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Quienes somos

FOCALYX® DX esta formado por un grupo de radidlogos y urélogos que trabajan unidos para
mejorar los resultados en diagnostico precoz y tratamiento del cancer de proéstata.



Cancer significativo y no significativo

La mayoria de los hombres mayores de 60 anos tendra cancer de prostata, pero solo el 3%
fallecerd por esta patologfa. Lo importante es encontrar los tumores que puedan afectar

a la vida del paciente. La importancia de la enfermedad es dificil de definir, y depende
fundamentalmente de como es de agresivo el tumor -generalmente medido por el indice de
Gleason-, el volumen del tumor, y la edad del paciente.

El objetivo de la RNM es ayudar a diagnosticar de forma mas fiable tumores peligrosos, y,
ayudarnos a ignorar aquellos que no lo son. Cualquier diagnéstico de cancer tiene un efecto
enorme en el paciente, y debe evitarse detectar y comunicar al paciente la existencia de
“tumores”que no afectaran a la expectativa de vida del paciente (cancer no significativo).

La biopsia de prostata a menudo encuentra una pequena cantidad de tumor de bajo grado,
pero es muy diffcil afirmar si realmente es una pequefa cantidad de enfermedad (casi seguro
inofensivo), o si hemos extraido, tan sélo, el borde de un tumor mas extenso y agresivo. La
RNM puede ayudar a distinguir ambas situaciones, o incluso tranquilizarnos lo suficiente como
para no realizar en primer lugar una biopsia de prostata.



La anatomia de la prostata en la RNM

Entre dos tercios y tres cuartas partes de los canceres se producen en la zona periférica de la
prostata. La mayoria de los canceres importantes de zonas periféricas se localizan mediante
biopsia transrectal, en el que las muestras de 2 cm de largo (la mayoria) se toman de la parte
posterior de la préstata.

Sin embargo, al menos una cuarta parte de los tumores se producen en la parte delantera (o
anterior), a menudo dentro de la zona de transicion. Esta parte de la prostata se agranda con la
edad, y en algunos hombres puede alcanzar el tamano de una ciruela o incluso de una naranja.



Imagenes de la RNM

Cuando se inventd la RNM, en la década de 1970, las imdgenes mas comunmente obtenidas
fueron imagenes ponderadas en T1y T2. Desde entonces, ha habido enormes avances
técnicos, pero todavia hoy en dia la mayoria de las RNM realizadas en Europa se basan
principalmente en imagenes ponderadas en T2 para ver la anatomia de la prostata.

Céncer en la porcion Hueso del pubis
Antero-lateral de la préstata

Anterior

Zona de transicion (sefal mixta): se
originan aprox. 25-30%
de los canceres de la prostata

Zona periférica (senal alta o blanca) : aprox.
70-75% de los canceres de la prostata
estan localizados aqui

Musculatura
del suelo pélvico

Linea de maximo alcance (1,7-2 cm) de la biopsia
transrectal: claramente no habria alcanzado el tumor,
a no ser que se hubiera seleccionado especificamente



Historicamente, la RNM se ha utilizado para la estadificacion: para ver, si el (ya
diagnosticado) tumor se ha extendido fuera de la cépsula prostatica.

Anadiéndole la mejora del contraste dinamico para ver el riego sanguineo de la
prostata (que requiere una via intravenosa en el brazo) y las imagenes ponderadas
en difusion para ver su celularidad (sencillo, solamente se tarda 5-10 minutos extras),
asi como la espectroscopia para ver su metabolismo, se mejora la deteccién del
tumor y también se reducen los falsos positivos (cuando se afirma que es un cancer,
cuando es probable que no lo sea).

Esta"RM multi-paramétrica”’ detectara mas del 90% de los tumores, incluso en la
zona de transicion. Cabe sefalar que esta cifra es considerablemente mayor que
una biopsia transrectal de 12 muestras alrededor del 80% en el tumor significativo.
Asi mismo nos permitird excluir de forma fiable la enfermedad en alrededor de la
mitad de los pacientes que no tienen un tumor importante.




¢Cudles son los beneficios de la RNM?

La RNM de alto campo, 1.5/3 T, proporcionan mas sefal, elemento esencial para generar una
imagen de RNM. Esto permite o hacer la exploracién mas rdpida, o de mayor resolucién, o una
combinacion de ambas. En particular, las imagenes del margen de la préstata (importante
cuando se clasifica la enfermedad buscando la extensién extracapsular) son excelentes en un
escaner 1.5/3 T sin una bobina endorectal.
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(Es necesaria una antena endorectal? ;Es dolorosa la RNM?

Para recoger la informacion de la prostata, la RNM necesita utilizar antenas de superficie
(flexibles y ligeras, colocadas sobre el abdomen e integradas en la mesa) y una antena
endorectal. Debido al pequefio tamafo de la préstata, es muy ventajoso utilizar una
pequena antena que se coloca justo al lado de esta con el fin de obtener imagenes de
una alta calidad diagndstica y una informacién mas fiable en las secuencias funcionales.

La antena endorectal se siente de forma similar a la ecografia transrectal, si alguna

vez se le ha realizado una biopsia de prostata. Puede ser un poco molesta, pero no es
dolorosa, al igual que el resto de la prueba. Las ondas de radio que se emiten durante la
prueba son inofensivas para el cuerpo humano, e indoloras.

Ademas, su confort durante la prueba es muy importante para nosotros, ya que

no debe moverse durante la misma, y necesitamos que no cambie la posicion de
referencia que obtenemos al principio de la exploracién. Si quiere, también se puede
dormir durante la prueba, que dura poco mas de 30 minutos.




1. Antes de la biopsia: La realizacion de RNM antes de la biopsia tiene varias ventajas
potenciales:

La biopsia puede ser dirigida. En particular, el 25-30% de los tumores que se originan en la
parte frontal (anterior) de la prostata pueden ser detectados de forma fiable y las biopsias
ser dirigidas a esta zona. Todos los que realizan RNM de prostata con regularidad tienen
varios ejemplos de grandes tumores anteriores que no fueron detectados en las biopsias
estandar, pero si en biopsias dirigidas.

En algunos pacientes -entre un tercio y la mitad-, la RNM es tan convincentemente
negativa que podemos decir de manera mds fiable, que con la biopsia que es poco
probable que en la gldndula se encuentre enfermedad significativa. La RNM perderd una
gran proporcion de enfermedad insignificante, lo que podria ser visto como una ventaja. Si
se procede luego con la biopsia se puede dejar a criterio del paciente: jestd Vd. dispuesto
a arriesgar una pequenfa posibilidad de enfermedad significativa ante el beneficio de no
detectar un tumor insignificante?. Si se procede a la biopsia, la combinacion de RNM -con
su capacidad para detectar tumores anteriores- y el muestreo de 12 cilindros de la zona
periférica es muy tranquilizador si es negativo, y puede reducir la necesidad de repeticion
(0"saturacion”) de biopsias.

La hemorragia -hematoma- que se produce después de la biopsia, puede afectar de
manera importante en su interpretacion. Vemos regularmente RNM realizadas fuera de
nuestro Centro en las que la hemorragia (hematoma) ha dado lugar a la presentacion

de informes de extensién extra capsular errénea, cuando no la habia. Esto supone tal
problema, que normalmente se recomienda no realizar una RNM prostatica post-biopsia
hasta pasadas, al menos 8 semanas: una larga espera para el paciente antes de planificar el
tratamiento.



En resumen, la RNM puede, prevenir la necesidad de la biopsia entre un tercio y la mitad
de los pacientes. Incluso si se realiza biopsia, serd mas precisa guiada con RNM. Si la
biopsia es negativa, la RNM aumenta considerablemente la seguridad de que no se

estd ignorando un tumor significativo. Si la biopsia es positiva, tenemos de inmediato

la informacion acerca de la ubicacion, el tamafio y la diseminacion para planificar el
tratamiento - sin esperar 2 meses para que el hematoma y sus efectos desaparezca.

2. Estadificacion después de la deteccion del tumor: Si es imprescindible explorar
poco tiempo después de la biopsia, aun podemos obtener informacion util y, en

particular, se pueden utilizar las imagenes para descartar un tumor anterior.

La RNM detecta probablemente alrededor del 85% del cancer diseminado fuera de
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la prostata, pero el rendimiento de la RNM en la deteccién de la propagacion a los ganglios
linfaticos de la pelvis no es tan bueno: casi la mitad de ganglios afectados no se detectaran.

3. Biopsias negativas previas, PSA todavia elevado o en aumento: Esta es, en nuestra
opinién una excelente indicacion para la RNM. Los tumores anteriores pueden estar mas alla
del alcance incluso de repetir biopsias “saturacion’, y no hay datos recientes convincentes que
muestren el aumento en la deteccion de los tumores repitiendo biopsias si se ha utilizado la
RNM dirigida. Si la biopsia es negativa, la tranquilidad que ofrece puede reducir la necesidad de
biopsias de saturacion posteriores.

4.Vigilancia activa: Muy a menudo, los pacientes sometidos a vigilancia activa padecen
enfermedad de bajo grado y volumen, que no se aprecian bien en la RNM.

La RNM se puede utilizar para comprobar que no ha habido un crecimiento importante del
tumor, y sospechamos que, en este contexto, va a funcionar mejor que repetir la biopsia
aunque, aun, hay pocos datos publicados. Existe muy poca correlacion entre el nivel de PSA'y
el tamafo del tumor en los pacientes susceptibles de ser sometidos a vigilancia activa, por lo
que la RNM también puede ser eficaz para la vigilancia del PSA.



¢{COmo se informara la prueba?

La interpretacion y analisis de la RNM de préstata constituye un reto, y todavia
existe margen para el error de percepcién. Por ejemplo, hace quince afos la
enfermedad de la zona de transicién se consideraba practicamente indetectable;
ahora, ya que hemos aprendido acerca de su apariencia, es por lo que la vemos
muy a menudo en imagenes ponderadas en T2. Debido a la diversidad en su
interpretacion, la Sociedad Europea de Radiologia Urogenital y el American College
of Radiology en 2015 actualizé (PI-RADS2°) para homogeneizar su interpretacién y,
facilitar la comunicacién de resultados entre radiélogos y urélogos. Aunque su uso
no es obligatorio, nosotros utilizamos estas de forma rutinaria desde que se
introdujeron.

Normalmente, el informe se realiza en los 5 dias habiles siguientes a la realizaciéon
de la prueba. En casos puntuales, se puede adelantar su entrega, siempre teniendo
presente que la patologia tumoral de la préstata es de muy lenta evolucién.

Muchos de los beneficios de la RNM para el urélogo giran alrededor de la
localizacion exacta de la enfermedad tumoral, y por ello, se realizan informes no
s6lo con una representacién esquematica del tumor, sino con varias imagenes
representativas.
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