OBJETIVO DOCENTE

Revisar la ultima actualizacion de la AJCC en el TNM
del cancer de prostata, haciendo hincapié en los
parametros mesurados mediante técnicas de imagen

con el objetivo de encontrar cambios respecto a la
previa de 2010.
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REVISON DEL TEMA

Se ha implantado recientemente (vigente desde
enero de 2018) la ultima actualizacion de la AJCC
(American Joint Committee on Cancer) en el estadiaje
del cancer de prostata. Su objetivo es |la mejora en
categorizar la severidad de la enfermedad, estimar el
pronostico y ajustar el mejor tratamiento.

En el sistema TNM propuesto por la AJCC se valoran 5
parametro principales:

o1 (extension del tumor)
N (invasion linfatica)
oM (presencia o ausencia de metastasis)

«Nivel de PSA
oEscala de Gleason, basada en resultados histologicos
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Se distinguen dos categorias en el T;

« Categoria clinica (cT), que estima la extension de |a
enfermedad basandose en exploracion fisica, biopsia

v hallazgos radioldgicos.
« Categoria histologica (pT), mas concluyente, basada

en resultados postquirurgicos

La mejor valoracion del parametro cT se lleva a cabo
mediante RM. Esta aporta gran detalle anatdmico
gracias a la alta resolucion espacial y de contraste y a
su capacidad multiplanar. Las nuevas técnicas
basadas en difusion, espectometria y contraste

dinamico aportan informacion tanto morfoldgica
como funcional.

La guia PIRADs estandariza |la valoracion de los
hallazgos RM lo que permite optimizar el prondstico

v el manejo. Se basa en la evaluacion de secuencias
T2 y difusion.

El principal papel de la resonancia es
mostrar la localizacion del tumor, extension
extracapsular (con una exactitud de 60-90%)

v la invasion de las vesiculas seminales
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Enfermedad organoconfinada (T2)

El cancer de prdstata no suele afectar de forma homogénea a la glandula. La
mayoria de ellos son multifocales afectando el 80-85% a la zona periférica, 10-15% a
la zona de transicidon y entorno al 5-10% a la zona central

Jona perieccas

Jorva oty

Jona de transloidn
Feroma MBS oo e

Ve vdey emng ey

Hz 1: Esguema anatomia (coronal derecha, axial zquierda)

Los hallazgos en RM contribuyen a valorar la enfermedad local de forma
significativa en todos los grupos pero sobre todo en los de riesgo intermedio vy alto.

La enfermedad organoconfinada hace referencia al cT2 que a su vez esta
subclasificado en cT2a (el tumor afecta a la mitad de un solo |6bulo o menos); cT2b
(afectacion de mas de la mitad de un solo I6bulo) y cT2c (afectacion de ambos
|6bulos). (Fig. 3 vy 4)

*No ha habido modificaciones en este aspecto en la ultima actualizacion de 2017
(Fig. 2)
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INVASION EXTRACAPSULAR (T3a)

La deteccion de invasion extracapsular se relaciona con un alto riesgo de margenes
quirurgicos positivos. El uso combinado de secuencias T2 y estudio de difusion han
obtenido resultados de muy alta sensibilidad, especificidad, VPP y VPN en Ia
prediccion de afectacion extracapsular. (fig 5y 6)

Los criterios para detectar enfermedad extracapsular en RM son:

. Abultamiento o irregularidad de la capsula

. Obliteracion del angulo rectoprostatico

. Asimetria del paquete neurovascular

. Angulacion en el contorno de la glandula

. Retraccion capsular focal y/o engrosamiento
. Contacto tumoral capsular amplio (> 10 mm)

. Ruptura de la capsula con evidencia de extension directa del tumor

3
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INVASION EXTRACAPSULAR (T3b)

La invasion tumoral de las glandulas vesicales es considerado un marcador
importante de progresion tumoral y esta relacionado con un mayor riesgo de
invasion de ganglios linfaticos y recidiva tumoral local. (Fig. 7 y 8)

Los criterios de evaluacion en RM son:

. Extension directa del tumor dentro vy
alrededor de las vesiculas seminales

. Extension tumoral a lo largo de los
conductos eyaculadores, lo que da como
resultado hiperintensidad en T2 de
glandulas y conductos eyaculadores

. Obliteracion del angulo vesicoprostatico
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INVASION DE ORGANOS ADYACENTES (T4)

Incluye la invasion tumoral del recto, musculos del suelo pélvico, vejiga o union
ureterovesical. Hallazgos valorable tanto en RM pélvica como en Tc de abdomen
durante el estudio de extension.

Fig 9. TC de abdomen con contraste . Invasién
vesical. Categoria T4 en ambas ediciones
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SECUENCIAS QUE VALORAMOS EN RM

Secuencia T2. Es |a secuencia con mayor rendimiento diagnhostico.
El cancer de prostata se manifiesta como un area de baja senal

rodeada de una zona periférica normalmente hiperintensa.

Secuencia T1 con contraste. Hipercaptacion y lavado rapido en el

tumor en comparacion con el resto de la glandula.

Secuencia de difusion (DWI). El area tumoral tiene mas restringida

la difusion que el tejido normal por la alta densidad celular vy la
abundancia de membranas intra- e intercelulares
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Para la categorizacion N se utiliza tanto estudios de TC como de RM de pelvis. Sin
embargo, la estadificacion ganglionar con estas técnicas puede subestimar la
afectacion ganglionar porque los ganglios linfaticos comprometidos a menudo son
muy pequenos (por debajo del 10mm en el eje corto). Por tanto, en canceres de alto
riesgo, la CT o MRI puede ser mas util para identificar ganglios linfaticos ya que
suelen presentar un mayor tamano. (Fig. 11)

Si ademas del tamano valoramos la forma y la arquitectura interna, la sensibilidad
aumenta de forma discreta

- Engrosamiento cortical con pérdida de la morfologia arrinonada habitual.

- Aspecto heterogéneo en T2 o areas de necrosis.

Los ganglios linfaticos regionales incluyen los ganglios pélvicos inferiores a la
bifurcacion de las iliacas comunes (cadenas hipogastricas, iliacas y sacra).

*No ha habido modificaciones este aspecto en la ultima actualizacion de 2017
(Fig.10)

Regional Lymph Nodes (N)

egond rod node
e 008 B

N wgond et node ety

1 NeCnlen n regonyl

(N) Ganglios linfaticos regionales

NX Ganglios linfaticos regionales que no pueden evaluarse
NO No existe metastasis ganghionar linfatica regional

N1 Metastasis en ganglio linfatico regional o ganglios
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ambas ediciones,

Fig 11 : Diseminacion local linfatica. Categoria N1 en ambas ediciones.
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En la categorizacion M, tanto en la diseminacion linfatica a distancia como para la
diseminacion hematogena se utilizan estudios de tomografia computerizada. De
todas las metastasis que se presentan en el cancer de prostata 90% son 6seas y son
3 veces mas frecuentes en la columna lumbar que en la regidn cervical. Para la
identificacion de metastasis 6seas también se utilizan estudios PET-TC. (fig. 13)

*No ha habido modificaciones este aspecto en la ultima actualizacion de 2017
(Fig.12)

Distant Metastasis (M)
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 El primer cambio afecta al T, pero desde el punto de vista histologico. El pT2 que
hace referencia a la enfermedad organoconfinada pierde sus subclasificaciones
pT2a,byc.

* El segundo cambio es una nueva incorporacion anadida a la clasificacion
histopatologica. Durante 40 anos se ha utilizado la puntuacion de Gleason y esta
ultima edicion se ha anadido “the grade gruop” basada en cuatro grupos
histologicos y que da mayor valor pronostico.

* El estadio Ill ahora puede incluir enfermedad organo-confinada (antes estadia Ill
siempre significaba que el tumor se extendia mas alla de la glandula) basada en
niveles de PSA y puntuacidon Gleason/grade group.

* Se han incluido modelos de prediccion estadistica que satisfacen todos los
criterios de inclusion del manual de estadiaje.

CONCLUSIONES

Aunque en la estadificacion del cancer de prostata
intervengan aspectos clinicos e histologicos, la imagen sigue
teniendo un importante peso en la ultima actualizacion de la
AJCC. Son 4 los puntos que han supuesto cambios entre
ambas ediciones sin que el papel de la imagen se haya visto
afectado.
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