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RESUMEN

La resonancia magnética de la prostata con biopsia dirigida por resonancia magnética ha sido
una de las tecnologias recientes mas impactantes para la deteccion del cancer de prostata y
la estratificacion del riesgo. El sobrediagndstico y el sobretratamiento del cancer de prostata,
asi como la infradeteccion de la enfermedad, son problemas bien reconocidos en el cuidado

de la salud que la resonancia magnética puede ayudar a mitigar

El siguiente estudio trata de un estudio retrospectivo, transversal y analitico, el cual tiene el
objetivo de determinar la concordancia de la resonancia magnética e histopatologia en
pacientes con sospecha de cancer de prostata en el periodo comprendido de enero de 2018 a
diciembre de 2021 en el hospital San José de Hermosillo Sonora. Se valoraron 28 pacientes
de entre 45y 79 afios, con un reporte de resonancia magnética con resultado de PI-RADS de
4 y 5, y pacientes con un valor de coeficiente de atenuacion en entre 0.0005 a 0.0008,
tomando estos parametros como alta sospecha y categorizandolos como un resultado positivo
para tener fines de comparacion estadistica las biopsias realizadas, obteniendo 16 pacientes
con resultado histopatol6gico positivo para cancer de prdstata. La resonancia magnética ha
demostrado ser un estudio de mucha ayuda previa a la biopsia prostatica, ya que los
resultados obtenidos muestran mayor efectividad que los resultados de estudios en los que se

realizé Gnicamente ultrasonido previo a la biopsia y no resonancia magnética.



INTRODUCCION

El cancer de prdstata es un tumor que nace del epitelio acinar o ductal de la glandula y puede
variar considerablemente en su diferenciacion glandular, anaplasia y comportamiento, siendo
uno de los problemas de salud publica que con mayor frecuencia afecta a la poblacion
masculina adulta, ocupando el 25% del total de todos los canceres diagnosticados en

hombres. (Sotelo-Martinez 2014)

El cancer de préstata ocupa el segundo sitio de las neoplasias malignas relacionada con
muertes en hombres adultos en todo el mundo después del cancer de pulmén (Woo, S. 2018),
con una tasa de incidencia anual de 27.6 por cada 100 000 habitantes (899 102 casos nuevos
al afo) y una mortalidad de 6.1% (258 133 muertes al afio). (Sotelo-Martinez 2014). Los
estudios epidemioldgicos muestran que el riesgo de ser diagnosticado con cancer prostatico
se incrementa por un factor de 2.5 si un familiar de primer grado se vio afectado y por cinco
afios si dos 0 méas han sido afectados. Los calculos actuales son que casi 40% de los canceres
prostaticos de inicio reciente y 5-10% de todos los canceres prostaticos son hereditarios.
Igualados por edad, los varones afroamericanos tienen mayor incidencia y se presentan en
una etapa mas avanzada con los tumores de grado mas alto y mas agresivos. (Wiener, C,

2021)

Desde el inicio de la década de los noventa, el uso del antigeno prostatico especifico (APE)
en el escrutinio y busqueda del cancer de préstata llevd al siguiente paso, que fue la
implementacién de la toma de biopsia que, desde la puncién directa via transrectal por
palpacion o guiada por ultrasonido endorectal, ha prevalecido hasta la fecha como estudio

confirmatorio histoldgico del carcinoma de la préstata. (Garcia-Quintanilla, 2019)



La resonancia magnética se considera el método diagnostico de eleccion utilizado para el
diagnostico de cancer de prostata, ya que permite combinar informacion morfologica y al
mismo tiempo funcional, mediante la aplicacién de secuencias como la espectroscopia,

difusion y secuencias dindmicas de contraste endovenoso (J.C. Vilanova, 2010).

Las directrices actuales recomiendan el uso del sistema de datos e informes de imagenes de
la prostata (PI-RADS) para la interpretacion del estudio de resonancia, el cual fue
desarrollado para estandarizar la adquisicién, la interpretacion y el informe de la resonancia
magnética de la prostata. Los datos publicados respaldan el uso general de PI-RADS para la
deteccion y estatificacion del cancer de prostata y su posterior tratamiento (Westphalen, A.

C. 2020).
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
El cancer de prostata es un problema sanitario de gran magnitud y representa el cancer mas
frecuente en el sexo masculino en los paises industrializados. A pesar de estos datos, en la

actualidad no se disponen de herramientas precisas para su diagnostico.

La sospecha clinica del cancer de prdstata se basa en el tacto rectal y en las cifras elevadas
del antigeno prostatico especifico (PSA), aunque ambos tienen una precision suboptima.
(J.C. Vilanova, 2010). El tacto rectal esta influenciado por la variabilidad del examinador y
se limita a la evaluacion de los tumores de la zona periférica y su capacidad para identificar
el tumor hasta en un 14% de los casos, a su vez el ultrasonido, no se recomienda como método
de diagndstico para el cancer de prostata, debido a que tiene un valor predictivo positivo de

15.2% (Sotelo-Martinez 2014).

Actualmente de todas las modalidades de imagen no invasivas la resonancia magnética es el
estudio de eleccidn para la evaluacion de la préstata debido a su alto contraste en los tejidos
blandos y por su capacidad para mostrar detalles de la prostata, asi como por su alta
sensibilidad y especificidad, sin embargo, es poco utilizada en algunos centros de atencién
ya que muchos médicos desconocen sus beneficios y aportaciones para el diagnéstico del

cancer de prostata (Sotelo-Martinez 2014).

PREGUNTA DE INVESTIGACION
¢Cual es la sensibilidad y especificidad de la resonancia magnética para el diagnostico de

cancer de prostata en el Hospital San José de Hermosillo de Sonora?
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JUSTIFICACION:

En la actualidad los métodos de escrutinio que se usan para detectar el cancer de prostata de
manera temprana como la prueba del antigeno prostatico especifico (PSA) seguida por una
biopsia transrectal sistemética estandar, guiada por ultrasonografia, de la prostata en hombres
con niveles elevados de PSA reduce la mortalidad por cancer de prostata. Sin embargo, la
deteccion basada en el PSA también conduce a altas tasas de sobrediagnéstico y
sobretratamiento del cancer de prdstata clinicamente insignificante y a muchas biopsias

innecesarias (Eklund, M. 2021).

La resonancia magnética nuclear ha generado interés como método para mejorar el
diagnostico del cancer de prostata. La resonancia magnética puede identificar areas de la
préstata que sugieren cancer, lo que permite que las biopsias de prostata se dirijan a esas
areas, mientras que las biopsias innecesarias se pueden evitar en hombres sin lesiones visibles

(Padhani, A. 2019).

En la actualidad, el Hospital San José de Hermosillo Sonora el servicio de urologia continGia
solicitando biopsias de préstata guiadas por ultrasonido, sin uso de resonancia magnética
previa, ya que no se cuenta con la certeza de algin estudio interno que compruebe la
veracidad del sistema PI-RADS, este estudio pretende sentar las bases para que la realizacion
de resonancia magnetica de prostata previa una biopsia sea tomada en cuenta por los médicos
tratantes en la mayoria de los pacientes que cumplan los criterios clinicos, y a su vez pueda

ser replicable en los centros hospitalarios del estado que aun no utilicen de este método.
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Evaluar la concordancia diagnostica entre resonancia magnética e histopatologia en lesiones
de prostata con alta sospecha de malignidad, demostrando los beneficios que tiene la

resonancia magnéetica en pacientes con cancer de préstata previa una biopsia.

OBJETIVOS PARTICULARES

Describir y categorizar las lesiones reportadas por resonancia magnética mediante la
clasificacion de PI-RADS version 2.1, en lesiones sospechosas y no sospechosas de

malignidad, para asi definir cuales seran llevadas a biopsia.
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HIPOTESIS CIENTIFICA

Se espera encontrar que la biopsia prostatica transrectal guiada por ultrasonido, junto con la
resonancia magnética, aumente la sensibilidad de la biopsia prostatica en comparacion con
la biopsia prostatica convencional manejada actualmente en el hospital general de Hermosillo

Sonora.
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MARCO TEORICO

EPIDEMIOLOGIA: El cancer de prostata es el cancer mas frecuente en Estados Unidos y
constituye la segunda causa de muerte por cancer en varones, en México a diferencia de
varios paises la mortalidad por cancer de prostata se ha incrementado en las ultimas dos
décadas y actualmente constituye la principal causa de muerte por cancer en el hombre
adulto. Conforme avanza la edad, la incidencia aumenta en forma significativa, con evidencia
histoldgica en 34% de los hombres en la quinta década de la vida 'y en 70% a los 80 afios.
(Islas Pérez LA, 2020). Su manejo es particularmente complejo, ya que es necesario
diferenciar entre tumores indolentes y tumores agresivos o clinicamente significativos, que
pueden definirse como aquellos con un grado histolégico Gleason > 7 y/o con un volumen
tumoral > 0,5 cm3 y/o con extension extraglandular. El uso de la resonancia magnética de
préstata ha experimentado un crecimiento exponencial para la deteccion y estimacion del
riesgo de cancer de prostata clinicamente significativo guia de biopsia o de terapia focal y
seguimiento de pacientes (Kasivisvanathan, V. 2018). Numerosos estudios con alto nivel de
evidencia respaldan su uso para el diagnéstico de CP, mostrando una importante mejora
diagnostica en comparacion con la biopsia de préstata transrectal sistemética no dirigida. Las
ultimas guias recomiendan incluso realizarla antes de la primera biopsia en pacientes con
elevacion de los niveles de antigeno prostéatico especifico, tacto rectal patolégico o ambos.
El desarrollo de la conlleva una necesidad permanente de actualizacion en los estandares de
realizacion, interpretacion e informe radiologico, con el fin de optimizar su implantacion y

aceptacion clinica. (Sanchez-Oro R, 2020)
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ANATOMIA: La morfologia de la prostata es semejante a un cono invertido, y se

diferencian en ella cuatro zonas histologicamente diferentes, segun describio McNeal

1. Zona periférica (ZP): contiene el 70-80% del tejido glandular, con conductos radiados
postero-lateralmente a partir de la uretra distal al verumontanum. 2. Zona central (ZC):
contiene el 20% del tejido glandular; rodea los conductos eyaculadores en la porcién postero-
superior de la glandula, por debajo de las vesiculas seminales (VS). 3. Zona transicional (ZT):
contiene el 5% del tejido glandular y forma dos I6bulos periuretrales proximales al
verumontanum con pequefios conductos, que en la edad adulta desarrollan la hiperplasia
benigna de prostata (HBP). 4. Estroma fibromuscular anterior (EFMA): no posee tejido

glandular. (Sanchez-Oro R, 2020)

Figura 1 Anatomia sectorial de la prdstata segin PI-RADSv2.1. El esquema sectorial (ZP en rosa, ZT en
naranja, ZC en verde y EFMA en azul) es idéntico en los tres niveles excepto los dos pequefios sectores
adicionales de la ZC en el basal. Por delante de la uretra prostatica (UP) se encuentra el EFMA y por detras de
ella, la ZC en la mitad superior y la ZP medio-apical en la parte inferior. La ZC normal es simétrica en forma
de V en planos coronales. EFMA: estroma fibromuscular anterior; ZC: zona central; ZP: zona periférica; ZT:
zona transicional (imagen tomada de Sénchez-Oro R, 2020).
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PI-RADS: Es un método que esta disefiado para estandarizar la adquisicion de imagenes
técnicas y la interpretacion de la resonancia magnética de prostata, para la gestion y
comunicacion entre las multiples instituciones de salud. (Turkbey, B. 2019); ademas de ser
una forma de valoracién de riesgo que predice la probabilidad de cancer de prostata (entre 1,
muy improbable, y 5, muy probable) mediante una lectura estandarizada y ponderada por
zonas anatomicas de las secuencias que componen la resonancia magnética (fig. 2). Asi, se
establece en cada zona una secuencia dominante con mayor peso en la puntuacion definitiva
de la lesion: difusion (valorando conjuntamente DWI con b alto y mapa ADC) en la ZP, y
T2 en la ZT (fig. 3). Las secuencias no dominantes decantan la puntuacion final de un
hallazgo, por lo general manteniendo o bien elevando un punto su categoria definitiva en
casos de probabilidad baja o indeterminada en la secuencia dominante. Por ejemplo, los
nodulos de HBP se consideran tipicos y reciben en PI-RADSv2.1 una puntuacién definitiva
de 1 cuando son completamente encapsulados. En cambio, los nédulos parcialmente
encapsulados, incluso circunscritos, se consideran atipicos y se les asigna una puntuacion
provisional de 2 que aumenta a 3 si, como ocurre con frecuencia, muestran una marcada
restriccion de difusion. Este resultado indeterminado, observado con frecuencia en la ZT, es
una de las limitaciones inherentes del PI-RADS actual para la deteccion del cancer de
préstata en esta zona, mas compleja que en la zona periférica y basada en la disrupcion del
“‘caos organizado’’ de la HBP por lesiones mal definidas o con forma no nodular. El papel
del DCE se limita a la valoracion de lesiones de la zona periférica con puntuacion 3 en
difusion, secuencia dominante en la zona (fig. 5). Se utiliza para ello un criterio binario
(positivo o negativo), considerando positivo un realce focal respecto al tejido adyacente, ya
sea precoz o simultaneo, que se corresponde con el hallazgo sospechoso en difusion y/o T2.
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El resultado negativo incluye la ausencia de este realce, la falta de correlacion con una lesion

focal visible en otra secuencia o su correlacion con un nodulo tipico de HBP. (Sanchez-Oro

R, 2020)

] i DWI
pr . DCE P A
Zona periférica: DWI e Zona de transicion: T2
Valor b alto Mapa ADC PI-RADS Seiial intermedia uniforme normal (raro)
Sin anormalidades 1 Nodulo tipico: completamente encapsulado
Hiperintensidad: Hipointensidad: —— PI-RADS <4 Nodulos atipicos:
¢ - ; o - mayormente encapsulado
Lineal /encuna ylo Lineal /en cufa 54 - o encapsulado circunscrito homogéneo
_ T <5 Hipointensidad ligera homogénea entre nodulos
Focal ylo Focal 3 Seiial heterogénea con limites imprecisos o
+ =5 | 1o clasificable (no 2 ni 4.5)
e Hipointensidad moderada homogénea lenticul
Focal marcada Focal marca ipointensidad moderada homogénea lenticular
o y ° o 4 0 no circunscita (erased charcoal)
. PI-RADS
idem = 1,5 cm o con EEP definida idem = 1,5 cm o con EEP definida

Figura 2 Esquema de las claves de la categorizacion en PI-RADSV2.1: secuencias dominantes segln la zona y
PI-RADS final. En la zona periférica (ZP) predomina la difusion y se valora el estudio dinamico con contraste
si el PI-RADS en difusidn es 3. En la zona transicional predomina el T2 y se valora la difusion en caso de que
el PI-RADS en T2 sea de 2 0 3. Una lesion focal en la ZP se mantiene con puntuacion de 3 en difusién incluso
si la hiperintensidad en DWI o la hipointensidad en ADC es marcada, no ambas a la vez. Si la sefial ~ es marcada
en ambas la puntuacidn final es 4 (imagen tomada de Sanchez-Oro R, 2020).
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Actualmente existen 2 tipos de protocolos para la resonancia magnética de proéstata, la
resonancia magnética multiparamétrica y la resonancia magnética y biparamétrica, la primera
usa tres secuencias de imagenes, las ponderadas en T2, las ponderadas por difusion (DWI) y
con contraste dinamico (DCE), tienen una alta sensibilidad y especificidad. Y la segunda
actualmente en debate con respecto a la precision de la prueba, es la resonancia magnética
biparamétrica, que usa solo T2, DWIy ADC (Scialpi, M. 2017), se ha propuesto como una
alternativa viable, ambos protocolos con rendimiento diagndstico similares para el
diagndstico de cancer de proéstata clinicamente significativo, esta Gltima con ventajas que
incluyen menos tiempo de la realizacion del estudio, es menos invasivo con respecto al
contraste y por ende menor costo. (Bass, E. J. 2020). Por el contrario, su contraparte, la
resonancia magnética multiparamétrica, es un estudio mas lento con costos adicionales y un
riesgo potencial de fibrosis sistémica nefrogénica por el uso de medio de contraste (Xu, L.

2019).

Es importante recalcar que la estadificacion previa al tratamiento es importante porque
clinicamente la enfermedad localizada (etapa T1 o T2) generalmente se puede tratar con
terapia local, mientras que la enfermedad avanzada puede requerir terapia multimodal por

ejemplo privacion de andrégenos, quimioterapia y radioterapia (Eberhardt, S. C. 2013).
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MATERIALES Y METODOS

Taxonomia y clasificacion de la investigacion

Retrospectivo, transversal y analitico

Poblacidon de estudio y tamafio de muestra
Se recabo una base de datos de 28 pacientes del hospital San José de Hermosillo de Sonora,
de entre 45 y 79 afios, a los cuales les fue realizada una resonancia magnética de prostata,
para darles una clasificacion de PI-RADS.
Criterios de seleccion de la muestra
Pacientes que cumplan los datos clinicos de sospecha de cancer de prostata y que ademas
tengan un estudio de resonancia magnética con clasificacién de PI-RADS 4y 5.
Recursos empleados para la investigacion
e Recursos humanos: médicos radidlogos adscritos, técnicos radidlogos y personal de
enfermeria del hospital san José de Hermosillo Sonora.
e Recursos fisicos: resonancia magnética general electric 3T y estacion de trabajo
compatible.
e Recursos financieros: el material para el andlisis de datos y manejo de informacion
fueron proporcionados por el hospital san José de Hermosillo Sonora.
Procedimiento para la obtencion de resultados
El estudio imagenoldgico fue realizado con un equipo de 3T GE Signa scanner (General
Electric Medical Systems, Milwaukee, WI, SA) utilizando una antena de superficie especial
para pelvis y abdomen inferior para mejorar la relacion sefial-ruido se utilizaron cortes

coronal, axial y sagital.
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Para la realizacién del estudio de resonancia magnética se realizaron pardmetros y secuencias
lo més apegados a la guia de PI-RADS siendo los siguientes:

« Axial (estricto u oblicuo: considerar plano perpendicular a interfase rectoprostatica)

« Al menos otro plano ortogonal adicional, coronal o sagital Secuencias

* 2 D RARE (FSE, TSE) preferible a 3 D isométricos. TE 90-120 ms

« Espesor de corte 3 mm (gap 0), FOV 12-20 cm (prdstata y VS)

Iméagenes T1 Secuencias
* 2 D RARE (FSE, TSE) o GRE. Con o sin supresion. Plano axial estricto

* Espesor <5 mm, FOV pelvis, cobertura: bifurcacion adrtica-perineo

DWI: secuencia EPI con b alto
* >1400 s/mmz2, adquirido o calculado.
 SE EPI sat. grasa. TE <90 ms TR > 3000 ms. Plano igual que T2 axials Espesor <4 mm

(gap 0). FOV 16-22 cm. RE en plano < 2,5 mm x 2,5 mm

DWI: mapa ADC Valores de b

* Bajo entre 50-100 s/mm2e intermedio entre 800-1000 s/mm2(evitando efecto de kurtosisde
b superalto) para el calculo del mapa Estudio dinamico sin contraste Secuencias

* 3 D T1W GRE preferibles. TR/TE: < 100 ms/< 5 ms. Plano igual que T2 axial. Dosis:
0,2mmol/kg. Flujo: 2-3 ml/s

* Espesor de corte 3 mm (gap 0). FOV: 12-20 cm (préstata y VS). RE en plano <2 x 2 mm.

Res. temporal < 15 s. Tiempo de observacion > 2 minutos.
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Para la interpretacion de los resultados de la resonancia se utilizé la clasificacion de PI-RADS
(figura 2) para dar una puntuacion conforme a los hallazgos encontrados en el estudio y en
base a ello se decidid cuéles eran candidatos para la biopsia.

Posteriormente se recabaron los resultados de histopatologia de cada paciente y se
determinaron los valores predictivo positivo y predictivo negativo, asi como la sensibilidad

y la especificidad mediante el método de tabulacién cruzada

Categorizacion de variables estadisticas

Edad: se reconocio la edad del paciente al momento en que se realizé le realizaron los
estudios. Variable independiente sociodemogréafica.

Presencia de Lesiones: Se considero si hay lesiones con caracteristicas de malignidad por
resonancia magnética.

Diagndstico de resonancia: es el diagnostico otorgado por el medico radidlogo con
caracteristicas de benignidad o de malignidad.

Diagndstico de patologia: es el diagnostico otorgado por el medico patélogo con

caracteristicas de benignidad o de malignidad.

Anélisis de datos por objetivo

La tabla 1 muestra la distribucion de proporciones de casos negativos y con sospecha de
malignidad en resonancia y biopsia. Para establecer si existen diferencias en la proporcion
de estos casos se construyo dicha tabla de contingencia y se realizd una prueba de Chi
cuadrada con correccion de Yates. Para establecer una mayor confiabilidad en este resultado,

se aplicaron pruebas de distribucion de Fisher y razon de verosimilitud. En todos los casos
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no se presentaron diferencias significativas en la proporcion de distribucion de casos (p>0.05,

tablas 1y 2).

Tabla 1. Tabulacién cruzada para casos de negativos y sospecha de malignidad por resonancia y biopsia

Resonancia

Sospecha de malignidad

Total

Tabla 2. Pruebas de Chi cuadrada de

proporciones.
Valor

Chi-cuadrado de Pearson 415

Correccion de .006
continuidad
Razo6n de verosimilitud 401
Prueba exacta de Fisher
N de casos validos 28

Negativo a malignidad

Biopsia Total

Negativoa = Sospecha de

malignidad = malignidad
Recuento 2 2 4
Recuento esperado 1.4 2.6 4.0
Recuento 8 16 24
Recuento esperado 8.6 154 24.0
Recuento 10 18 28
Recuento esperado 10.0 18.0 28.0

Pearson con correccion de Yates para la diferenciacion de

gl

[N

Sig. asintotica Significacion
(2 caras) exacta (2 cara)
.520
.936
527

.601

Significacion
exacta (1 cara)

452
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ASPECTOS ETICOS DE LA INVESTIGACION

Se presentd la informacién y documentacion de cada paciente, ademas previo a cada estudio
de resonancia y biopsia se elaboraron consentimientos informados para ser firmados por los
pacientes y un testigo. estos consentimientos son para la aprobacién de los procedimientos
antes mencionados. Se mantuvo la confidencialidad de la identidad de los pacientes

respetando la ley General de salud en sus lineamientos sobre la investigacion médica.
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RESULTADOS Y DISCUSION

Se trabajé con una muestra de 28 pacientes cuyo rango de edad varia entre los 45 a 79 afios.
En promedio, los pacientes presentaron una edad de 61 afios, siendo el rango de 60-65 afios
en que concentraba la mayor distribucion de pacientes. Estos datos presentan una dispersion
con forma no paramétrica indicando que los valores de edad difieren de forma significativa

entre los pacientes (p=0.001) (Tabla 7; figura5y 6).

Tabla 7. Medidas descriptivas para la distribucion de la edad

Varianz
Minimo Méaximo Media Ds a Asimetria Curtosis
Error Error P valor*
estandar estandar
Edad 45 79 6114 8343 69.608 .136 441 252 858
0.001

*P valor obtenido de una prueba de distribucion de media T de Student para una sola muestra; considerando IC del 95%.

En los casos diagnosticos evaluados por resonancia magnética se presentaron los hallazgos
de: hiperplasia focal, inflamacion cronica y sospecha de malignidad. Este ultimo fue el mas
frecuente con 85.7% de los casos (Tabla 3; figura 3). Por otro lado, el Gold estandar se reporta
por biopsia en patologia. Para estos casos, se presentaron 10 casos de pacientes negativos a

malignidad y 18 casos positivos (Tabla 4; figura 3).

Tabla 3. Frecuencias de diagnosticos realizados por Resonancia

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Hiperplasia focal 1 3.6 3.6 3.6
Inflamaci6n cronica 3 10.7 10.7 14.3
Sospecha de malignidad 24 85.7 85.7 100.0
Total 28 100.0 100.0
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Tabla 4. Frecuencias de diagndsticos realizados por biopsia

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje
acumulado
Negativo a 10 35.7 35.7 35.7
malignidad
Positivos a 18 64.3 64.3 100
malignidad
28 100 100

Inflamacion crénica .

Hiperplasia focal I

Figura 3. Frecuencias de diagnosticos realizados por Resonancia
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Figura 4. Frecuencias de diagnosticos realizados por biopsia
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La concordancia diagnostica con las variables categorizadas en sospecha y casos negativos a

malignidad se evaluaron mediante un indice Kappa de acuerdo. Este indica un acuerdo bajo

con valor de 0.10 que representa una aproximado del 10% de acuerdo en los casos evaluados

(Tabla 5). Ademés de esto, se calcularon los valores de sensibilidad y especificidad para la

resonancia comparada con la biopsia (tabla 6). Los resultados arrojan una sensibilidad del

80% y una especificidad del 88.9% para la resonancia.

Tabla 5. Medida de concordancia indice Kappa

Error estandar

Valor asintotico Aprox. S
Medida de acuerdo Kappa .103 .168 .644
N de casos vélidos 28

Aprox. Sig.
520
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Tabla 6. Andlisis de sensibilidad y especificidad

Resonancia
Negativo a Sospecha de
malignidad malignidad Total
Biopsia  Negativo a malignidad Recuento 2 8 10
% dentro de Biopsia 20.0% 80.0% 100.0%
Sospecha de malignidad Recuento 2 16 18
% dentro de Biopsia 11.1% 88.9% 100.0%
Total Recuento 4 24 28
% dentro de Biopsia 14.3% 85.7% 100.0%
Histograma
Media =61.14
Desviacion estandar = 8.343
N=28

Frecuencia

Edad

Figura 5. Histograma con curva normal de la distribucién de edad por rangos en los pacientes analizados
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Figura 6. Grafica de caja que muestra la distribucion media de la edad de los pacientes

La resonancia demostro ser un estudio esencial en la evaluacion y manejo de las lesiones de
préstata. Se encontré una alta concordancia entre la resonancia magnética y el resultado
histopatoldgico de lesiones sospechosas de malignidad en el hospital San José de Hermosillo
Sonora en pacientes evaluados en los afios de 2018 a 2021, valorados mediante el sistema de
PI-RADS, estos resultados son utiles a la hora de decidir qué paciente debera o no ser
considerado para llevar a biopsia, dependiendo si retinen o no los criterios de sospecha, por
lo que proponemos el sistema de clasificacion PI-RADS como una herramienta Gtil para estos
propdsitos, ya que es de mucha ayuda para diferenciar entre lesiones con alta sospecha y baja

sospecha de malignidad.
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CONCLUSION

Los hallazgos observados en el andlisis de la base de datos en nuestra poblacion de estudio
mostraron una alta sensibilidad y especificidad, demostrando que realizar una resonancia
magnética previo a una biopsia tiene una alta precision al momento de la deteccion del cancer
de préstata y podria ayudar a evitar biopsias innecesarias, sin embargo, comparandose con
estudios multicéntricos que evalldan la sensibilidad y especificidad de la resonancia
magnética para detectar lesiones malignas de prostata (Westphalen, A. C. 2020) nuestra
muestra de poblacién es significativamente menor, por lo que creemos que falta poblacion

de estudio para corroborar los datos obtenidos.
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