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Introduccion

Ca de prostata=>  ler Ca en el varon.
o | de cada 7 hombres.

29 causa de muerte oncoldgica.
© 1 de cada 28 hombres.

Aumento de gasto sanitario y que continuard
aumentando.

No screening establecido.




Herramientas diagnosticas

Indo tecisd scopechonn ) PSA el on sangre
' \ -

* Tacto rectal.
« PSA.
« Biopsia de prostata.




LLimitaciones

. PSA B
« PSA bajo en Ca postata de alta agresividad. --_

 Tacto rectial

* Zona profunda/ zona anterior.

. B|op5|o estandarizada

Negativa en el 60-70 %.
» Encuentra Ca no significativo.

«  Omite Ca significativo entre el 30-40. Apex, zona medial y anterior mall
valoradas.

* Infradiagndstico de Gleason en el 30 % de PR.



Imagen y cancer prostatico

* Ecografia. Baja S=> dirigir la biopsia.
o 50 % de las imdagenes sospechosas no lo son: atrofia, HBP, inflamatoria.
o Lesiones hipoecoicas, aunque 1/3 pueden ser isoecoicas.
o No distingue entre T2 y T3.

« TAC y Gammagrafia> Estudio de extension.



RMN

* “Nueva” herramienta para el diagndstico de Ca
prostata.

« Adquisicion secuencial de las secuencias de pulso
anatdomicas (12) y funcionales (difusion y dindmica
contrastada).




RMN

Ventajas
Sensible.
Especifica.

No radiacion.
No invasiva.
Multiplanar.

MuUltiples secuencias.

Desventajas

Colaboracion del
paciente.

NO marcapasos ni
metales.

Tiempo.
Coste.



Aplicaciones

Deteccion fumoral, localizacion de lesiones
clinicamente signicativas. Caracterizacion de lesiones.

Estadicacion local.
Seleccion de pacientes candidatos a terapia focal.

Deteccién de recurrencia local en recidiva bioguimica
tras RT o PR.

Vigilancia activa.



RMN estudios

o T1

¢ T2

* Contraste.

« Difusion.

» Espectroscopia.



RMN T1

Delimitar el contorno prostatico.

Hemorragia tras biopsia 2> alteraciones del
estudio.

Presencia de metdastasis ganglionales pelvianas.
Metdstasis Oseas en pelvis dseaq.




RMN T2

Discernir la anatomia zonal de |la prostata.
Evaluar anomalias dentro de la gldndula. Zona de
fransicion.

Evaluar la invasion de vesiculas semmoles EPE vy
afectacion ganglionar.




RMN Difusion

El movimiento aleatorio de las moléculas de agua, €l

lamado movimiento browniano a través del tejido.

* Densidad celular.

* Tortuosidad del espacio extracelular.

* Infegridad de las memibranas celulares.
* Grado de organizacion glandular.

Tejido neoplasico - > restriccion a la difusion.

> Agresividad-> > densidad celular y cambios
arquitecturales mas pronunciados—->< difusion.
* > Gleason> < difusion.

Se obtienen dos imagenes DWI (imagen de difusidon) y

ADC (imagen paramétrica de la difusion).
 Areas blancas en DWIy negras en ADC para Ca.



RMN contraste

* Adquisicion de imagenes en T1 antes, durante y fras
administracidn de conftraste.

« CaP > captacion precozy lavado temprano.

e + > Realce de un hallazgo sospechoso en T2W y
/ o DWI.



RMN espectroscopia

 Caracteristicas metabolicas de los focos
intraprostaticos.

* No incluido en PI-RADs version dos.

« Recurrencia del Ca después de tratamiento.

o Colina.
o Citrato.
o Creatfinina.
* Coeficiente colina+creatinina/citrato

>(0.75> sugestivo Ca. /‘

CITRATO

COLENA

CITRAY
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Biopsia/RMN

La prostata se estd muestreando mediante
enfoques estandarizados, sistemdaticos pero
esencialmente aleatorios.

Unico procedimiento de diagndstico Tm que biopsia
el érgano, y no la lesién.

El 30 % de los Ca “indolentes” resultan clinicamente
significativos.

* Problemas a valorar tratamiento.
Eficiencia mayor de la biopsia-RMmp (70%) que en
la sistematica (40%).



Biopsia/RMN

* |Inbore: RMNmMmp - prono - secuencia para

localizacidon =2  biopsia. 81-93 % deteccion TCS.
* 60-90 minutos por estudio.
* Mayores molestias para el paciente.
* Mayores gastos.

W



Biopsia/RMN

Biopsia cognitiva: traslada la lesion sospechosa de la
RM a la ecografia, basandose en la apreciacion
subjetiva de quien la realiza.

Requiere:
* Amplia experiencia en ecolR.
» Colaboracion con Rx.

Inconvenientes:
* Subjetividad.
* Diferentes planos de trabajo.

Ventqjas:

* Ecoénomico.
* Facilidad de infroduccion. No requiere software exiras.

Conclusion: mayor efectividad que la BS, resultados
cercanos a BF, aunque es necesario > experiencia y
enfrenamiento en EIR.
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Biopsia/RMN

Biopsia de fusion: software que fusiona la RMN vy |a
Ecografia transrectal.

Las imagenes de RM previamente obtenidas se
superponen con Ecografia TR en tiempo real.

Alta precision espacial.



SISTEMAS DE BIOPSIA

TIEMPO DE
REALIZACION

FACILIDAD PARA EL
UROLOGO

CURVA DE
APRENDIZAJE

EXACTITUD PARA
BIOPSIAR LA LESION

IDENTIFICACION DE
LA LESION

BIOPSIA EN TIEMPO
REAL DE LA LESION

BIOPSIA SISTEMATICA

BIOPSIA IN BORE

BIOPSIA COGNITIVA

BIOPSIA FUSION
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PI-RADS

* Sistema de estraticacion de riesgo de las lesiones
detectadas en RMmp de préstata desarrollado por la
Sociedad Europea de Radiologia Urogenital en 2012.

 American College of Radiology lidera el desarrollo de
una segunda version (PI-RADS v2) publicada en
febrero 20135.

PIRADS 1.- Muy baja probabilidad
* PIRADS 2.- Baja probabilidad
* PIRADS 3.- Probabilidad intermedia
* PIRADS 4.- Alta probabilidad

* PIRADS 5.- Muy alta probabilidad



RMN T2

» Zona periférica:

1> Intensidad de la senal hiperintensa uniforme (normal).

2-> Hipointensidad lineal o en forma de cuna o leve hipointensidad difusag,
margen indistinto.

3= Intensidad de la senal heterogénea o moderadamente hipointensa no
circunscrita, redondeada.

4> Foco homogéneo, circunscrito, moderadamente hipointenso,
confinada a la prostata y <1,5 cm en su didmetro mayor.

5 Igual que 4 pero 1,5 cm en su mayor dimension ¢ EPE.



RMN T2

/ona de transicion:

12Intensidad de senal infermedia homogénea (normal).

2-> NoOdulos encapsulados hipointensos o heterogéneos circunscritos
(HBP).

3= Intensidad de senal heterogénea con mdrgenes oscurecidos.
Incluye otros que no califican como 2, 4 6 5.

4-> Focos lenticulares o no circunscritos, homogéneos,
moderadamente hipointensos y <1,5 cm de mayor didmetro.

5 Igual que 4, pero 1,5 cm de mayor didmetro o extension
extraprostdatica.



RMN DIFUSION

1> Sin alteraciones.
2-> Indistintfamente hipointenso en ADC.

32> Lesion focal moderadamente hipointenso en ADC e
isointenso o ligeramente hiperintenso en DWI.

4- Lesion focal marcadamente hipotenso en ADC y
marcadamente hiperintenso en DWI; <1,5 cm.

5- Igual que 4 pero 1,5 cm o0 mayor; o extension
extraprostatica.




PI-RADS

Secuencia dominante. La que tiene mayor precision
diagndstica para la zona de la prostata.

« Zona periférica> Difusion.
* Zona fransicion>  T2.

* Contraste> para matizar, principalmente en PIRADS 3.
* EPE> T2, ayudado de contraste.

Pueden referirse hasta 4 lesiones, PI-RADS 3, 4 O 5.

Lesion dominante-> extension extracapsular, la de >
PI-RADS, tamano.



Transition Zone Lesion

| Final PIRADS
T2W Score Category

Homogenous intermediate
signal intensity {(normal)

Circumscribed hypointense or
heterogenous encapsulated
nodules (BPH)

Heteroge

with cbscured mar

nclude those not 2 DW| SCOI'e

Lenticular or noncircumscribed

homogenous, maderately

hypointense, and <1.5 cm

Samilar findings to abo
21.5cminn 1

or definite extraprostatic
extension/invasive findings




Indistinct hypoimtensity on ADC

Focal mild/maoderate
hypointensity on ADC and
isointense/mild hyperintensity
on high b-value DW

al markedly hypointense on
ADC and markedly hyperintense
on high bwvalue DWY; <1.5 cm

Similar findings to above but
>1.5 cm in maximal dimension
or definite extraprostatic

extension/invasive findings

Peripheral Zone Lesion

| Final PIRADS

Category

Negative
focal and early

- enhancememt
Dynamic Contrast

Enhancement
Positive

focal and early
enhancement




Segmentacion PIRADS v2

« 39 segmentos:
o 2VS, 1 esfinter externo.
o Division de prostata en derecha e izquierda, y anterior y posterior.

o 7P der/izg tanto en base, zona media y dpex se subdividen en tres secciones:
anterior, posterior medial y postero-lateral.

o 7T der/izg tanto en base, zona media y dpex se subdividen en dos secciones:
anterior y posterior.

o El estroma fibromuscular anterior se divide en der/izg en la base, la region
media y el dpex.
« Facilita la localizacion precisa de la biopsia, terapia focal, la
correlacion patologica y la investigacion.

« Siun hallazgo sospechoso se extiende mas alld de los limites de un
sector, todos los sectores implicados deberian indicarse en el mapa
del sector como una Unica lesion.



Division anatomica PIRADS




RMN diagnostico

En pacientes con biopsias previas -, deteccion
del 72 al 87 % con clinicamente significativos.

Sin BP, aumenta la deteccion del 50 al 71 % de los
Ca CS.

VPN y VPP entre el 63y el 98% y entre el 34 y €l
68%.

Mayor tasa de deteccion que la BPS. Menor
deteccion de tumores “indolentes’.



Ca clinicamente significativo

* Jras PR
o >0.5ml.
o >pl3.
o Grado gleason 4 o 5 presente.

* Biopsia por fusion/cognitiva.
© PSA > 10y densidad de PSA > 0.15 ng/ml por ml.
o Estadio mayor/igual T2b.
o Gleason 4 o 5 presente.
o >2nucleos +, con afectacion > 30 %.

* Biopsia in bore
© PSA > 10y densidad de PSA > 0.15 ng/ml por ml.
© Estadio mayor/igual T2b.
o Gleason 4 o 5 presente.
o Longitud total del ndcleo de Ca > 10mm.



Estadificacion local

Sensibilidad 58-81 %.
Especificidad 68-98 %.
VPP 57%.

VPN 95 %.

ESUR-> clasificacion con 5 puntos %
-+ >3> $81%, E78%. -
* >2-> S94%,E68%, VPN 95 %.

Aceptada por la ESUR como técnica de utilidad en la evaluacion de |a
extensionlacg




Vigilancia activa

No consenso. Gleason 3+3. 30 % infraestadigje.

2/3 lesiones en pacientes de VA son visibles con
RMNmMp—> asociadas a > infraestadiaje (43%).

Realizar en pacientes candidatos a VA.
NO consenso en seguimiento.



Terapia focal

« Aumento de TF como tfratamiento inicial o de rescate.

« Ca prostata multifocal en el 67-87%.

* Lesion indice » mayor tamano/gleason> mayor valor prondstico -
lesiones con mayor tasa de deteccidon en RMmp.

* Técnica idonea para la valoracion de dichas terapias.



Valoracion posterapeutica

Util para valorar la persistencia/recurrencia local.
Difusion > clara restriccion.

Dinamicas—> captacion precoz con lavado temprano.
S84 %y ES89 %.



Guia clinica europea

 Tras 19 BS,

o  RMmp si persiste sospecha clinica. 1a A.

o Incluir biopsias sistematicas y focalizacion de cualquier lesion observada
en MpMRI. 2a B.

» Estadificacion T=>  baja sensibilidad, no invasion

Microscopica.

o Mejorar la prediccion de la etapa patoldgica cuando se combina con
datos clinicos.

o Riesgo infermedio 4+3-> estadificacion local y mtts. 2a B.
o Riesgo alto. Valoracion T 2a B.
sCambios en la decision terapéutica?



Recomendaciones clinicas

* En caso de alta sospecha clinicay RMN PIRADS < 3>  se
debe valorar biopsia sistematica. Si es + para Ca CS->
reevaluar RMN e interpretacion de la misma.

« PIRADS 3= valorar ofros factores clinicos.
* dPSA < 15> repetir RMN tras 9-12 meses.
 dPSA >20-> biopsia (sextante + dirigida<?).
* PIRADS 4-5sin pCA CS en biopsia—> reevaluar calidad de

RMN, valoracion PIRADS y calidad de la biopsia.

o Detectan pCA CS en 86% y 93% de PI-RADS 4y 5.

o Se debe obtener una histopatologia explicativa definitiva, documentada y
apropiada de todas las lesiones PI-RADS 4 y 5.



;FUTURO?

Tendencia recomendaciones PI-RADS V2:
1->no biopsia, no seguimiento.

O O O O

2>
3>
4>
5>

no biopsia, seguimiento si PSA aumenta.
Densidad de PSA <0.15 seguimiento; PSAd > 0.2 biopsia (16 %).
biopsia (82%).
biopsia (95%).






