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Vientos de cambio
Winds of change

Marcelo Borghi

Centro de Urologia CDU, Buenos Aires

A fines de la década de los 80 comenzé una etapa de grandes cambios en el diagnéstico y tratamiento del
Céncer de Préstata (CaP). El gran responsable ha sido el hallazgo del Antigeno Especifico de Préstata (PSA),
que permiti6 el diagnéstico de los tumores no palpables. Asimismo, la aparicién de los transductores transrec-
tales de ecografia y la pistola automdtica permitia que los diagnésticos se incrementaran de manera sustancial,

sobre todo de aquellos 6rgano-confinados.

Desde el punto de vista del tratamiento, la descripcién de la prostatectomia radical por P. Walsh y la apa-

ricidn de la radioterapia 3D dio una efectividad con gran control de los efectos adversos de cada uno de ellos.

Esto llevé a que los CaP sean diagnosticados y tratados en estadios tempranos de manera creciente. Sin
embargo, con los afios ha disminuido el volumen tumoral y se ha incrementado el tratamiento de tumores

indolentes.

Hoy los elementos diagnésticos y estadificatorios son el tacto rectal, el PSA, la ecografia transrectal, la
tomografia computada y el centellograma 6seo corporal total. Con estos datos, el diagnéstico del estadio local
tiene un déficit importante debido a la escasa capacidad de definir el volumen tumoral, extensién, Gleason y
estadio final del CaP. Por lo que las decisiones del tratamiento a seguir se basan en datos de baja sensibilidad
y especificidad.

Esta situaciéon estd cambiando a partir de distintos avances en diferentes campos.

RNM

El primero es la Resonancia Nuclear Magnética (RNM) y los estudios funcionales, también llamada RNM
Multiparamétrica (RNMM). Esto es debido no solo a la mejoria de las imdgenes en T1y T2 sino a la capaci-
dad de agregar datos funcionales a esas imagenes. El primero es la Difusién (DWI), que estudia la capacidad
del agua, sobre todo de la extracelular, de circular por la glindula. En la medida que encuentra barreras a su
movimiento, genera imagenes negativas, La principal barrera es la membrana celular, incrementada en los tu-

mores'.

La otra capacidad funcional es el estudio de la vascularizacién (DCE), también incrementada en el CaP por

los vasos de neoformacién.
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Por tltimo, los estudios metabdlicos de las ima-
genes también es permitido a partir del avance tecno-
16gico. Los metabolitos medidos son principalmente
el citrato, la colina y la creatina. Los tumores tienen

incremento del radio colina/creatina®?3,

Todos estos avances de la RNM le dan una ma-
yor sensibilidad y especificidad a los estudios de ima-
genes, y por sobre todo, gran capacidad de predecir
donde NO hay enfermedad, o sea, con valor predic-

tivo negativo.

La RNMM debe ser pedida ante un paciente con
sospecha clinica de CaP y con una biopsia negati-
va. Antes de hacer la re-biopsia, ]a RNMM nos guia
dénde debemos acrecentar nuestra busqueda, dén-
de no, y, si la clinica lo amerita, no realizar ninguna

biopsia.

También puede ser pedida antes de una prime-
ra biopsia, sobre todo en pacientes con PSA bajo. Si
bien esto no estd estandarizado, hay una creciente

tendencia en este sentido.

LESION PRINCIPAL (INDEX LESION)

El tumor dentro de la glindula se puede distribuir
de dos distintas maneras. En el 80% de los casos, es
multifocal, y sélo en el 20% se caracteriza por tener

un solo foco.

Sin embargo, casi siempre hay un foco principal,
el de mayor volumen, y otros, uno o varios, de volu-
men menor. El mayor se lo llama Lesién Principal
(LP) o Index Lesion en la literatura inglesa. Este es
el responsable del 92% del estadio final, del 80% del
volumen tumoral global y del 97% del Gleason prin-
cipal.

Asimismo, las lesiones secundarias son en su ma-
yoria de bajo volumen (promedio 0,60 cc) y de baja
significancia clinica. O sea, con escasa posibilidad de

provocar sintomas y ser responsable de la progresién

de la enfermedad®*®.

Hay un tercer elemento, y es que ya hay varios
trabajos que demuestran que las metdstasis éseas
provienen mayormente de un solo grupo celular, y

esto es de la Lesion Principal.
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De tal manera que, si pudiésemos tener la sensi-
bilidad y especificidad suficiente, identificando la LP,
podriamos tratar mas del 90% de los pacientes de
manera subtotal, preservando préstata sin lesiones
malignas y de esa manera disminuir las complicacio-

nes de los tratamientos.

BIOPSIA PERINEAL

Hoy en dia, la biopsia por sextante extendido (x 12)
es el esquema standard con que se biopsia por prime-
ra vez los pacientes sospechosos de poseer un CaP.
En los casos de segunda biopsia, ya no hay un acuer-
do tacito. Se sugiere o bien otro sextante extendido,
mientras que otros sugieren aumentar el nimero
hasta la saturacién. En caso de tercera biopsia, sin

duda, se sugiere la saturacién.

Sin embargo, estos esquemas son insuficientes
para diagnosticar los tumores anteriores, predecir el

volumen tumoral y, sobre todo, el estadio®.

Las biopsias por via perineal consisten en tomar
muestras cada 5 mm con un transductor transrectal
de Braquiterapia y bajo su guia fisica y electrénica.
Las biopsias van a involucrar tanto la regién poste-

rior de la préstata como la anterior.

Recientemente un estudio demostré que logra
detectar el 95% de los tumores mayores a 0,5 cc, con
una sensibilidad y valor de prediccién negativo de

95% y 82%, respectivamente®”’.

Hoy por hoy, la biopsia perineal esta indicada en
casos con bx negativa previa, o en la primera biopsia

con PSA muy bajo, por ejemplo, cercano a 4 ng/ml.

MAPA DE BIOPSIA

Con estos elementos, la RNM Multiparamétricay la
biopsia perineal, estamos en condiciones de hacer un
mapa de biopsia que nos permite, de manera visual,
tener un mapa de las lesiones tumorales, identificar
la LP, las secundarias, y de esta manera poder tomar
mejores decisiones sobre los tratamientos a seguir®.
Ya sea por observacion, o bien tratar toda la glindula

con radioterapia externa, braquiterapia 0 prostatec-
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tomia radical, ya sea por la decisién de preservar los
paquetes neurovasculares, ya sea por tratar solamen-

te el lado afectado y preservar tejido benigno®.

Asimismo, la medicién de las lesiones en el cilin-
dro en milimetros daria una nocién mis exacta de la
importancia de las lesiones, dado que las menores a 3
mm no tendrian relevancia clinica y pueden ser vigi-
ladas, pero aquellas que superen los 4 mm o bien que
tengan un componente Gleason 4, corresponderian a

LP, por lo que deben ser tratadas.

Este cambio en la medicién de la lesién de por-
centaje a milimetros se debe a que los tacos de biop-
sias no son siempre homogéneos en su longitud, atin
en un mismo paciente y usando una misma aguja.
De tal manera que, a modo de ejemplo, el 25% de un
taco de 8 mm corresponde a una lesién de 2 milime-
tros y no debe ser tratada, mientras que si ese taco

tiene 17 mm, es mayor a 4 mm, debe ser tratada.

CONCLUSIONES

Los nuevos elementos, sobre todo la RNMM vy la
biopsia perineal sistemdtica cada 5 mm, nos permiti-
rfan una mejor estadificacién local, identificando los
focos tumorales, la topografia, su volumen y Glea-
son. Esto nos permitird tomar mejores decisiones a

la hora del tratamiento.
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