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1.TiTULO

“USO DE LA RESONANCIA MAGNETICA MULTIPARAMETRICA COMO

HERRAMIENTA DIAGNOSTICA PARA LA DETECCION DE CANCER DE

PROSTATA CLINICAMENTE SIGNIFICATIVO EN EL CENTRO MEDICO
NACIONAL 20 DE NOVIEMBRE.”
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2.RESUMEN:

Introduccion: El cancer de prostata (CaP) es el cancer mas comun entre los
hombres en México y la quinta causa de muerte por cancer a nivel mundial, segun
datos GLOBOCAN. El proceso diagnostico del cancer de prostata a evolucionado
en los ultimos afos siendo el principal avance el uso de pruebas de imagen, en
particular la resonancia magnética (RM) multiparamétrica, la cual se ha usado con
el fin de mejorar la deteccion del cancer de prostata clinicamente significativo.

Objetivo: Determinar si el uso de Resonancia Magnética Multiparamétrica (RMmP)
ayuda a mejorar la deteccion en pacientes con cancer de préstata y evitar

procedimientos invasivos innecesarios.

Metodologia: Nuestro estudio recluté a un total de 75 pacientes con indicacion
estandar de biopsia de prostata de primera vez, a los cuales se les realizo
previamente Resonancia Magnética Multiparamétrica de prostata. A todos los
pacientes se les realizO biopsia de prostata sistematica guiada por ecografia
transrectal de 12 nucleos, y los pacientes con lesiones sugestivas de cancer de
préstata (puntuacion > o = 3) determinadas por el Sistema de Datos e Informes de
Imagenes de Prostata (PI-RADS) version 2.0 se sometieron a una biopsia cognitiva
dirigida. El resultado primario fue la proporcion de hombres que recibieron un
diagnoéstico de cancer de prostata y se analizaron la sensibilidad, especificidad,
valor predictivo negativo (VPN) y valor predictivo positivo (VPP).

Resultados: Se incluyeron 75 pacientes con una mediana de edad fue de 64 ainos,
con una mediana de Antigeno Prostatico (APE) de 8,3 ng / ml, APE libre de 12% y
una densidad de APE de 0,13. Un total de 60 pacientes tuvieron un tacto rectal
normal.

Se realizo un analisis retrospectivo, incluyendo las variables edad, tacto rectal,
antigeno prostatico especifico total, fraccion libre del antigeno prostatico, volumen
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prostatico, densidad del antigeno y diagndstico histopatoldégico de cancer de
prostata, encontrando que la sensibilidad y la especificidad fueron 0,49 y 0,80
respectivamente. El VPN obtenido fue de 0,79 y el VPP de 0,51.

Conclusiones: El uso de resonancia magnética multiparametrica como prueba de
screening antes de la biopsia de prostata, podria reducir las biopsias innecesarias,
pudiendo descartar aquellos pacientes con cancer de prostata clinicamente no
significativo.

El uso de la resonancia magnetica multiparametrica ha mostado tener un efecto
benefico en evitar el sobrediagndstico y sobretratamiento en los pacientes con
sospecha de cancer clinicamente significativo y mejorar la deteccion de cancer

clinicamente significativo.

Palabras clave: Cancer de préstata, Resonancia magnética multiparamétrica,
PI-RADS.
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3.ABREVIATURAS:

CP: Cancer de Prostata

APE: Antigeno prostatico especifico

RM: Resonancia Magnética

RMmp: Resonancia Magnética Multiparamétrica

Pl- RADS: Sistema de datos e informes de imagenes de la prostata
VPP: Valor predictivo positivo

VPN: Valor predictivo negativo

ERD: Examen rectal digital

CaPcs: Cancer de proéstata clinicamente significativo

BTRP: Biopsia transrectal de préstata

AEU: Asociacién Europea de Urologia

T: Tesla

IRM: Imagen de Resonancia magnética

T2WI: T2-weighted imaging (Imagen ponderada en T2)

DWI: Diffusion.Weighted Imaging (Imagen ponderada por difusion)
DCE: Dynamic Contrast-Enhanced (Imagen de perfusion con contraste dinamico)
MRSI: Imagen espectroscopica

RM-TRUS: Fusién de ultrasonido-Resonancia magnética

PZ: Zona periférica

TZ: Zona de transicion

CDA: Coeficiencia de difusion aparente

IV: Intravenosa
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4. INTRODUCCION

El cancer de préstata es el cancer mas comun entre los hombres en México y la
quinta causa de muerte por cancer a nivel mundial, segun datos GLOBOCAN. Sin
embargo, un gran numero canceres de prostata no son clinicamente significativos y

es poco probable que provoquen problemas si no se tratan. [1]

Los hallazgos clinicos, bioquimicos y de imagen convencionales para la deteccion
y diagnostico de posible cancer de prostata incluyen concentraciones elevadas de
antigeno prostatico especifico (APE) total y/o hallazgos anormales de examen rectal
digital (ERD) asi como la biopsia guiada por ultrasonografia transrectal como
investigacion estandar en el diagnostico del cancer de préstata.

El uso del antigeno prostatico especifico total en el proceso diagnostico ha
disminuido la mortalidad por CaP a traves de los afios, sin embargo lo ha convertido
en responsable del sobrediagndstico y el sobretratamiendo de canceres indolentes.
Existe una necesidad que no se ha podido satisfacer para desarrollar pruebas que
puedan detectar cancer de prostata clinicamente significativo (CaPcs) mientras se

reduce el sobrediagnostico de la enfermedad de bajo riesgo.

La biopsia de préstata aleatoria guiada por ultrasonido transrectal (BTRP) es el
meétodo estandar para el diagndstico de cancer de prostata. Las directrices de la
Asociacion Europea de Urologia (AEU) sugieren un esquema de biopsia aleatoria
transrectal de 10 a 12 nudcleos para disminuir los resultados falsos negativos y
mejorar la estadificacion.[2]

Sin embargo, 20-30% del CaPcs, principalmente en la parte anterior y apical de la
préstata, se omiten utilizando el método de BTRP estandar [3].

El proceso diagnostico del CaP a evolucionado en los ultimos afos siendo el

principal avance el uso de pruebas de imagen, en particular la resonancia magnética
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multiparamétrica, la cual se ha usado con el fin de mejorar la deteccidn del cancer

de proéstata clinicamente significativo.

Las imagenes de resonancia magnética multiparamétrica permiten evaluar la
anatomia, caracteristicas, volumen, celularidad y la vascularizacion de la prostata.
La RMmp tiende a detectar enfermedades de mayor riesgo y sistematicamente pasa
por alto las enfermedades de bajo riesgo [4,5], convirtiendola en una herramiento

para la mejor seleccion de los pacientes con CaPcs. [6,7]
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5.ANTECEDENTES

Resonancia Magnética multiparamétrica

La RMmp es actualmente un estudio de imagen de referencia para la busqueda de
lesiones sospechosas de focos tumorales en la préstata, al igual que ha mostrado
su utilidad en el diagnéstico, la localizacion, estratificacion y estadificacion del
CaPcs

Su uso se ha introducido en la practica clinica para mejorar la precision y
rendimiento de las biopsias de prdstata, asi como en las decisiones que se pueden

tomar para realizar una BTRP.

Las indicaciones clinicas para la resonancia magnética de la prostata incluyen la
deteccion y localizacion del CaP, para la orientacidn de biopsias dirigidas por RMN,
estadificacion local, evaluacion de la sospecha de recurrencia de CaP, vigilancia

activa y tratamiento local (por ejemplo, cirugia, radioterapia y terapia focal)

Con respecto al hardware, hay dos fuerzas de campo disponibles para realizar la
RMmp de prostata: 1.5y 3.0 tesla (T). La principal ventaja de 3.0 T es una resolucion
espacial y temporal mejorada. [8,9]. La desventaja es el aumento del riesgo de
artefactos, incluida la susceptibilidad (distorsion geométrica) y los artefactos

fantasmas [10].

La RMmp es la combinacion de imagenes de RM anatdémica (tradicional) con
técnicas funcionales convirtiéndola en una modalidad de imagen util para evaluar la

glandula prostatica.

Debe realizarse siguiendo las recomendaciones de las pautas de la European
Society of Urogenital Radiology (ESUR). El cual consiste en la evaluacion
morfolégica de la imagen ponderada en T2 (T2-weighted imaging (T2WI)), la imagen
ponderada por difusion (Diffusion.Weighted Imaging (DWI), la imagen de perfusion

16



con contraste dinamico (Dynamic Contrast-Enhanced (DCE), la imagen

espectroscopica (MRSI).

Con el fin de mejorar la calidad y reducir la variabilidad en resultados e
interpretaciones es necesario implementar protocolos de adquisicion optimizados.
Por lo cual, la Sociedad Europea de Radiologia Urogenital (ESUR) publico las
directrices del Sistema de Informacion y Datos de Imagenes de Prostata (PI-RADS)
en 2012, que incluian recomendaciones sobre los requisitos minimos y éptimos para
la RMMP de la prostata. En 2016, esto fue revisado, y mas recientemente PI-RADS
v2.1 fue publicado [11-13].

La RMmp tiene buena sensibilidad y bastante buena especificidad en la deteccion
de CaPcs [14,15]. Las biopsias dirigidas de RMmp se pueden realizar usando guia
directa de RMN, con orientacidn cognitiva o métodos de guia de fusién de

ultrasonido-Resonancia magnética (RMN-TRUS).
Aspectos a valorar en la RMNmp

1. Imagen ponderada en T2 (T2-WI): Muestra la anatomia de la préstata y se
utiliza para la deteccién, localizacion y estadificacion de PCa. En la zona
periférica (PZ), el CaP puede ser reconocido como una lesién redonda o mal
definida con baja intensidad de sefial en un fondo de alta intensidad de sefal
de PZ normal. En la zona de transicion (TZ), el CaP puede ser mas dificil de
reconocer porque las bajas intensidades de sefial de la hiperplasia prostatica
benigna pueden imitar CaP.

La imagen en T2WI debe obtenerse siempre en el plano axial y al menos en
un plano ortogonal (sagital o coronal), y debe incluir toda la prostata,
independientemente de su tamafio y forma, y un minimo de dos tercios de
las vesiculas seminales. Para el plano coronal, la interfaz prostatico-rectal en
la imagen sagital se puede utilizar como guia. Cuando la caja de exploracion
es paralela a esta linea, la prostata es "en forma de corazén" en el plano

coronal.
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La T2-WI de alta calidad es muy importante para clasificar las lesiones en la
TZ, para evaluar la extension extra prostatica y para la planificacién de
biopsias de fusion. Se considera la secuencia dominante para la
identificacion de Cap. en la zona transicional, de acuerdo con los
lineamientos actualizados de la version 2 del Sistema de Informacién y
Reporte de Imagenes de Préstata (PI-RADS).

Para la zona periférica, T2-WI se considera la secuencia secundaria en el
proceso de toma de decisiones después de los resultados de DWI.

. Imagen ponderada por difusion (DWI): Es una secuencia esencial para la
deteccion y es un predictor de agresividad del tumor. Es definida como la
capacidad de translocacion de los protones de las moléculas de agua en el
espacio intracelular [16]. El Cap. demuestra alta intensidad de sefial en DWI
a altos valores b (factor de fuerza y tiempo de gradientes para generar DWI)
y baja intensidad de sefial en mapas de coeficiente de difusion aparente
(CDA).

Una secuencia tipica de DWI consiste en multiples valores b, tipicamente
b50-100, b400, b800, y un alto valor b de al menos b1400 s/ mm2. Este alto
valor b se puede adquirir por separado, pero también se puede calcular a
partir de las imagenes del valor b inferior con ajuste mono exponencial de la
curva de decaimiento de la sefal. Para el DWI, el mapa del CDA siempre se

calcula utilizando valores b < 1000 s/mm2.

La razon para comenzar preferiblemente con un b50 en lugar de un b0 es
prevenir el brillo a través de los vasos, es decir, excluir las senales
vasculares. Las imagenes de alto valor b son una valiosa herramienta de
diagnoéstico en la deteccién de CaPcs y cruciales para la interpretacién de
RMmp [33]. De acuerdo con la norma PI-RADS v2.1, debe utilizarse un valor
b de > 1400 s/mm2 para la interpretacién. [17]. El empleo de valores de CDA
mas altos, factores b mayores aumentaria la sensibilidad disminuyendo la

especificidad. Actualmente se tiende a utilizar factores b mayores.
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3. Imagen de perfusion con contraste dinamico (DCE): Se basa en secuencias
rapidas ponderadas en T1 antes, durante y después de la administracion
intravenosa de (V) rapida de gadolineo para evaluar la angiogénesis tumoral.
[11]

DCE-MRI utiliza secuencias rapidas ponderadas en T1 en serie, antes,
durante y después de una inyeccion intravenosa rapida (2-4 mL/s) en bolo de
medio de contraste de gadolinio para evaluar la vascularizacion y
angiogénesis tumoral dentro de la prostata. El CaP muestra comunmente una
captacion temprana e intensa con un lavado rapido del agente de contraste
en comparacion con el tejido benigno. Resultados de un metanalisis
mostraron que la sensibilidad y la especificidad agrupadas para la deteccion
de CaP con DCE-MRI fue del 55% (95% IC: 45-65%) y 85% (IC 95%: 81-
89%), respectivamente. EI CaP se caracteriza por una rapida y precoz

captacion del contraste, que discrimina la masa tumoral del resto del tejido.
Interpretacion de la Resonancia Magnética multiparamétrica (RMmp)
PI-RADS Version 2.0

Debido a que la evaluacion de las imagenes de la RMmp puede ser subijetiva, la
Sociedad Europea de Radiologia Urogenital (ESUR) inicio en 2012 una directriz, el
sistema de datos e informes de imagenes de la préstata o PI-RADS v1 por sus siglas
en inglés (Prostate Imaging and Reporting Archiving Data System) para estandarizar
la adquisicion de RMmp, y la interpretacion y notificacion de exploraciones de
RMmp, para la deteccion del CaP. [11]. Una segunda version de PI-RADS (v2) fue
desarrollada por un comité directivo conjunto de la ESUR, el Colegio Americano de
Radiologia y la Fundacién AdMeTech. Mas recientemente, se publicé una version
actualizada (v2.1) [13]. Esta version actualizada pretendia simplificar aun mas la
evaluacion y la presentacion de informes, asi como reducir la variabilidad de la

interpretacion de la RMmp de la prostata.
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PI-RADS es una herramienta de evaluacidon de riesgos basada en un método de
evaluacion estandarizado para predecir la probabilidad de que el CaPcs esté
presente. Cada lesion detectada se califica por separado utilizando una descripcion
estandarizada para las tres técnicas individuales de RMN: T2WI, DWI y DCE-MRI.
Los hallazgos se combinan para obtener una puntuacién global en la categoria de
evaluacion, de 1 a 5 siendo 1 lo menos probable y 5 muy probable.

PI-RADS v2.1 enfatiza el papel dominante de DWI como el parametro para cualquier
lesion(es) sospechosa encontrada en la PZ y T2WI, en combinacién con DWI en
lesiones en la TZ. Las puntuaciones de la DCE-MRI son una evaluacion binaria, y
su papel se limita a actualizar la lesion(es) positiva de DCE-MRI en la PZ de
categoria 3 a 4 de PI-RADS.

Aunque la mayoria de los tumores de CaP ocurren en la zona periférica (PZ),
alrededor del 30% surge en la zona de transicion (TZ). La RMmp representa
claramente la anatomia zonal de la prostata, incluidas PZy TZ, y actualmente es la
herramienta de diagnostico por imagen mas precisa para detectar tumores en

cualquier zona.

PI-RADS version 2.0 recomienda la adquisicion de imagenes T2W, DWI y DCE-
MRI. A la lesién identificada se le asigna una puntuacion de 1 a 5 por separado para
cada método de imagen. El puntaje se da para cada lesion, siendo 1 probablemente
benigno y 5 altamente sospechoso de malignidad. Las lesiones con una puntuacion
de 1 y 2 se consideran insignificantes y no requieren biopsia, mientras que las
lesiones con una puntuacion de 4 y 5 requieren biopsia. La decisién de realizar una
biopsia de una lesion con puntaje 3 debe tomarse al considerar otros factores

clinicos.
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6.PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El cancer de prostata es una enfermedad de hombres de edad avanzada,
generalmente diagnosticada por encima de los 60 afios. La tasa de incidencia de
CaP varia segun la raza, la etnia y la ubicacion geografica. En México es el cancer
mas comun en hombres. Las tasas de incidencia mas bajas se informan en los

paises asiaticos.

La biopsia de prostata guiada por ultrasonido esta indicada en hombres con un
examen digito rectal (EDR) anormal o un APE elevado (> 4.0 ng / mL). Mientras que
un valor de APE de mas de 4.0 ng / mL es el umbral mas utilizado para indicar una
biopsia, el 25% de los hombres con cancer de préstata pueden tener un APE por
debajo de 4.0 ng / m.

El EDR es subjetivo y solo el 50% de los hombres con hallazgos sospechosos en
EDR en realidad tienen cancer de prostata. Sin embargo, para todos los hombres
con EDR anormal, se recomienda una biopsia de préstata independientemente del
nivel de APE. El CaP detectado por EDR esta patolégicamente avanzado en mas
del 50% de los hombres.

El potencial de la resonancia magnética para la obtencion de imagenes de préstata
ha mejorado mediante la combinacidn de meétodos de imagen anatomicos y
funcionales, conocidos como resonancia magnética multiparamétrica. La
especificidad reportada de RMmp de la prostata es de hasta 90% con un valor
predictivo negativo (VPN) de alrededor del 85%.

En este trabajo nos centramos en si el uso de mp-MRI ayuda a mejorar a deteccion

en pacientes con cancer de prostata y evitar procedimientos invasivos innecesarios.
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Pregunta de Investigacion
¢, Cual es la utilidad de la resonancia magnética multiparametrica como prueba de

tamizaje previa a la biopsia transrectal de prdstata para reducir las biopsias

inecesarias en paciente con sospecha de cancer de préstata?
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7.JUSTIFICACION

Con el advenimiento del uso del APE, el diagndstico de cancer de prostata aumenté
significativamente, lo que conllevo a diagnosticar un mayor numero de pacientes

con cancer de prostata clinicamente no significativo.

Esto nos lleva a un sobretratamiento de pacientes que probablemente no tendrian
ninguna manifestacion o progresion en por lo menos 10 afios. Sin embargo el
tratamiento traera consigo todas las posibles complicaciones o comorbilidades que
esto conlleva. Tanto las derivadas del tratamiento quirdrgico como lo es una
prostatectompia radical o terapias focales, dentro de las que podemos incluir todo
lo secundario a una cirugia, como incontinencia urinaria o disfuncién erectil; como

las derivadas de la Radioterapia.

Existen multiples herramientas que se han desarrollado para mejorar el diagndstico
de Cancer de prostata como lo son el APE, la densidad del APE, tacto rectal, la
fraccion libre del APE, que en su conjunto pueden ayudar a realizar la sospecha de
cancer de prostata, sin embargo también existe el problema de aquellos pacientes
con sospecha por estos marcadores, cuya biopsia sale negativa.

Es por esto, que el empleo de una herramienta, aunado a las ya utilizadas, que
ayude a mejorar el diagndstico de cancer de prostata clinicamente significativo, y
determinar que pacientes ameritan una biopsia con un diagnostico del cual sea mas
probable ameriten tratamiento.

Esto ayudaria a la mejor administracion de los recursos de la institucion y disminuir

las comorbilidades de los pacientes.
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8.HIPOTESIS

HO: El uso de mp-MRI no mejora la tasa de deteccion de paciente con cancer de

prostata clinicamente significativo.

H1: El uso de mp-MRI mejora la tasa de deteccion de paciente con cancer de

prostata clinicamente significativo.
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9.0BJETIVOS

Objetivo General:

Determinar si el uso de mp-MRI ayuda a mejorar la deteccidn en pacientes con

cancer de préstata y evitar procedimientos invasivos innecesarios.

Objetivos Especificos:

1. Describir las caracteristicas demografias de los pacientes
2. Determinar eficacia de mp-RM como método de tamizaje para cancer de

prostata

3. Reportar la sensibilidad y especificidad, el VPN y el VPP de la mp-MRI
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10.METODOLOGIA

Tipo de Estudio

Estudio analitico retrospectivo, observacional y transversal

Poblacion de estudio

Pacientes masculinos mayores de 18 afios de edad con indicacién de Biopsia

Transrectal de prostata quienes cuenten con mp- RM y sean derechohabientes del

CMN 20 de Noviembre ISSSTE

Universo de trabajo

Pacientes masculinos mayores de 18 afios que tengan indicacion para realizar
biopsia transrectal de prostata, sin biopsias previas y que cuenten con mp-RMy
ser derechohabientes del CMN 20 de Noviembre ISSSTE.

Tiempo de ejecucion

Enero 2018 a Diciembre 2019

Criterios de inclusion

e Pacientes masculinos mayores de 18 afos de edad
¢ Indicacion de Biopsia Transrectal de prostata

e Pacientes a los que se les realizd
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mpMRI de prostata
Sin Biopsias transrectales de prostata previas
Derechohabientes del CMN 20 de Noviembre ISSSTE

Criterios de exclusion

Que no se encuentre el reporte de la mpMRI

No contar con las imagenes del estudio completo

Criterios de eliminicion

Pacientes que no cuenten con todos los datos en su expediente clinico
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Tiempo que ha
vivido una
persona
Sistema para
la clasificacion
del
adenocarcino
ma de préstata
El sistema de
datos e
informe en
imagen
prostatica
Resultado del
examen
microscopico
del tejido para
estudiar las
manifestacione
sdela
enfermedad

Variables

Método de recoleccion

Cuantitativ
a discreta

Cualitativa

ordinal

Cualitativa

ordinal

Cualitativa

nominal

Indepe
ndient

e

Depen
diente

Gleason 6,
7,8,9y 10

PIRADS 1,
2,3,4y5

Hiperplasia
fibromuscul
ar,
Prostatitis
cronica,
Adenocarcin
oma de

préostata.

Pregunta simple

Escala de
Gleason

Clasificacion de
PIRADS

Hallazgos
patoldgicos,

Microscopio
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a) Se revisaran los expedientes electronicos de los pacientes desde su ingreso
al servicio de Urologia del CMN 20 de Noviembre, asi como valoraciones por

otras especialidades.

b) Se registrara la informacién en la base de datos con todas las variables ya

definidas

Analisis Estadistico

Se analizara las variables mediante medidas de tendencia central, con analisis de
frecuencias y porcentajes. Realizando tablas y graficos de frecuencias.

Asi mismo se obtuvieron los valores de sensibilidad y especificidad, asi como
Valor Predictivo Positivo y Valor Predictivo Negativo.

Se utilizaran el paquete de office Excel y SPSS vesion 21.

Aspectos Eticos

El estudio sera evaluado por el Comité de Investigacion y Etica del Centro Médico
Nacional 20 de noviembre. Este protocolo ha sido disefiado en base en los principios
éticos para las investigaciones médicas en seres humanos, en base al reglamento
de la Ley General de Salud en relacion en materia de investigacion para la salud,
que se encuentra en vigencia actualmente en el territorio de los Estados Unidos
Mexicanos. Titulo segundo: De los aspectos éticos de la investigacion en seres
humanos. Capitulo 1, disposiciones generales. En los articulos 13 al 27. Titulo
tercero: De la investigacion de nuevos recursos profilacticos, diagnosticos,
terapéuticos, y de rehabilitacion. Capitulo I: Disposiciones comunes, contenido en
los articulos 61 al 64. Capitulo Ill: De la investigacion de otros nuevos recursos,
contenido en los articulos 72 al 74. Titulo sexto: De la ejecucion de la investigacion
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en las instituciones de atencién a la salud. Capitulo unico, contenido en los articulos
113 al 120. Asi mismo por las disposiciones internacionales adoptadas por la 182
Asamblea Médica Mundial Helsinki, Finlandia en junio de 1964 y enmendadas por
la 292 Asamblea Médica Mundial en Tokio, Japon en octubre 1975; 352 Asamblea
Médica Mundial, Venecia, Italia en octubre de 1983; 412 Asamblea Médica Mundial
de Hong Kong en septiembre de 1989; 482 Asamblea General Somerset West,
Sudafrica en octubre de 1996 y la 522 Asamblea General de Edimburgo, Escocia en
octubre de 2000. Nota de clarificacién del parrafo 29, agregada por la asamblea
general de la AMM Washington 2002, nota de clarificacion del parrafo 30, agregada
por la asamblea general de la AMM, Tokio 2004.

La confidencialidad de los registros de cada paciente sera resguardada al utilizar
para su registro en la base de datos un numero de folio no identificable codificado
para cada paciente en archivo Excel encriptado y con acceso al mismo solo por los
investigadores responsables. Ningun dato identificable del paciente sera publicado.
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11. RESULTADOS

De un total de 75 pacientes, todos se incluyeron en el analisis final ya que
cumplieron con todos los criterios de inclusion, con una mediana de edad fue de 64
afnos, con una mediana de Antigeno Prostatico (APE) de 8,3 ng / ml, APE libre de
12% y una densidad de APE de 0,13. Un total de 60 pacientes tuvieron un tacto

rectal normal.

Tabla 1.- Caracteristicas de los pacientes con mpMRI a los que se les realizé
Biopsia Prostatica Transrectal Cognitiva

Variable n=75

Edad, mediana (rango) 64 (43-79)

Tacto rectal, n (%) 15 (20)
Sospechoso 60 (80)
No sospechoso

PSA total, mediana (rango) 8.3 (4-73)

Fraccion libre, mediana (rango) 12 (1-28)

Volumen prostatico, mediana 60 (10-203)
(rango)

Densidad de antigeno 0.13 (0.02-1.84)
prostatico, mediana (rango)

Diagnéstico Histopatolégico de 30 (40)
Cancer de Préstata, n(%)
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El total de resonancias magneticas multiparamétricas con lesiones sugestivas de
cancer de prostata fue de 47, y en este grupo se detectd cancer de prostata en 24

hombres por los resultados de histopatologia.

Se realizo un analisis retrospectivo, incluyendo las variables edad, tacto rectal,
antigeno prostatico especifico total, fraccion libre del antigeno prostatico, volumen
prostatico, densidad del antigeno y diagndstico histopatoldégico de cancer de
prostata, encontrando que la sensibilidad y la especificidad fueron 0,49 y 0,80
respectivamente. EI VPN obtenido fue de 0,79 y el VPP de 0,51.

Finalmente, de las biopsias que se tomaron a los 75 pacientes en el transcurso de
24 meses, solo se tomaron en cuenta Resonancias magenitas multiparametricas
con lesiones PIRADs > 3, en donde resultaron 24 pacientes con reporte positivo de

patologia para cancer de prostata.

Tabla 2. Andlisis de la mpMRI como prueba diagndstica

Sensibilidad 0.49
Especificidad 0.80
VPP 0.51
VPN 0.79
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12.DISCUSION

Actualmente en el estudio de los pacientes con sospecha de cancer de préstata, el
uso de Antigeno prostatico especifico y el tacto rectal sospechoso han guiado la
pauta para la realizacién de métodos diagndsticos como la biopsia transrectal de
préstata mostrando beneficio en la deteccion temprana de cancer de préstata. La
resonancia magnética multiparamétrica como método de diagnostico en el cancer
de prostata clinicamente significativo parece un método prometedor para evitar el
sobre diagnostico y sobretramiento en pacientes con sospecha de cancer de

préostata.

El estudio PRECISION realizado por V. Kasivisvanathan y cols (2018) tuvo como
objetivo evaluar de manera prospectiva si la mpMRI, con biopsia dirigida en
presencia de una lesion anormal, no era inferior a la biopsia transrectal estandar
guiada por ultrasonido en la deteccion de CSPCa en hombres con sospecha
clinica de cancer de prostata que no se habian sometido previamente a una
biopsia de préstata. La prueba ideal para el cancer de préstata seria minimamente
invasiva, tendria pocos efectos secundarios, identificaria una alta proporcién de
hombres que se beneficiarian del tratamiento y minimizaria la identificacion de
hombres con CSPCa para prevenir el sobretratamiento. En los hombres con
sospecha clinica de cancer de préstata que no se habian sometido previamente a
una biopsia de la prostata, el ensayo PRECISION mostré que la resonancia
magnética, con o sin biopsia dirigida, parecia lograr estos objetivos mejor que el
estandar de atencion tradicional, la biopsia guiada por ultrasonido.

El estudio PROMIS realizado por Ahmed y cols (2017) fue un estudio prospectivo,
multicéntrico, cuyos objetivos principales fueron establecer la proporcion de
hombres que podian evitar con seguridad la biopsia y la proporciéon de hombres
identificados correctamente por mp-MRI para tener cancer de prostata
clinicamente significativo. Es el primer estudio que se conoce que presenta datos
cegados sobre la precision diagndstica de la biopsia mp-MRI y guiada por
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ultrasonido contra una prueba de referencia precisa en hombres sin biopsia previa
con sospecha de cancer de prostata.

Los principales hallazgos sugieren que si se usara mp-MRI como prueba de triage,
una cuarta parte de los hombres podria evitar con seguridad la biopsia de
préstata. El alto valor predictivo negativo es tranquilizador porque un resultado
negativo de mp-MRI implica una alta probabilidad de que no haya cancer

clinicamente significativo.

En este estudio se evaluo la la sensibilidad, especificad, valor predictivo positivo y
valor predictivo negativo en pacientes con imagenes por resonancia magnetica
PIRADs > 3. Encontrando que de las 47 resonancias magneticas
multiparametricas con PIRADs >3, 24 pacientes tuvieron diagnostico
histopatoldgico de cancer de préstata clinicamente significativo. Por lo anterior el
uso de resonancia magnetica multiparamétrica muestra su utilidad al descartar
aquellos paciente con cancer de prostata no clinicamente significativo, evitando
sobrediagnostico y sobretramiento en los pacientes del Centro Médico Nacional 20
de Noviembre.

La principal fortaleza de este estudio es la generacion de estadistica mexicana con
la posibilidad de reproducir su aplicabilidad en otros centros, pudiendo sentar las
bases para estudios futuros en nuestra poblacion. Asi, mismo sus debilidades es
el caracter retrospectivo y el tamano de muestra pequefno que impide que se

generalizen los resultados a la poblacion general.
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13.CONCLUSIONES:

El uso de resonancia magnética multiparametrica como prueba de screening antes
de la biopsia de prostata, podria reducir las biopsias innecesarias, pudiendo
descartar aquellos pacientes con cancer de prostata clinicamente no significativo.

El uso de la resonancia magnetica multiparametrica ha mostado tener un efecto
benefico en evitar el sobrediagndstico y sobretratamiento en los pacientes con
sospecha de cancer clinicamente significativo y mejorar la deteccion de cancer

clinicamente significativo.
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