinética del PSA (PSAvel y PSAdt) también se ha 

demostrado que es un predictor de recurrencia 
tumoral.

• Este incremento puede preceder a la clínica en 
meses o años.



• La elevación del PSA no distingue entre recidiva local 
o a distancia.

• Gran importancia con vistas al tratamiento el conocer 
si la recurrencia es única o múltiple o si es local o a 
distancia.

• Las localizaciones más frecuentes son los ganglios 
linfáticos y el hueso.

• Ultrasonidos, TAC y RM, en la evaluación inicial.
• Con frecuencia: Aumento de PSA y pruebas de 

imagen convencional negativas.
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• La situación del CPRC ha cambiado en los últimos 
años.

• El tratamiento consiste en la deprivación
androgénica, seguida de otras maniobras 
hormonales que intentaban frenar el ascenso del 
PSA.

• Posteriormente se añadiría un analgésico para el 
dolor que provocan las metástasis óseas.

• Y ya tratamiento quimioterápico basado en 
taxanos. No se necesitaban criterios de imagen.

• Pruebas de imagen: fines pronósticos.
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• En 2013 cambia el panorama terapéutico.
• Alternativas terapéuticas cuando se identifican las 

metástasis.
• No tiene porqué haber dolor o éste muy leve.
• Impacto en la supervivencia global o supervivencia 

libre de progresión radiológica.
• Simplemente hay de identificar por imagen estas 

metástasis.
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¿QUÉ NECESITAN SABER USTEDES?

No todos los cánceres de próstata metastásicos 
son iguales.
• Cáncer de Próstata “oligometastásico”. 

Normalmente debido a 1-3 metástasis. Mejor 
pronóstico y tendencia a tratar las lesiones 
individualmente (RT, cirugía).

• Metastásico extendido a nivel óseo 
exclusivamente. Posibilidad de tratarse con 
223Radio.

• Metastásico múltiple con afectación de partes 
blandas. Tratamiento sistémico.



• Técnicas de imagen convencional (ECO, 
TC, RM, G. Ósea), no útiles en la búsqueda 
de la enfermedad metastásica precoz (PSA 
muy bajo).

• Utilidad en la enfermedad metastásica 
avanzada.

• PSA muy elevado.





G. Óseas repetidas negativas.
Ahora: PSA de 23ng/ml
Pocas alternativas 
terapéuticas
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CA. PRÓSTATA. TRAZADORES.

• 2-18F-flúor-2-deoxi-glucosa (18F-FDG).
• 11C-Colina. 18F-Fluorocolina.
• 68Ga-PSMA (antígeno prostático específico de 

membrana). 
• 18F-Fluciclovine (análogo de la Leucina).



18F-FDG 18F-FLUOROCOLINA99MTC-HMP/MDP
TRAZADORES DISPONIBLES



PROBLEMÁTICA COMÚN

• Eliminación del trazador por vía urinaria 
(tumor primario).

• Lesiones cerca de estas vías (ganglios), 
aunque los nuevos equipos permiten una 
mejor diferenciación.

• Gran concentración de trazador.
• Tumores bien diferenciados (próstata, 

germinales…): FDG.



18F-FDG: PROBLEMÁTICA

• Eliminación del trazador por vía urinaria (tumor 
primario).

• Lesiones cerca de estas vías (ganglios).
• Tumores bien diferenciados: Falsos negativos.



18F-FDG-PET/TC

• Diversos estudios con resultados variables:
• Tasa de detección del 50% con PSA >4ng/ml(1).
• Sensibilidad del 35% en la detección de enfermedad 

recurrente. No es útil en aquellos pacientes con PSA <2.4 
ng/ml(2).

• Sensibilidad del 75% y especificidad del 100% en pacientes con 
elevación del PSA y gammagrafía ósea negativa(3).

• Importancia del Gleason.
• Posible papel en el diagnóstico de la recurrencia 

con niveles de PSA elevados y en progresión. 
TUMORES INDIFERENCIADOS.

(1) Seltzer MA, et al. J Urol 162: 1322-1328, 1999
(2) Herrmann K, et al. J Nucl Med 45: 359, 2004.
(3) Chang CH, et al. Urol Int 70: 311-315, 2003.



18F-FluorcolinaMetil-11C-Colina

Colina
Fosforilcolina
Fosfoetanolamina

Actividad CK

En células tumorales:
1.

2.

3.

Síntesis fosfolípidos
de membrana

Síntesis de 
fosfolípidos de 

membranas

11C-COLINA. 18F-FLUOROCOLINA.



FALSOS POSITIVOS

• Actividad 
inflamatoria/reactiva.
• Ganglios.
• Traumatismos-fracturas.
• Osteoartritis.

• Prostatitis.
• Nódulos pulmonares.
• Pleuritis.
• Sarcoidosis-TBC.
• Tiroiditis-nódulos tiroideos.
• Esofagitis.
• …….- Conocer la distribución normal de la F-Colina.

- Estudiar bien la clínica del paciente.
- Correlacionar con las imágenes de la TC.
- Imágenes tardías.



18F-COLINA-PET/TC

• Principal indicación de este trazador.
• Mejora los resultados de la FDG en la detección de 

la enfermedad recurrente.
• Más sensible que las técnicas de imagen 

convencional, especialmente con niveles de PSA 
bajos.

• Sus resultados están directamente relacionados 
con el PSA y su cinética.

• ¿Influencia del tratamiento hormonal?









NIVELES DE PSA



• No encontraron diferencias 
significativas entre los 
pacientes con o sin 
tratamiento hormonal.
• No encontraron diferencias 
significativas entre los 
hallazgos de la PET con 
PSA<1ng/ml y el Gleason.





CINÉTICA DEL PSA



• La tasa de detección con Colina es significativamente mayor cuando 
el PSA>2,4ng/ml, PSAvel>1,1mg/ml/año o el PSAdt<3,4 meses.





TOTAL: 233 pacientes



Tasa global de detección del 47,6%





- Estudiamos 61 pacientes
en recidiva bioquímica.
- Tasa de detección global del 34,4%.
- Mayor probabilidad de positividad 
de la prueba en los pacientes tratados 
con RT que en los tratados con PR 
(62,5% vs 3,5%, p<0,01).
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PET-TC-68Ga-PSMA



PROBLEMÁTICA

• Generador de 68Ge/68Ga: registrado.

• Anticuerpo anti PSMA: no registrado.
• Instalaciones radiofarmacia específicas.
• Radiofármaco (68Ga-PSMA): no disponible en 

España.



18F-CHOLINE68Ga-PSMA



Images courtesy of prof Haberkorn - Heidelberg

18F-CHOLINE68Ga-PSMA





-Las imágenes de PET-PSMA muestra una 
mayor especificidad y sensibilidad que las 
imágenes estándar actuales (TC, RM y 
gammagrafía ósea) en pacientes con cáncer de 
próstata de riesgo intermedio o de alto riesgo

-La obtención de imágenes de PSMA-PET 
mejora la detección de lesiones metastásicas 
incluso en valores bajos de PSA (0.5 ng/ml o 
menores) en el cáncer de próstata 
bioquímicamente recurrente

El tratamiento con Ac anti PSMA marcados 
con emisores beta podría constituir un 
avance importante en el manejo del Ca de 
Prostata

PET-TC-68Ga-PSMA



RESUMEN



• Gammagrafía ósea:
• Ventajas de la Gammagrafía ósea:

• Gran disponibilidad.
• Bajo coste.
• Prácticamente no tiene contraindicaciones.
• La más costo-eficiente, ante la sospecha de M1 

óseas.
• Muy sensible y poco específica.
• Poca utilidad con niveles de PSA bajos (<10ng/ml).

• FDG-PET:
• Poca utilidad en el diagnóstico y estadificación.
• Importancia del Gleason.
• Posible papel en el diagnóstico de la recurrencia con niveles de 

PSA elevados y en progresión. TUMORES INDIFERENCIADOS.



• COLINA (11C ó 18F)-PET:
• Papel controvertido en la estadificación:

• No para el T.
• Posible en el N.
• Útil en el M, en tumores de alto riesgo.

• Utilidad en la enfermedad recurrente. 
Altamente dependiente del PSA y su cinética.

• Independiente de los valores del Gleason (¿?1,2)

1Cimitan, M. et al. J Nucl Med 2015;56(2):209-15
2Rodado, S. et al. BJUI 2015;115:874-883



• COLINA (11C ó 18F)-PET:
• Enfermedad recurrente. ¿Cuándo?

• Niveles de PSA óptimo ¿? 2 ng/ml.
• Tener en cuenta el PSAdt (<3-6meses) y la 

PSAvel(>1-2mg/ml/año).



ESTAMOS A LA ESPERA DE PODER USARLO

68Ga-PSMA


