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ÍNCIDE

■ PRUEBAS DE ESTIDIFICACIÓN –SEGUIMIENTO

– Gammagrafía ósea (GO) 
– PET-TC 18Fluorcolina 
– PET-TC PSMA 
– Densitometría ósea 

■ PRUEBAS TERAPEÚTICAS

– Sm-153 
– Ra-223 
– 177Lu-PSMA-617  

■ TÉCNICA EXPERIMENTAL



18FDG (glucosa) 18FCH (colina) 18F PSMA (psma) Tc99m-HDP (hueso)

8% FDG+ con 
PSA<2

36% FCH+ con 
PSA<2

68% PSMA+ con 
PSA<2

10% GO+ con 
PSA<10

PSA>
3

PSA>1.
5

PSA>0.
5

PSA>10

RADIOFÁRMACOS PET: Glucosa, 
Colina y PSMA



INSTRUMENTACIÓN: 
GAMMACÁMARAS



PRUEBAS DE 
ESTIDIFICACIÓN-

SEGUIMIENTO
Gammagrafía ósea (GO) 
PET-TC 18Fluorcolina 
PET-TC PSMA 
Densitometría ósea



GAMMAGRAFÍA ÓSEA

Bifosfonatos marcados 
con tecnecio-99 (99mTc)


 Se une a los cristales de 
hidroxiapatita en 

formación (ACTIVIDAD 
OSTEOBLÁSTICA)

La NCCN y la European 
Association of Urology 
!Evaluación de 
extensión de los CP de 
riesgo intermedio* y alto 
de acuerdo con la 
clasificación de 
D'Amico 

- Sensibilidad !  
50%-96%* 

- Especificidad ! 
40-75%*

Rentabilidad 
diagnóstica:

- Valor del PSA

- Escala Gleason

- Estadiaje T

GO TASA DE 
POSITIVIDAD

PSA
    - <10 ng/ml 2,3%
    - 10,1 - 19,9 ng(ml 5,3%
    - >20 - 49,9 ng/ml 16,2%
ESTADIAJE T
    - T1 - T2 6,4%
    - T3 - T4 49,5%
GRADO 
HISTOLÓGICO
    - ISUP 1-2 5,6%
    - ISUP > 3 29,9%



GAMMAGRAFÍA ÓSEA
Ha mejorado el rendimiento con el uso de 
CAMARAS HÍBRIDAS ! SPECT (fotón 
único)

La adquisición SPECT por sí sola 
aumentó la sensibilidad al 90-96% y la 
especificidad  al 70-80%. 

LA GAMMAGRAFÍA ÓSEA DEBE REALIZARSE EN TODOS LOS PACIENTES 
SINTOMÁTICOS INDEPENDIENTEMENTE DEL NIVEL DE PSA Y DE GRADO 
DE ISUP



Buena respuesta  
al tratamiento



Gammagrafía 
ósea / 
SPECT

Reestadije en 
CPRC

Tras recidiva 
bioquímica

Estadiaje inicial

Recomendaciones 
débiles.


Necesidad de estudios 
de buena calidad



PET-TC COLINA Sustrato 
extrínseco de 

la 
fosfatidilcolin

a

Aumento de 
su 

metabolismo 
en cánceres 

de lenta 
evolución

Acoplado a la 
molécula de 
Flúor para 

aumentar su 
vida media





PET-TC COLINA
CANCER DE PRÓSTATA LOCALIZADO

Limitada 
sensibilidad para 
valorar extensión 
extracapsular y la 
infiltración de las 

vesículas 
seminales

No permite 
diferencias entre 

lesiones 
malignas vs 
inflamatorias

Bari et al.: la 
RMmp es 

superior a la PET-
TC con 11C o 

18F-colina para 
el cáncer de 

próstata. 
localizado

Lesiones <5mm 
no se visualizan



PET-TC COLINA
VALORACIÓN ÓSEA

Más sensible y específica 
que la GO*

El 18F-NaF PET/ TC ha 
demostrado ser mejor para 
la valoración ósea que el 

PET/TC colina

Ofrecer realizar PET-TC 
colina como alternativa de 

estadiaje previo a 
tratamiento con intención 

curativa (LEVEL B1)



PET-TC COLINA
VALORACIÓN LINFÁTICA

No se visualizan ganglios linfáticos <5mm

S: 45-56%; E: 94-96%

La sensibilidad mejora en los pacientes de 
alto riesgo y muy alto riesgo

En comparación con la RM de difusión ! 
resultados contradictorios

Ofrecer realizar 
PET-TC colina 
como alternativa 
de estadiaje 
previo a 
tratamiento con 
intención 
curativa (LEVEL 
B1)





PET-TC COLINA
PLANIFICACIÓN RADIOTERAPIA INICIAL O RADIOTERAPIA ADYUVANTE

Ofrecer para mejor planificación del tratamiento con 
radioterapia (reduce toxicidad y mejora el control 
local) LEVEL B1

Mejor para reevaluar situación actual que el TC, 
la GO y la RM

Cambia el manejo clínico hasta en el 54% 
(IC95%: 47-60%) [Han et al.]

En recaídas tras radioterapia en oligometastásico: 
RT guiada por PET en pacientes seleccionados



PET-TC COLINA
RECURRENCIA BIOQUÍMICA

LEVEL A

• Mayor sensibilidad para detectar la localización de la recurrencia con PSA ＞
2ng/ml 

• Con valores de PSA entre 1-2ng/ml debemos conocer a cinética*

LEVEL A
• Realizar PET/TC colina con niveles de PSA ＞2ng/ml

LEVEL 
B1

• La hormonoterapia no contraindica la realización del PET/TC 
pero preferiblemente se recomienda realizar antes de iniciarla

LEVEL 
B2

• En CPRC con terapia sistémica el rendimiento del PET/TC 
para evaluar el seguimiento está indocumentado



PET-TC COLINA

NIVELES DE 
PSA /CINÉTICA

• Cimitan et al.  
• PSA < 1ng/ml 
! 31%


• PSA 1-2 ng/ml 
! 43%

GRADO 
HISTOLÓGICO

• Gleason > 7.

EVANGELISTA ET 
AL. Y UMBEHR 

ET AL.
• S: 85%; E: 92% 
• Valorar recidiva 

local, afectación 
linfática o 
afectación ósea 
(2000-2012)



PET-TC COLINA



ALGORITMO DE PRUEBAS DE 
IMAGEN



PET-TC 
COLINA Estadiaje 

inicial*

Tras recidiva 
bioquímica

Reestadije en 
CPRC

Necesidad de estudios 
de buena calidad


Opinión de expertos



68Ga-PSMA-11 PET-TC
■ PSMA ! Glicoproteina transmembrana 

que se expresa en la superficie de las 
células prostáticas.


■ Su expresión aumenta cuando prolifera 
las células displásicas


■ El 68Ga se une al inhibidor PSMA-11 
que actúa a través de la vía HBED


■ Realizar un estudio PSMA supuso un 
cambio en el manejo del paciente hasta 
en un 50% aproximadamente.

PSA  
(R. Bioquimica)

TASA DETECCIÓN 
68Ga-PSMA-11 PET-TC

0,2-0,49 ng/ml
 46%

0,5-0,99 ng/ml
 57%

1-1,99 ng/ml
 82%

>2 ng/ml
 97%



68Ga-PSMA-11 PET-TC
VALORACIÓN INCICIAL



68Ga-PSMA-11 PET-TC
VALORACIÓN INCICIAL

Supone un cambio en el manejo de los pacientes en un 21% (comparado con 
técnicas de imagen convencional)

Detecta Mtx  óseas (no descritas previamente) hasta en un 25% de los 
pacientes 

Detecta Mtx  viscerales (no descritas previamente) hasta en un 6% de los 
pacientes 

Mejores resultados con PSA elevados y con ISUP ≥ 3

El beneficio clínico de un diagnóstico con pruebas de imagen de nueva 
generación no está claro por lo que no se recomienda realizar en una 

valoración incial



68Ga-PSMA-11 PET-TC
VALORACIÓN INCICIAL

En este artículo se estudio el impacto 
que supuso la realización del 68Ga-
PSMA-11 PET-TC en el manejo de 
los pacientes.



68Ga-PSMA-11 PET-TC
VALORACIÓN OSEA

A pesar de la superioridad para valorar 
la afectación ósea del PSMA con 

niveles de PSA más bajo, respecto a la 
GO, en las guías clínicas se sigue 

recomendando el estadiaje con pruebas 
de imagen convencional



EN CUANTO A LA METÁSTASIS 
ÓSEA:



68Ga-PSMA-11 PET-TC
RECURRENCIA BIOQUÍMICA

Más captación con niveles de 
PSA más bajo.


Tasa de detección del 86,5% 
Vs. 70,3% del PET-colina


Hasta un 8% PSMA negativo 
por baja expresión de PSMA 

(variantes histológicas)



68Ga-PSMA-11 PET-TC
RECURRENCIA BIOQUÍMICA

El 30% presentan un 
recidiva local (lecho 

quirúrgico, próstata o 
vvss)



68Ga-PSMA-11 PET-TC

IMPORTANTE CONOCER LA 
CAPTACIÓN “FISIOLÓGICA” 

QUE PUEDE HABER Y OTRAS 
ENFERMEDADES QUE 

PODRÍAN CAUSAR UN FALSO 
POSITIVO



68Ga-PSMA-11 PET-TC



68Ga-
PSMA-11 
PET-TC

Estadiaje 
inicial*

Tras recidiva 
bioquímica

Reestadije en 
CPRC

Necesidad de estudios 
de buena calidad


Individualizar su uso



DENSITOMETRÍA ÓSEA

Descenso brusco de 
testosterona y estradiol

• Remodelación 
ósea

Perdida del 5% de la masa 
ósea en el 1º año

• Los varones sanos 
pierden sobre un 0,5% 
anual

Al inicio del tto! 35%

A los 10 años! 80% 

• Importancia de conocer el 
punto de partida y la dinámica 
de pérdida de masa ósea 

ACCIÓN DE LA TDA



DENSITOMETRÍA ÓSEA
SALUD ÓSEA Y ALGORITMO FRAX



DENSITOMETRÍA ÓSEA

Prospectivo y longitudinal entre 
2005-2010 (150 ptes.)

T-score entre -1 y -2,5 sin 
fractura o con un FRAX inferior 

recomiendan DXA anual. 
 

T-score > -1 sin fractura o con 
un FRAX inferior recomiendan 

no nuevas DXA si no se 
modifican los factores de riesgo



PRUEBAS 
TERAPEÚTICAS 

Sm-153 
Ra-223 
177Lu-PSMA-617 



RADIO-223

Radiofármaco aprobado para el paciente CPRC con 
metástasis óseas sintomática*

Radiación alfa de corto rango, de alta energía, que 
induce la muerte celular de células tumorales (act. 
Osteoblastica)

Seguro a largo plazo.

ALSYMPCA ! OS de 3,6 meses más Vs. Placebo



RADIO-223
Paciente CPRC según la definición 
de a EAU

TC toraco-abdomino-pélvico en los 
3 meses previos al inicio del 
tratamiento

GO en los 3 meses previos al inicio 
del tratamiento

Analítica completa (Hb; Recuento 
de cél. Blancas (%); Plaquetas; 
Creatinina, Fosfatasa alcalina; LDH; 
PSA.

Analítica:

• Hb ≥ 10g/dL

• Plaquetas ≥ 100 x109 /L 

• Neutrófilos ≥ 1.5 x109 /L

Indice de Karnofsky ≥ 60 o ECOG 
≤ 2

El paciente ha sido tratado con al 
menos 2 terapias registradas 
anteriormente para mCRPC  o  no 
es candidato para ningún 
tratamiento sistémico de mCRPC 
disponible.

Paciente sintomático

En tratamiento con bifosfonatos o 
denosumab Presentar  caso en CTU 



RADIO-223
RESUMEN DE ENSAYOS 



Radiofármaco Diagnóstico Radiofármacos Terapéuticos

PSMA-F18 PSMA-Lu177

TERAGNÓSTICO: 
tratamos lo que 

vemos,  
vemos lo que 

tratamos

Emisor β de energía 
media (490 keV) con 
una penetración 
tisular corta de 2 a 3 
mm y una vida media 
de 6,7 d. 

También emite rayos gamma de 
baja energía, que son útiles para 
la obtención de imágenes 
gammagráficas y la dosimetría 
posteriores al tratamiento

177Lu-PSMA-617 (Lu-PSMA)



177Lu-PSMA-617 (Lu-PSMA)
UTILIDAD CLÍNICA

• Buena eficacia y perfiles de baja toxicidad en hombres con mCRPC. 

• PSMA y FDG PET ! herramientas importantes para predecir respuesta 
clínicamente significativa

• Puntuación mínima de intensidad de PSMA en las imágenes de detección por 
debajo de la cual no se observará una respuesta significativa 

• PSMA y FDG PET podría identificar patrones distintos de progresión de la 
enfermedad (fenotipo)! planificación terapéutica

• Se necesita más trabajo para definir el candidato ideal.





177Lu-PSMA-617 (Lu-PSMA)
ENSAYOS CLÍNICOS

PUBLICADOS 
ESTUDIOS FASE 2, 

NINGUN FASE 3



SAMARIO-153

Emisor β de energía 
media (233 keV) y una 
vida media de  46,3h. 

Quelado con lexidronam 
(EDTMP)

El Sm-153 se acumula 
preferentemente en las 
lesiones blásticas en 
comparación con el 
hueso normal en una 

proporción de 5 veces. 

También emite rayos 
gamma de baja energía, 

que son útiles para la 
obtención de imágenes 

gammagráficas y la 
dosimetría 

individualizada

Tras 4 semanas 
desaparece el dolor en el 

70% de los pacientes 
con dosis de 1 mCi/kg

TRATAMIENTO 
PALIATIVO



TÉCNICA 
EXPERIMENTAL 

BIOPSIA SELECTIVA DE GANGLIO CENTINELA RADIOGUIADA



Tiroides y paratiroides

Cerebro

Pulmón

Cabeza y Cuello

Mama

Genito-urinario

Esqueleto

Melanoma

Gastro-intestinal

Cualquier lesión benigna o maligna que capte un radiofármaco con suficiente actividad para obtener una 
imagen gammagráfica y que permanezca en el mismo el tiempo suficiente para realizar la cirugía

Adenoma de paratiroides

CIRUGÍA RADIOGUIADA
Es una técnica quirúrgica que emplea la 
afinidad de los radiofármacos por un 
órgano o tejido para facilitar su 
localización, extirpación y evaluación de 
márgenes quirúrgicos, disminuyendo la 
morbilidad y mejorando los resultados



GC

Tumor GC G2º

G2º

G2ºG2º

BIOPSIA SELECTIVA DEL GANGLIO 
CENTINELA (BSGC)

• Ganglio Centinela (GC): Primer ganglio que va a ser invadido por células 
tumorales, al recibir de forma principal el drenaje de un territorio.


• Teoría de los «eslabones de la cadena»

• Si el Ganglio Centinela está libre de enfermedad, el resto del territorio linfático 

también (Ganglios Secundarios, G2º)



BIOPSIA SELECTIVA DEL GANGLIO CENTINELA (BSGC) 



BIOPSIA SELECTIVA DEL GANGLIO CENTINELA (BSGC) 

■ En CaP de riesgo intermedio y alto con Briganti mayor de 5 es una técnica factible:

– Identificar el 15% de los pacientes con afectación metastásica regional oculta 
– Evitar la linfadenectomía en aquellos con resultado negativo 
– Preservar la calidad de vida de los pacientes que evitan la LDN extendida 
– Aumentar la tasa de identificación de metástasis linfáticas ocultas





CONCLUSIONES

■ Debemos conocer el ARSENAL DIAGNÓSTICO Y TERAPÉUTICO el que 
disponemos


■ Actualmente NO SE RECOMIENDA realizar PET/TC colina ni 68Ga-PSMA-11 
PET/TC DE FORMA SISTEMÁTICA ni durante la valoración inicial ni en el 
seguimiento de los pacientes con cáncer de próstata


■ Importancia de la MEDICINA PERSONALIZADA 
■ RENTABILIZAR LAS PRUEBAS ! valorar si va a suponer un cambio en el 

manejo terapéutico

■ La necesidad de MÁS ESTUDIOS BIEN DISEÑADOS Y PROSPECTIVOS
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