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Objetivos Docentes

Describir la utilidad de la PET-RM tanto en la estadificacion del cancer de prostata de elevado riesgo
como en la deteccion de recidiva bioquimica y en la planificacion de radioterapia. Exponer el
rendimiento de los radiofarmacos PET mas utilizados en la practica diaria, especialmente la Fluorocolina

Revision del tema
INTRODUCCION

En Estados Unidos, el carcinoma de préstata (CP) es el tumor mas frecuente y la segunda causa de
muerte por cancer tras el carcinoma de pulmoén en varones [1].

En la actualidad, el CP se estudia y clasifica acorde a la estadificacion TNM, el score Gleason y el nivel
sérico del antigeno prostatico especifico (PSA). Tanto la deteccion de los niveles séricos de PSA como
los programas de cribado del CP han contribuido a una disminucion de la mortalidad. Sin embargo, ante
unos valores elevados de PSA existe un riesgo potencial de sobrediagnostico y, consecuentemente, de
sobretratamiento. De hecho, se ha estimado que hasta un 50% los pacientes con enfermedad silente que
no presentaran sintomas durante su vida [2]. La incidencia de CP cuando los niveles de PSA son
inferiores a 4 ng/ml es del 15.2% [3].

El diagnostico del CP se realiza por biopsia prostatica por sextantes guiada por ecografia transrectal. El
CP es el Unico tumor que se diagnostica por biopsia a ciegas, y dada la heterogeneidad y multifocalidad
del tumor, se tiende a subestimar el grado histologico. Ademas, més del 28% de los canceres
clinicamente significativos no son diagnosticados en la biopsia por sextantes [4].

La estadificacion de la enfermedad se basa en la combinacion de diferentes técnicas de diagndstico por le
imagen, entre las que se encuentran la Tomografia Computarizada (TC), la Resonancia Magnética (RM)
y la gammagrafia dsea [5;6].

Sin embargo, la sensibilidad de las técnicas de imagen anatémicas (TC y RM) para la deteccion de
adenopatias infiltradas no es muy elevada, ya que dependen basicamente de que exista un aumento de
tamafio de los ganglios linfaticos. La estrategia terapéutica (con finalidad paliativa o radical) dependera
de la agresividad tumoral local (escala de Gleason) y de la extension (TNM y PSA).

Cuando se sospecha recurrencia tras el tratamiento radical del CP, bien sea por la sintomatologia clinica
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o por la elevacion del PSA, se realizan diferentes técnicas de imagen convencionales [7;8].

Sin embargo, la ecografia transrrectal tiene dificultades en la deteccion de recurrencias en un 30% de los
casos [9], la TC presenta problemas sobre todo en el diagnostico de recurrencia local y metastasis
ganglionares y la RM en la deteccion de metastasis a distancia. En muchos pacientes, y a pesar de
practicarse todos los procedimientos diagnosticos habituales disponibles, la enfermedad no puede
localizarse y por tanto no puede definirse su extension real.

La PET con 18F-FDG ha sido utilizada en el estudio de diferentes tumores con muy buenos resultados.
Sin embargo, en el CP presenta limitaciones [10;11] (Figura 1), por lo que se han aplicado otros
radiofarmacos, entre los que se encuentran el carbono de colina (11C-Colina) y el Cloruro de
fluorocolina (18F-Fluorocolina o 18F-FCH) [12-16] (Figura 2)

La 18 F-Fluorocolina (18F-fluoroetilcolina o FEC y 18F-fluorometil-dimetil-2-hidroxietilamonio o
FCH) fue introducida por Coleman et al. [17] como un radiotrazador prometedor en la evaluacion del
CP, y ha demostrado una mayor captacion que la 18 fliordeoxiglucosa marcada con 18 Fluor
(18F-FDQG), tanto en el tumor primitivo como en el metastasico [18].

BIOLOGIA MOLECULAR Y CAPTACION TUMORAL DE COLINA

La colina es un compuesto de amonio cuaternario necesario para la sintesis de fosfolipidos de las
membranas celulares, y participa en los mecanismos de sefializacion transmembrana y en el transporte y
metabolismo del colesterol [19].

Dado que la duplicacion de las células tumorales es muy rapida se produce in incremento de la
biosintesis de las membranas celulares y un aumento de la captacion de colina y la actividad de la
colina-quinasa. La 11C colina es eliminada rapidamente de la sangre y presenta importantes ventajas en
la valoracion de las neoplasias uroldgicas debido a que su excrecidn urinaria es baja. Sin embargo, su
corta vida media de tan s6lo 20 minutos, puede provocar problemas logisticos cuando so6lo se dispone de
un ciclotrén o no se dispone de ciclotrén en el centro [20].

La 18F-FCH tiene una vida media de 109,8 minutos, pudiendo almacenarse y ser transportada a
distancia, por lo que un tnico ciclotron puede suministrar 18F-FCH a varios centros sanitarios. DeGrado
et al [12] confirmaron que la 18F-FCH reflejaba de un modo muy exacto la normal captacion y
almacenamiento de la colina en tejidos normales y en el CP. Contrariamente a la 11C-colina, que tiene
una excrecion urinaria minima, la 18F-FCH presenta una ligera excrecion tras 3-5 minutos de su
administracion lo que supone una desventaja en el estudio prostatico [20].

La 18F-FCH posee una distribucion fisiologica en higado, pancreas, glandulas salivales y lacrimales,
bazo, rifiones y médula 6sea [21] (Figura 3). Las células del CP, incluidos los tumores de bajo grado,
tienen una actividad incrementada de la colina-quinasa y poseen afinidad por la colina [22]. Ademas, la
captacion no es especifica de células neoplasicas, ya que procesos inflamatorios prostaticos y
extraprostaticos pueden presentar avidez por 18F-FCH y, en consecuencia, aportar resultados falsos
positivos [21].

ESTADIFICACION DEL TUMOR PRIMARIO
Diagnoéstico primario de la enfermedad (Figuras 4 al 8)

Tres articulos de Kwee et al evaluaron el uso del PET con 18F-FCH en la identificacion de focos
intraprostaticos de enfermedad neoplésica y la existencia de patrones de correlacion entre la captacion de
18F-FCH vy la presencia de CP en biopsias por sextantes de prostata o en la prostata completa de
pacientes sometidos a prostatectomia radical. El primer estudio de Kwee [26] se realizo con 17 pacientes
diagnosticados de CP que aiin no habian recibido tratamiento. Los hallazgos del PET se compararon con
los resultados posteriores de la biopsia, observandose un valor méximo estandarizado de captacion
(SUV) significativamente mas elevado en los sextantes de prostata con malignidad que en los negativos.
La 18F-FCH obtuvo una sensibilidad del 93% v una especificidad del 48% en la discriminacion de
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sextantes positivos. En el segundo estudio [27], 26 pacientes se sometieron a un PET de doble fase
consistente en un PET inicial a los 7 minutos de la inyeccion de 18F-FCH y un segundo una hora
después. La SUV media en las regiones malignas dominantes aument6 significativamente entre las
exploraciones iniciales y tardias, mientras que la SUV media en las regiones probablemente benignas
disminuyo significativamente. El estudio muestra que la obtencidon de imagenes una hora después de la
administracion del trazador mejora la discriminacion entre regiones benignas y malignas. En el tercer
estudio [28], los autores realizaron un analisis histopatoldgico de sextantes de prostata de 15 pacientes a
los que se les habia realizado un PET con 18F- FCH antes de someterse a prostatectomia radical. Se
observo malignidad en 61 de los 90 sextantes de prostata analizados. Por otra parte, el didmetro del
tumor se correlaciond directamente con la SUV en los sextantes malignos. Los autores concluyen que el
diametro del tumor se correlaciona directamente con la SUV en los sextantes neoplasicos y que el PET
con 18F-FCH puede ser util en la localizacion de areas de malignidad en pacientes con CP, aunque
puede fracasar cuando se trata de identificar volimenes pequefios de malignidad, lo que podria reflejar la
limitada resolucion espacial de los sistemas PET/TAC [29]

Beheshti et al [30] estudiaron en 130 pacientes la potencial utilidad del PET/TAC con 18F- FCH en
hombres con tumor confinado a la prostata con riesgo intermedio (n=47, PSA >10y <20 ng/mly 7
puntos en la escala de Gleason) o elevado (n=83, PSA > 20 ng/ml y >8 puntos en la escala de Gleason)
de extension extracapsular antes de someterse a una prostatectomia radical y linfadenectomia pélvica. Se
encontro una correlacion significativa entre las secciones con mayor captacion de 18F-FCH y los
sextantes con maxima infiltracion del tumor [26].

Una revision sistematica y un metaanalisis realizado por Umbehr et al sobre la 11C-colina y 18F-FCH en
el diagnostico inicial del CP mostr6 una sensibilidad del 84% y una especificidad del 79% [31].

Estadificacion de la afectacion ganglionar (Figura 9)

En el CP, es conocida la dificultad que supone la estadificacion preoperatoria de los ganglios linfaticos
pélvicos mediante técnicas de imagen convencionales, siendo obligatorio un examen histopatologico de
la linfadenectomia pélvica en los pacientes con riesgo de enfermedad metastasica.

Beheshti et al [30] examinaron histopatologicamente 912 ganglios linfaticos y la sensibilidad,
especificidad, VPP y VPN de la 18F-FCH en la deteccion de ganglios linfaticos malignos fue del 45%,
96%, 82%y 83%, respectivamente y del 66%, 96%, 82% y 92%, respectivamente, para los ganglios de
diametro igual o mayor de 5 mm de didmetro. El rendimiento diagndstico mejord cuando se excluyeron
aquellos ganglios mas pequefios que la resolucion espacial del PET. La PET/TAC llevé a un cambio en
el tratamiento en el 15% de todos los pacientes y en el 20% de los pacientes de alto riesgo.

Asimismo, Poulsen et al [32] evaluaron 25 pacientes consecutivos diagnosticados de CP y con riesgo
intermedio-alto (Gleason > 6, y/o PSA >10 ng/ml, y/o estadio T3) mediante PET/TAC con 18F-FCH
antes de la realizacion de linfadenectomia. Cada paciente fue evaluado dos veces (a los 15 y a los 60
minutos de la administracién de 18F-colina). Las imagenes se compararon con los resultados del examen
histopatologico de los ganglios linfaticos y con la SUV . La sensibilidad, especificidad, VPP y VPN del
PET/TAC con 18F-FCH para la estadificacion en base a los ganglios linfaticos fue del 100%, 95%, 75%
y 100%, respectivamente.

Tanto Beheshti como Poulsen se centraron en pacientes con CP y riesgo intermedio-alto de recurrencia,
lo que justifica los buenos resultados de la 18F-FCH en la evaluacion de la afectacion ganglionar.

Estadificacion de la afectacion o6sea (Figuras 10y 11)

Las metastasis 6seas son una complicacion muy frecuente del CP, ya que alrededor de un 65%-75% de
los pacientes con enfermedad avanzada presentan enfermedad metastasica dsea [33;34].

Una amplisima experiencia avala el uso de la gammagrafia dsea en la deteccion de metastasis 0seas en
pacientes con recidiva bioquimica de un CP [35].

Sin embargo, estudios recientes presentan como alternativa la PET/TC con colina. La 18F-FCH muestra,
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como es de esperar, una mayor sensibilidad que la TC, detectando lesiones aun sin traduccion
morfoldgica, sobre todo en cuerpos vertebrales, por infiltracion medular. El patron méas comtn en la
TAC de las lesiones 6seas metabolicamente activas es el blastico, pero también se ha descrito la
existencia de lesiones de caracter mixto e incluso litico. Beheshti et al [30], en el estudio preoperatorio
de 130 pacientes con CP detectaron metastasis 0seas en 13 pacientes, y en dos de los 13 pacientes no se
identificaban las metéstasis con técnicas de imagen convencionales. Ellos estimaron que supondria una
modificacion en el tratamiento del 15%. Otro estudio de este grupo de autores [36] obtuvo unos valores
de sensibilidad, especificidad y exactitud diagnoéstica para la 18 F-FCH en la deteccién de metastasis en
enfermedad primaria y recurrente del 79%, 97% y 84% respectivamente.

Beheshti et al [37] compararon la 18F-FCH con el 18F-fluoruro de sodio (18F-FNa) en la deteccion de
metastasis dseas en pacientes con CP. La 18F- FCH PET-TAC era superior a la 18F-FNa PET-TAC en
la deteccion de metastasis precoces cuando infiltran la médula 6sea, con una especificidad (99% vs 93%,
P=0.01). Los estudios sobre la 18F-FNa PET/TAC presentan mayor sensibilidad que la 18F-FCH
PET-TAC pero la diferencia no resultaba estadisticamente significativa (81% vs 74%, P=0.12). En los
pacientes con metastasis esclerosas y 18F- FCH PET/TAC negativo, se recomienda el uso de 18F-FNa
PET/TAC. Langsteger et al [38] estudiaron también el rendimiento diagndstico del PET/TAC con
18F-FCH y 18F-fluoruro de sodio para la deteccion de metastasis 6seas en pacientes con CP primario y
recurrente con dolor 6seo. La especificidad fue mayor para el 18F-fluoruro que para la 18F-FCH (89%
vs 83%), con una mayor precision diagnodstica (90% vs 88%,), mientras que la sensibilidad fue la misma
(91%). Este estudio sugiere que la 18F-FCH PET/TAC puede reemplazar a 18F-FNa PET/TAC.

RECIDIVA BIOQUIMICA Y REESTADIFICACION.
Recidiva local en el lecho prostatico (Figural2y 13)

A pesar de los avances de las técnicas quirtrgicas y radioterapicas en el CP, el riesgo de recurrencia tras
un tratamiento radical sigue siendo significativo. Asi, entre un 27% y un 53% de los pacientes sometidos
a radioterapia o prostatectomia radical desarrollaran recidivas locales o a distancia a los 10 afios [38;39].
La sospecha de recurrencia se basa en la elevacion del PSA tras el tratamiento radical del CP. Puesto que
el PSA se negativiza tras la cirugia, al no existir tejido prostatico, son suficientes 2 elevaciones
consecutivas de PSA, aunque leves (> 0,2 ng/ml), para considerar la existencia de una recidiva
bioquimica [40]. Tras la radioterapia es mas complicado definir la existencia de recidiva bioquimica,
puesto que el PSA no se negativiza y el tratamiento puede provocar fendémenos inflamatorios prostaticos.
El criterio Phoenix define la recidiva bioquimica tras la radioterapia como la elevacion del PSA >2 ng/m!
sobre el PSA nadir (definido como el nivel de PSA mas bajo alcanzado después del tratamiento) [41].
En este contexto, el PET podria jugar un importante papel, fundamentalmente cuando los métodos de
diagnostico por imagen convencionales son negativos o no concluyentes en la localizacion de la recidiva.
Pocos estudios han evaluado la precision del PET en le deteccion de recidiva en pacientes con bajos
valores de PSA tras prostatectomia radical. Pelosi et al [42] obtuvieron unos valores de deteccion de
recidivas bioquimicas del 20% en pacientes con PSA <1 ng/ml, del 44% para niveles de PSA de entre
1-5 ng/mL y del 82% para valores de PSA >5 ng/ml.

Husarik et al [43], mediante el empleo de 18F-FCH, obtuvieron un valor de sensibilidad global del 86%
en la deteccion de enfermedad recurrente, y del 71% en aquellos pacientes con PSA <2 ng/ml,
recomendandola en aquellos pacientes con niveles de PSA superiores a esta cifra.

Picchio et al [44] no recomiendan el uso de rutina de 18F-FCH PET/TAC cuando el incremento de PSA
es inferior a 1 ng/mL, pues el diagndstico de recidiva mejora con el incremento del valor del PSA.

En una serie de 71 pacientes con recurrencia bioquimica tras tratamiento primario de su CP
(prostatectomia=28, radioterapia=15 o ambos=28), Casamassima et al [45] detectaron recidivas con
PET/TAC y 18F- FCH en 39 de 71 pacientes (55%). La velocidad del PSA media fue de 0,40 ng/ml/afio
en los pacientes con PET/TAC negativo y de 2,88 ng/ml/afio en los pacientes con PET/TAC positivo (P
< 0,05). Aunque la sensibilidad global para detectar cualquier recurrencia con 18F-colina con niveles de
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PSA > 2,5 ng / ml parece ser aceptable (> 80%), la sensibilidad para la deteccion de recurrencias en el
lecho prostatico y en pequenos ganglios linfaticos con niveles de PSA <2,5 ng / ml es mas baja (= 50%).
Esto puede reflejar el hecho de que la recurrencia local aislada sea mas probable con niveles bajos de
PSA y que estas recurrencias pueden ser mas dificiles de detectar debido a las dificultades para distinguit
entre la captacion en el lecho prostatico y la acumulacion del trazador en la vejiga, en particular para
recurrencias de pequeio volumen.

Un estudio reciente determina la relacion entre la cinética del PSA y la deteccion de recidiva por
18F-FCH PET/TAC en 82 pacientes con recurrencia bioquimica después de prostatectomia [46]. Los
niveles medios de PSA eran significativamente mayores en PET/TAC positivos que en PET/TAC
negativos (4.3 vs 1.0 ng/mL; p <0.01). Se establecié un nivel de PSA de 1.74 ng/ mL para determinar el
umbral 6ptimo de corte para la deteccion de la recurrencia del CP con una sensibilidad del 84% y
especificidad del 74%. Ademas la velocidad del PSA media era significativamente mayor en PET/TAC
positivos que en PET/TAC negativos (6.4 vs 1.1 ng/mL/afo; p <0.01) con un umbral 6ptimo de 1.27
ng/mL/afio.

Schillachi et al realizaron un estudio similar [47] y recomendaron el uso de 18F-FCH PET/TAC en
aquellos pacientes con niveles de PSA> 2ng/ml, cuando el tiempo de duplicacion del PSA es < 6 meses y
la velocidad de duplicacion del PSA> 2ng/ml/afio.

En el metaanalisis realizado por Evangelista et al [48] , se revisaron 53 articulos desde el afio 2000 hasta
el afio 2012 que evaluaban el papel de 18F-FCH PET /TAC en la re-estadificacion del CP. Obtuvieron
una sensibilidad y especificidad media de 75,4% y 82%, respectivamente, en la deteccion de recidiva en
el lecho prostatico.

Panebianco et al [49] compararon la RM 3T combinada con espectroscopia por RM con la 18F-FCH
PET/TAC en la deteccion de recidivas locales. La RM era superior al PET/TAC en lesiones de pequeio
tamafio (didmetro medio = 6 mm) con valores bajos de PSA (0,2-2 ng/ml) pero los resultados eran
similares en lesiones de mayor tamafio (didmetro medio = 13,3 mm).

En pacientes con recurrencia local, el tratamiento de eleccion es la radioterapia, con una efectividad del
48-56% en la prevencion de recidiva durante un periodo de al menos tres afios [50].

Recidiva metastasica ganglionar (Figuras 14,15y 16)

Un aspecto clave en la evaluacion del paciente con posible recidiva bioquimica es diferenciar entre
recidiva local o a distancia. Clinicamente, si el tiempo de duplicacion del PSA es < 10 meses es mas
probable que exista recidiva a distancia, mientras que una recidiva local presenta tiempos de duplicacion
del PSA > 10 meses [51].

La recidiva ganglionar tras un primer tratamiento del CP (prostatectomia radical o radioterapia) es un
factor de mal pronostico. La RM y la CT son las dos modalidades mas usadas para la evaluacion de
metastasis ganglionares, pero su rendimiento es bajo al basarse en criterios morfoldgicos[52]

Ante una sospecha de recidiva ganglionar, la PET-TAC con colina es la prueba de eleccion para la
re-estadificacion del CP y asi escoger la mejor alternativa terapettica. En aquellos pacientes con
afectacion metastasica a distancia el tratamiento hormonal antiandrogeno es el tratamiento de eleccion.
Beheshti et al [53] obtuvieron una sensibilidad global para la deteccion de recurrencia global del 74% en
pacientes en pacientes con CP y recidiva bioquimica. La recidiva sistémica se detecto en el 50,8% de los
pacientes. El 28,8 % tenian una tnica lesion maligna. De éstos, el 65,2 % presento recurrencia local, el
18,8% tenian un unico ganglio metéstasico y el 15.9 % una metéstasis Osea Unica.

La deteccion de una tnica lesion puede cambiar el tratamiento de tratamiento de rescate local a
tratamiento sistémico.

Jilg et al [54] estudiaron 72 pacientes con recidiva bioquimica tras tratamiento primario, a los cuales se
les realizé linfadenectomia de rescate pélvica y/o retroperitoneal, al detectarse ganglios positivos como
unico hallazgo en estudios de 11C y 18F-FCH PET/TAC de cuerpo entero. Se evaluo la exactitud
diagnodstica de 160 regiones ganglionares resecadas (pélvica derecha e izquierda y retroperitoneales),
498 subregiones (iliaca comun. Iliaca externa e interna, obturadora, presacra, bifurcacion aortica, cava e
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interaortocava) y 2122 ganglios linfaticos. Se detectaron ganglios metastasicos en el 32% de las ganglios
resecados (681/2122) con 238 subregiones positivas y 111 regiones positivas. PET/TAC era positivo en
110 regiones y 209 subregiones. La sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo, valor
predictivo negativo y exactitud diagndstica fueron del 91.9%, 83.7%, 92.7%, 82.0% y 89.4% en
regiones; 80.7%,93.5%, 91.9%, 84.1% y 87.3% en subregiones y 57.0%, 98.4%, 94.5%, 82.6% y 84.9%
en los ganglios positivos por PET/TAC. 278/393 de los ganglios presentaban un eje corto axial <l0mm.
La sensibilidad de la 18F-FCH PET/TAC depende del grado de infiltracion tumoral, siendo del 13.3%,
57.4% and 82.8% para infiltraciones tumorales ganglionares de >2 y <3mm, >5 y <6mm y >10y
<11mm, respectivamente.

Recidiva metastasica osea (Figuras 17 y 18)

Beheshti et al [36] correlacionaron la captacion de 18F-FCH con los cambios morfoldgicos en TAC de
70 pacientes con CP. El estandar de referencia fueron la imagen y el seguimiento clinico. Las lesiones
liticas mostraron mayor actividad metabolica que las lesiones blasticas. Describieron tres patrones de
metastasis 0seas: lesiones identificadas solo por la captacion de 18F-colina (que probablemente
representen infiltracion de médula 6sea sin cambios morfoldgicos en la TAC), lesiones con captacion de
18F-FCH y cambios morfologicos en la TAC y lesiones densas esclerosas por TAC sin captacion de
18F-FCH (que probablemente indiquen tumor no viable). El tratamiento hormonal no afectaba
significativamente a la captacion de colina en las metastasis Oseas.

McCarthy et al [55] estudiaron la utilidad de la 18F-FCH PET/TAC comparada con las imagenes de
gammagrafia 6sea y TAC abddémino-pélvico con contraste intravenoso en pacientes resistentes al
tratamiento hormonal androgénico. Existe una concordancia del 81% entre las tres técnicas con una
sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y valor predictivo negativo para la 18F-FCH
PET/TAC de 96%, 96%, 99% y 81% y una exactitud diagnostica en establecer la presencia y ausencia de
metastasis en el 79% de las lesiones.

Evaluacion de la enfermedad resistente al tratamiento hormonal antiandrogénico.

En 30 pacientes resistentes al tratamiento hormonal con valor medio de PSA de 175ng/ml, Kwee et al
[56] observaron que la 18F-FCH PET/TAC era capaz de detectar lesiones en glandula prostatica,
ganglios y glandulas suprarrenales y lesiones 0seas en 28/30 (93%) de los pacientes con CP. La
18F-FCH PET/TAC era positiva en todos los pacientes con un valor de PSA de > 4ng/ml.

En otro estudio prospectivo de 26 pacientes resistentes al tratamiento hormonal, la 18F-FCH PET/TAC
era comparada con técnicas de imagen estandar (gammagrafia 6sea y TAC) para monitorizacion de
tratamiento. La 18F- FCH PET/TAC detect6 183 lesiones. 149 lesiones concordantes (81%), visibles con
las otras técnicas y 34 lesiones discordantes (19%), no visibles con otras técnicas. El 79% de las lesiones
discordantes eran positivas con 18F-FCH PET/TAC y se negativizaron en el curso de los 2 afios de
seguimiento. Los falsos positivos correspondian a ganglios inflamatorios detectados en <5 minutos con
disminucién de la captacion en > 20 minutos tras la inyeccion intravenosa. Los falsos negativos
correspondian a metastasis esclerosas tras tratamiento radioterapico. 18F-FCH PET/TAC tenia una
sensibilidad, especificidad, exactitud diagnostica, valor predictivo positivo y valor predictivo negativo de
96%, 96%, 96%, 99% y 81%, respectivamente para la deteccion de metastasis dseas y de partes blandas
en pacientes hormono-resistentes [55].

Evaluacion de respuesta al tratamiento
La monitorizacion del tratamiento hormonal antiandrogénico se realiza habitualmente con imagen
convencional (TAC y gammagrafia 6sea), pero los cambios en la imagen pueden retardarse a la respueste

tumoral.
Beheshti et al [36;37] observaron una disminucion de la captacion de 18F-FCH sin evidencia de
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cambios morfologicos cuando compararon estudios pre y post-tratamiento en pacientes que respondian al
tratamiento hormonal, demostrando asi el potencial de la 18F- FCH en la respuesta metabdlica precoz al
tratamiento.

Casamassima et al [45] también mostraron su utilidad en la monitorizacion de tratamiento radioterapico
(con o sin tratamiento hormonal) a los 60 dias del mismo en pacientes con recidiva de CP y enfermedad
ganglionar limitada, evitando o retrasando la terapia androgénica sistémica. 13 pacientes tuvieron
remision completa mientras que 8 pacientes tuvieron recidivas en areas no irradiadas y profilacticamente
irradiadas.

Papel de la PET/TAC 18F- Fluorocolina en la planificacion de radioterapia

La radioterapia externa con intensidad modulada permite un mejor control de la enfermedad, con menor
toxicidad gastrointestinal y génito-urinaria. Histologicamente, la mayoria de los hombres con CP tienen
uno o dos noédulos dominantes intraprostaticos que pueden servir como marcadores para biopsia y
radioterapia [57].

Pinkawa et al [58] describieron la utilidad del uso de 18F-FCH PET/TAC en la delimitacion de los focos
dominantes intraprostaticos en la planificacion del tratamiento radioterapico, disminuyendo la radiacion
a la vejiga y recto.

También la 18F-FCH PET/TAC ayuda a detectar la recidiva local, para asi poder ofrecer terapia de
rescate local, en los casos de fracaso del tratamiento radioterapico [59]. En una serie de 71 pacientes
tratados con radiacion externa con o sin hormonoterapia y recidiva bioquimica, se utilizé la 18F-FCH
PET-TAC para planificar la radiacion estereotaxica en recurrencia ganglionar limitada (pélvica o/y
paraadrtica o/y mediastinica). Los pacientes tratados con radioterapia tuvieron una supervivencia global
a los 3 afios del 92% y a los 3 afios del 90% [45].

IMAGENES DE FUSION DE PET/TAC Y RESONANCIA MAGNETICA

Las iméagenes fusionadas del PET con la resonancia magnética (RM) pueden mejorar la identificacion
del tumor primario. No solo se pueden fusionar imagenes morfologicas sino también imagenes de
difusién, perfusion y espectroscopia para mejorar la deteccion y caracterizacion de las lesiones. Ademas,
el hibrido PET/MRI promete ser una herramienta poderosa en el estudio del CP [60;61].
INDICACIONES EN EL USO DE 18 F PET/TAC COLINA EN EL CP

Bauman et al [62] establecen unas indicaciones para el uso 18 F-FCH PET/TAC en el CP:

- Marcaje de biopsia en pacientes de alto riesgo, PSA elevado persistentemente y biopsias repetidas
negativas.

- Estadificacion incial entre los grupos de riesgo intermedio a alto de recidiva (PSA> 10y score de
Gleason > 7).

- Reestadificacion en enfermedad recidivante o resistente al tratamiento hormonal. La 18 F-FCH
PET/TAC da maés informacion con pacientes con PSA >2 ng/ml, con tiempos de duplicacion de PSA
cortos y score Gleason >7.

- Detectar candidatos a tratamiento radioterapico en caso de recidivas locales.

- Identificar un foco dominante prostatico o una recidiva ganglionar limitada para rescate con tratamientc
radioterapico.
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- Monitorizacion del tratamiento radioterapico o/y hormonal.

Imagenes en esta seccion:
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Fig. 1: Mecanismo de accion FDG
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8F- FLUORO-METIL-COLINA

wem | = Sustrato para la sintesis de fosfatidilcolina que es el
Pags principal fosfolipido de la membrana celular. Regulado por la
/ actividad de la Colinkinasa

- Refleja actividad proliferativa al mostrar informacién sobre la
sintesis de lipidos de la membrana celular

- "C-Colina: primera sintesis en 1997

Fig. 2: Mecanismo de accion Colina
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18F- FLUORO-METIL-COLINA: Captaciones normales

Plexos coroideos

Hipofisis

Fig. 3: Captaciones normales FCH
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ESTADIO T2a

GLEASON 7 (4+3). PSA: 16 ngr/ml

Fig. 4: Estadificacion
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ESTADIO T2c

B

GLEASON 7 (4+3). PSA: 9 ngr/ml

Fig. 5: Estadificacion
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ESTADIO T2a

GLEASON 8. PSA: 6 ngr/ml

Fig. 6: Estadificacion
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ESTADIO T3a

.
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GLEASON 7 (4+3). PSA: 15,8 ngr/mi

Fig. 7: Estadificacion
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ESTADIO T3b

GLEASON 7 (4+3). PSA: 11 ngr/ml

Fig. 8: Estadificacion
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ESTADIO T2a N1 (obturadora derecha)

GLEASON 8 (3+5). PSA: 19,2 ngr/ml|

Fig. 9: Estadificacion
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ESTADIO T4 M1 (ganglionar +hueso)

[ ] . Tl Ll
GLEASON 8 (4+4). PSA: 14 ngr/ml

Fig. 10: Estadificacion
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ESTADIO T3b M1 (pulmonar)

Fig. 11: Estadificacion
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Recidiva en lecho quirargico

Prostatectomia hace 2 afos. PSA: 2,19 ng/ml.
Tiempo de duplicacion de PSA de 9 meses

Fig. 12: Recidiva en lecho
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Recidiva en lecho quirudrgico
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Prostatectomia hace 8 anos. RT. PSA: 1,5 ng/ml.

Fig. 13: Recidiva en lecho
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Recidiva en cadena obturadora interna derecha

Prostatectomia hace 5 anos. PSA: 0,23 ng/ml.

Fig. 14: Recidiva ganglionar
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Recidiva en cadena iliaca interna izquierda

—_—

Prostatectomia hace 4 anos. RT.

Fig. 15: Recidiva ganglionar
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Recidiva en adenopatias retroperitoneales

Gleason 7 (4+3). RT. PSA: 2,41 ng/ml.

Fig. 16: Recidiva retroperitoneal
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Afectacion metastasica en cabeza humeral izquierda

T3bNOMO. PSA 70 ng/ml. HT+RT hace 2 anos PSA: 2,41 ng/ml.

Fig. 17: Recidiva a distancia
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Metastasis 6seas multiples

- -

A 000 |

T3bNOMO. PSA 49 ng/ml. HT+RT hace 3 afnos. PSA: 3,71 ng/ml.

Fig. 18: Recidiva a distancia

Conclusiones
La PET-RM multitrazador es la técnica de eleccion en el manejo del cancer de prostata. Permite una

correcta estadificacion, es de gran utilidad tanto en el seguimiento como en la deteccion de la recidiva
bioquimica. Cambiar en un alto porcentaje de casos el manejo del paciente sometido a radioterapia
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