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ABSTRACT 

El PET/TC con Galio68-PSMA se ha posicionado como una técnica robusta en la 

evaluación del cáncer prostático. Nuestro objetivo principal fue valorar la utilidad 

diagnóstica del PET/TC con Ga68-PSMA en pacientes derivados para 

etapificación y retapificación de cáncer de próstata. 

Se incluyeron 203 pacientes, con mediana de edad de 67 años, dosis promedio 

inyectada de PSMA-Ga68 de 3,83mCi. El valor del PSA (antígeno prostático 

específico) antes del examen fue en promedio 28,44 ng/mL (mediana 7,11 ng/mL) 

y el Score de Gleason promedio fue 7. Los exámenes analizados se realizaron en 

equipo PET/TC con el radiotrazador antes mencionado y con medio de contraste, 

según protocolo institucional. El análisis estadístico se realizó en software 

GraphPad Prism 7.04, considerando valor “p” estadísticamente significativo <0,05. 

Se dividió inicialmente los resultados en positivos (92/203) versus negativos 

(111/203), con porcentajes de 45,3% y 54,7%, respectivamente. Se encontró 

diferencias significativas estadísticamente en el promedio del PSA (p<0,0001) y en 

el Score de Gleason (p = 0,001).  

En los 92 casos positivos, se encontró que el 47,8% poseían hallazgos a nivel 

local (próstata, lecho quirúrgico, seminales); 73,9% con enfermedad adenopática 

positiva y 45,7% hallazgos sugerentes de metástasis (ósea y/o visceral). 

Se subdividió la muestra en 109 estudios de etapificación, sin tratamiento previo 

del cáncer prostático, con positividad de 33,9%. Un subgrupo de 44 pacientes 

sometidos a intervención quirúrgica permitió calcular el rendimiento del PET/TC 

PSMA para compromiso local (sensibilidad fue 16%, especificidad de 94,7%, valor 

predictivo positivo (VPP) de 80% y valor predictivo negativo (VPN) de 46%) y 

adenopático pelviano por paciente una sensibilidad de 57,1%, especificidad de 

96,2%, VPP 82,8% y VPN 95,7%, en cambio por lesión sensibilidad de 57,1%, 

especificidad de 96,2%, VPP 82,8% y VPN 95,7%. 

El análisis efectuado de pacientes con examen de reetapificación, por aumento del 

antígeno prostático posterior a un primer tratamiento, evidenció hallazgos positivos 

en PSMA en 58,5%, siendo el determinante mayor el PSA previo al estudio. 

En conclusión, los datos analizados y reportados muestran un importante valor 

diagnóstico del PET/TC con Galio68-PSMA en el estudio de los pacientes con 

neoplasia prostática. El principal mensaje que queremos extrapolar con esta tesis, 

es el importante uso que tiene esta técnica en definir y cambiar conducta, 

mediante la pesquiza de lesiones adenopáticas o metastásicas hasta en 

aproximadamente la mitad de los pacientes estudiados. 
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INTRODUCCIÓN 

 

La evaluación multidisciplinaria en la práctica médica, especialmente en el ámbito 

de la oncología clínica permite obtener mejores resultados en el diagnóstico, 

manejo, tratamiento y seguimiento de un determinado tipo de cáncer. En este 

punto, la medicina nuclear contribuye mediante el análisis de procesos fisiológicos 

a brindar información importante al médico clínico para la toma de decisiones en 

las distintas etapas diagnósticas y terapéuticas de una enfermedad.  

Actualmente, el PET/TC (tomografía por emisión de positrones/tomografía 

computada) se ha posicionado como una técnica robusta en la etapificación y 

reetapificación del cáncer prostático, en un comienzo, con el uso del F18-Colina  

(Flúor 18-Colina), posteriormente  con el uso del ligando de PSMA marcado con 

Galio 68 (Ga68) y más recientemente con F18-PSMA.  

Esto ha permitido un continuo perfeccionamiento en la práctica clínica para ser 

cada vez más certeros en el análisis de un examen híbrido y brindarle al paciente 

mejores oportunidades terapéuticas futuras, según el resultado del examen. 

El presente trabajo, tiene como finalidad estudiar el rendimiento del PET/TC con 

Ga68-PSMA en la etapificación y reetapificación del cáncer prostático en una 

cohorte de pacientes examinados en Clínica Santa María. 
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OBJETIVOS 

a) Objetivo principal  

Valorar la utilidad diagnóstica del PET/TC con Ga68-PSMA en los pacientes 

derivados para etapificación y retapificación de cáncer de próstata. 

b) Objetivos secundarios 

 

- Caracterizar la muestra global de acuerdo a edad, dosis inyectada de 

Ga68-PSMA, antígeno prostático específico total (PSA), Gleason Score 

(GS) y SUVmáx promedio hepático. 

- Definir en el total de pacientes estudiados, los porcentajes de positividad 

del Ga68-PSMA, así como, los sitios más frecuentes de diseminación y los 

factores involucrados en el resultado. 

- Analizar los posibles factores relacionados al resultado del PET/TC como 

por ejemplo el PSA o GS.  

- Determinar la correlación del TNM aplicado a PET/TC Ga68-PSMA de 

etapificación con los hallazgos anatomopatológicos posterior a cirugía 

radical como primera terapia. 

- Determinar en los pacientes operados como primera terapia, la sensibilidad, 

especificidad, valor predictivo negativo (VPN) y valor predictivo positivo 

(VPP) del Ga68-PSMA en compromiso local (T) y locorregional (N), al 

realizar un análisis por paciente y por lesión comparado con histología. 

- Analizar los posibles factores relacionados como PSA o GS en la 

correlación con examen de reetapificación positivo o negativo. 

- Valorar diferencias en PSA en PET/TC PSMA reetapificación positivo de 

acuerdo a sitio de recurrencia. 

- Analizar los exámenes de reetapificación en subgrupos diferentes de 

acuerdo a motivo específico de referencia, como casos de recurrencia 

bioquímica posterior a cirugía radical, braquiterapia (BT) / radioterapia 

externa, reestadiaje en otras condiciones con aumento del PSA. 

- Revisar y caracterizar la muestra de aumento de PSA en subgrupo con 

valor menor a 2ng/mL. 

- Analizar los exámenes de reetapificación según subgrupos de PSA para 

definir porcentajes de positividad. 
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MARCO TEÓRICO 

a) Epidemiología, factores de riesgo y tamizaje del Cáncer Prostático. 

El cáncer de próstata es una enfermedad con importante morbilidad, tanto a nivel 

país como mundial. La pesquisa de esta enfermedad tradicionalmente se ha 

basado en el examen físico alterado mediante tacto rectal (TR) y el uso de PSA en 

grupos de riesgo, definidos por guías clínicas. 

En Chile, la realidad muestra una incidencia estimada nacional de 61,3 por 

100.000 habitantes, con una prevalencia de 9,2 por 1000 hombres entre 40 y 59 

años, datos obtenidos a raíz de los registros poblacionales regionales de cáncer 

de Antofagasta, Los Ríos y Bio-Bio. La mortalidad reportada nacional es de 23 por 

100.000 hombres (año 2012), siendo el segundo cáncer con mayor mortalidad 

luego del cáncer gástrico (1). 

En la revisión de la literatura, no se encontró ningún trabajo extenso y 

randomizado chileno que valorara la utilidad del tamizaje con PSA en cáncer de 

próstata versus grupo control. Sólo existen algunas series publicadas como un 

trabajo que realizó encuesta a hombres mayores o igual de 40 años que 

consultaron a determinados centros de salud por causas no urológicas (517 

encuestados, edad promedio 59 años), de los cuales sólo el 50,3% había 

realizado alguna vez en su vida una evaluación para detección preventiva de 

cáncer de próstata (PSA más tacto rectal) (2). 

Así mismo, otra serie muestra una tasa de detección de cáncer de próstata entre 

un 2 a 3% con tamizaje en base a análisis de PSA (3). 

En Estados Unidos, se han descrito que aproximadamente el 16,2% de los 

hombres será diagnosticado de cáncer prostático en su vida (1 de cada 6), y que 

el 3% (1 de 33) fallecerá por esta enfermedad. Los factores de riesgo primarios 

asociados a esta enfermedad son la edad, la raza afro-americana, antecedente de 

cáncer prostático (padre/hermano) y mutación de genes BRCA 1 o BRCA 2 

conocida (4).  

En Europa, hace algunos años se publicó un estudio de seguimiento desde 1988 

de múltiples neoplasias, dentro de las que se incluyó el cáncer prostático; donde 

se describió que la incidencia estimada es >200 por 100.000 hombres en países 

de Europa del norte y oeste, la cual aumenta cada año principalmente en el grupo 

de 35-64 años (5). Estos hallazgos, probablemente están determinados por una 

estrategia multidisciplinaria de tamizaje y detección precoz de neoplasia. 

F.H. Schröder et al, publicaron un estudio prospectivo de seguimiento de 182.160 

hombres para valorar la mortalidad a 11 años de cáncer prostático, lo cual se 
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analizó en dos grupos de acuerdo a la presencia o no de tamizaje (PSA-

screening). Este estudio evidenció una disminución de la mortalidad de 29% en el 

grupo con screening luego de 11 años de seguimiento. Por ende, para prevenir 

una muerte por cáncer prostático a 11 años de seguimiento, fue necesario incluir 

en screening a 1055 hombres, para lo cual en este grupo fue necesario detectar 

37 cánceres de próstata (6).  

Por otra parte, a pesar de estos resultados, el tamizaje universal no se encuentra 

validado. La literatura muestra que el mayor beneficio en mortalidad del tamizaje 

es en la población entre 55 a 69 años, lo cual se puede extender a edad de 50-54 

años y hombres de 70-74 años en con buen estado de salud; aunque esto puede 

estar asociado a una tasa de sobrediagnóstico y sobretratamiento (7). 

En la revisión de la literatura, no se encontraron trabajos que evaluaran el PET/TC 

PSMA en screening aislado de cáncer de próstata, aunque existe una publicación 

de M. Osman et al, que revisó en forma preliminar, el valor del PET/TC PSMA en 

pacientes sometidos a medición de células tumorales circulantes a través del 

análisis del PSA y test de receptor de andrógenos. Fueron enrolados 15 pacientes, 

con 33,3% (5 pacientes) de positividad del PET/TC para screening con lesión 

primaria prostática identificable; sin compromiso a distancia (50). 
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b) Diagnóstico y Estratificación del riesgo del Cáncer Prostático 

Existen varias etapas y pilares dentro de la etapa diagnóstica, siendo en primer 

lugar la sospecha clínica frente a un tacto rectal alterado. El tacto rectal permite 

examinar la región lateral y posterior de la glándula prostática, permitiendo 

diagnosticar aumento de volumen, nodularidad y consistencia prostática alterada 

que sea sugerente de neoplasia, incluso cuando el antígeno prostático se 

encuentre dentro de rangos normales. En pacientes con PSA bajo 4.0 ng/mL se ha 

visto que el VPP de un tacto rectal anormal es bajo, cercano al 8.8% (8).  

Además, cabe destacar que es un procedimiento examinador dependiente, por lo 

que la probabilidad de TR alterado va de un 15-40% (1). 

El PSA, es una glicoproteína excretada casi exclusivamente por el tejido prostático 

(órgano-específica); pero no siempre determinante de neoplasia prostática, ya que 

esto depende de un diagnóstico histopatológico. El valor normal del PSA varía con 

la edad, lo cual debe tenerse en cuenta a la hora de la interpretación.  Un corte 

común definido de PSA para biopsia es 4.0 ng/mL, Lo cual, se encuentra asociado 

con un VPP de 30% en hombres de 50 años o más (7), y con un VPN de 85% en 

hombres con mediana de 69 años (9). 

Otras series muestran que la utilidad diagnóstica de la biopsia dirigida es 

optimizado cuando se utiliza un valor de PSA de 5.2 ng/mL o mayor (10). B. 

Lojanapiwat et al, publicaron una serie de 1116 pacientes sometidos a ultrasonido 

transrectal y biopsia prostática, en los cuales se encontró resultado 

anatomopatológico positivo en 35.39% de los casos, determinando mediante un 

cálculo de área bajo la curva ROC que el mejor valor del PSA para obtener mayor 

probabilidad de cáncer que hiperplasia fue 20ng/mL (11). 

El Gleason Score (GS) es un sistema de graduación creado por Donald Gleason 

en 1966, para ser utilizado en el adenocarcinoma prostático, validado 

principalmente como factor pronóstico (51). Fue modificado el año 2005 por la 

ISUP (International Society of Urological Pathology). El GS consiste en el patrón 

más extensivo en el estudio patológico sumado al patrón más alto encontrado, sin 

importar su extensión (12).  

Por ende, se seleccionan dos muestras de tejido, y se gradúa del 1 al 5, luego se 

suman de acuerdo a lo mencionado anteriormente y se obtiene el score final de 

GS (mínimo 2, máximo 10). Los patrones se ordenan según el grado de 

diferenciación tumoral, siendo n°1 bien diferenciado, con glándulas pequeñas e 

uniformes; n°2 moderadamente diferenciado con más estroma entre las glándulas, 

n°3 con bordes de aspecto infiltrativos y moderadamente diferenciado, n°4 masas 
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irregulares de glándulas neoplásicas (mal diferenciado) y n°5 formación de 

glándulas esporádicas o marcadamente escasas, mal diferenciado.  

En el año 2014, se decidió adoptar el concepto de “grade group”, para agrupar y 

estratificar el GS. 

 

Imagen izquierda gentileza a: http://afairgo.net/gleason-score-2/.  

Imagen  derecha gentileza a N. Mottet et al, Guidelines on Prostate Cancer. European Urology 

2017 (12). 

TNM: Etapificación de Cáncer Prostático (7° ed) Imagen gentileza a American Cancer 

Society y American Joint Comittee on Cancer (AJCC), Prostate Cancer Staging, 7° ed (2009) (13). 
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En el año 2017, el grupo AJCC desarrollo TNM 8° edición, la cual se comenzó a 

ocupar en Enero del 2018; no siendo utilizada en este trabajo, ya que muchos de 

los análisis fueron durante finales del 2017. Igualmente, se adjuntan los mayores 

cambios que trae este nuevo manual de estadificación en cáncer prostático (14). 

 
Imagen gentileza a M. Buyyounouski, et al. CA Cancer J Clin 2017; 67:245–253 (14) 

Por ende, el análisis en conjunto del PSA, GS y compromiso local tumoral 

prostático (estadiaje cT) permite una estratificación de los pacientes en bajo, 

intermedio y alto riesgo de recurrencia bioquímica de un cáncer, ya sea 

catalogado localizado versus localmente avanzado (12).  

Imagen gentileza a N. Mottet et al, Guidelines on Prostate Cancer. European Urology 2017 (12). 

En base a la Guía AUGE-MINSAL 2015 (1), el diagnóstico de cáncer de próstata 

debe confirmarse con biopsia prostática (Clase A), indicada en pacientes con PSA 

mayor a 4ng/mL, TR alterado con nódulo duro o aumentado de consistencia, 

velocidad de aumento de PSA mayor a 0,75/año o PSA elevado para la edad.  
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c) Medicina Nuclear: Cintigrama óseo en la detección de metástasis. 

La cintigrafía ósea es una técnica que ha permitido hace más de 35 años la 

detección de metástasis esqueléticas mediante el uso de una imagen de cuerpo 

entero posterior a la administración del radiotrazador Tc99m-difosfonato, dentro 

del más utilizado en nuestro medio se encuentra el MDP (metildifosfonato), que se 

fija a los cristales de hidroxiapatita de la matriz ósea. Algunas series 

internacionales, han descrito una sensibilidad global para detección de metástasis 

de 95%, con una tasa de falsos negativos del 2-5%(15). 

Dentro de las ventajas más importantes del cintigrama óseo se encuentra que es 

una imagen de cuerpo completo, con posibilidad de realizar imágenes adicionales 

sin tener que irradiar nuevamente al paciente, permite la detección precoz de 

lesiones secundarias, comparativamente antes que técnicas morfológicas, 

pudiéndose visualizar lesiones hasta 18 meses antes que una radiografía planar, 

ya que sólo requiere un 5-10% de alteración ósea para acumulación del MDP (16). 

Los valores de rendimiento descritos para la técnica planar son: sensibilidad de 

78% y especificidad de 48% (17). Los restantes valores descritos en la publicación 

de JN Talbot el 2011, son adjuntados para comparación, en tabla realizada por G. 

O’Sullivan et al.  

 
Tabla gentileza a: G. O’Sullivan, et al. World J Radiol 2015 Aug; 7 (8): 202-11 (16). 

Al añadir el uso de SPECT, se ha demostrado que existe optimización y mejoría 

de los rangos de rendimiento del cintigrama óseo, con mayor tasa de detección, 

especialmente en lesiones de columna vertebral. El rendimiento reportado en una 

revisión extensa mostró una sensibilidad de 87-92%, especificidad 91%, VPP de 

82% y VPN de 94% (18). 

Se debe valorar la pertinencia del examen a realizar, la cual puede ser en base a 

protocolos oncológicos locales, como también en base a recomendaciones 

internacionales. Un trabajo publicado por S. Merdan el 2014 (19), mostró que a 

416 hombres que se les realizó cintigrafía ósea, sólo el 11,5% (48 pacientes) 
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tuvieron evidencia de metástasis, siendo el valor del PSA y GS los únicos 

predictores independientes de positividad. Así mismo, se comenta que al aplicar 

las guías de la AUA (American Urology Association), las cuales recomiendan el 

cintigrama cuando el PSA sea mayor a 20 o el GS sea mayor o igual a 8, se 

hubiese perdido menos del 1% de los pacientes diagnosticados de metástasis y se 

hubiese reducido en 38% el número de estudios negativos. 

Finalmente, T. Pyka et al (20), realizaron un análisis comparativo del PET/TC 

Ga68-PSMA y el Cintigrama óseo para detección de lesiones óseas en cáncer 

prostático, detectando 75 de 126 pacientes con metástasis. El análisis basado por 

región, mostró una sensibilidad y especificidad de 98,8-99% y 98,9-100% para el 

PET versus 82,4-86,6% y 91,6-97,9% para el cintigrama óseo. 

La guía de la sociedad europea de urología (12), recomienda el uso de la 

cintigrafía ósea en pacientes de riesgo intermedio como en los de alto riesgo, en 

búsqueda de lesiones metastásicas. No se menciona en esta guía el uso del 

PET/TC Ga68-PSMA para diagnóstico de lesiones secundarias. Se adjunta a 

continuación el resumen de estas indicaciones de acuerdo a los grupos riesgo. 

 

Imagen gentileza a N. Mottet et al, Guidelines on Prostate Cancer. European Urology 2017 (12). 

Luego de la confirmación histológica, la recomendación por la Guía AUGE-

MINSAL 2015 (1) de etapificación considera tacto rectal, PSA, linfadenectomía 

pélvica en casos seleccionados, cintigrafía ósea, resonancia magnética (RM) o TC 

en casos seleccionados (Clase C). Específicamente, el cintigrama óseo se 

recomienda en pacientes con PSA mayor a 10ng/mL con sintomatología ósea 

(Clase A). No se menciona en la presente guía, el uso del PET/TC con Ga68-

PSMA, existiendo sólo un breve párrafo sobre el posible uso de F18-Colina, 

limitada por su alto costo y baja disponibilidad. 
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d) Medicina Nuclear: PET/TC con Galio68-PSMA 

La tomografía por emisión de positrones (PET) con uso de tecnología híbrida 

mediante adquisición complementaria de tomografía computada (TC) ha sido un 

examen que ha ido evolucionando y adquiriendo cada vez más importancia en el 

ámbito de la oncología, así como en otros rubros dependiendo del tipo de 

radiotrazador empleado.  

Aproximadamente en el 1970 se desarrolló el primer PET, el cual dista 

enormemente en tecnología de los actuales, pero poseen el mismo principio, que 

es la detección de coincidencia de la aniquilación de un positrón y un electrón, los 

cuales producen dos fotones de 511keV en direcciones opuestas. La detección 

simultánea de los dos fotones por dos detectores en el anillo detector del equipo 

PET, indican que la aniquilación ocurrió en algún sitio de la línea que conecta 

ambos detectores (coincidencia) (21). 

  
Imágenes gentileza a E.M. Rohren, et al. Radiology 2004 May; 231: 305-32 (21). 

El Galio 68 (Ga-68) es un compuesto radiactivo descrito hace larga data por Anger 

y Gottschalk en 1963, utilizado en un comienzo para imágenes del sistema 

nervioso central (22). Se obtiene a partir del generador Germanio-68/Galio-68 (Ge-

68/Ga-68), donde el isótopo padre tiene una vida media de 270,8 días, con 

decaimiento 100% mediante captura electrónica; mientras tanto el isótopo hijo 

eluido en base a ácido clorhídrico, con forma catiónica (Ga-68: +3) posee una vida 

media de 67,8 minutos (23).  

El Ga-68 decae en Zinc 68 (Zn-68) en un 89% por decaimiento a través de la 

emisión beta positivo y 11% por captura electrónica; con una energía máxima de 

1.92 MeV y una energía promedio de 0,89 MeV. El rango máximo descrito es de 

9,2 mm, con un rango promedio de 3,5mm (24). Existe una pequeña fracción del 

decaimiento de captura electrónica que emite energía gamma de 1077keV, lo cual 
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genera la denominación de emisor de positrón no puro (25). Ver figura a 

continuación. 

 

Imagen gentileza: L. Martiniova, et al. Current Radiopharmaceuticals, 2016; 9: 187-207 (25). 

El antígeno de membrana prostático específico (PSMA) se une al Ga-68 para 

formar el GA-68-PSMA, radiotrazador utilizado en la evaluación del cáncer de 

próstata. El PSMA es una proteína transmembrana glicosilada (100-120 kDa) que 

pertenece a la familia de las exopeptidasas zinc-dependientes con actividad 

glutamato-carboxipeptidasa (26). Por tanto es una gran molécula compuesta por 

750 aminoácidos, de los cuales 19 son de dominio intracelular, 24 intramembrana 

y 707 del dominio extracelular (27). 

  

Imagen gentileza a T. Maurer, M. Eiber, M. Schwaiger, J. Gschwend. Current use of PSMA – PET 

in prostate cancer management. Nature Reviews (Urology) 2016 April; 13 : 226-35 (28). 
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El radiotrazador ocupado en este trabajo fue PSMA-HBED-CC (PSMA-11), el cual 

es un inhibidor de la glutamato carboxipeptidasa II, que fue marcado exitosamente 

en el Centro de estudios de cáncer Alemán, en Heidelberg (29). 

 

Imagen Gentileza: Z. Zha, Z. Wu, S. Choi, K. Ploessl, L. Zhu and H. Kung. New 68Ga Glu-Urea-Lys 

(Ahx)-HBED-CC Derivatives as Prostate Specific Membrane Antigen (PSMA) Imaging Agents. J 

Nucl Med 2016; 57: 1395 (30). 

Glucosa (C6H1206), Grupo Amino (NH2), CO, Lisina (HO2CCH(NH2)(CH2)4NH2),  rea  CO (NH2)2 

La biodistribución del PSMA, también conocido como Glu-NH-CO-NH-Lys-(Ahx)-

68Ga(HBED-CC), fue descrita por el Dr. A. Afshar-Oromieh (31) en una cohorte de 

37 pacientes, en los cuales se demostró captación fisiológica habitual intensa en 

riñones y glándulas salivales, así como moderada en glándulas lagrimales, hígado, 

bazo e intestino (predominantemente pero no exclusivamente en intestino 

delgado). Óptimo contraste lesión tumoral con una hora de tiempo entre la 

adquisición y la administración del trazador. 

La expresión del PSMA es 100 a 1000 veces mayor en el tejido tumoral prostático 

versus el parénquima normal de la próstata (32), dado la mayor proliferación 

celular en la neoplasia prostática, con su consecuente mayor expresión del 

antígeno de membrana prostática y su unión al ligando de PSMA; siendo por 

ende, un marcador celular tumoral. 

 

 

 

 

 

 

 

https://es.wikipedia.org/wiki/Carbonilo
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e) Instrumentación y Dosimetría 

 

 Protocolo adquisición y reconstrucción: PET/TC Ga68-PSMA (33) 

En el año 2017, se publicó una guía en conjunto de la asociación europea de 

medicina nuclear (EANM) y su contraparte americana, la sociedad de medicina 

nuclear e imagen molecular (SNMMI) para definir los conceptos de la imagen en 

cáncer de próstata. Las recomendaciones protocolares definidas fueron: 

- Preparación del paciente con hidratación de al menos 500mL de agua las 2 

horas previas al procedimiento. 

- Radiotrazador: Galio68-PSMA inyectado vía endovensa en bolo, con 

actividad de 1,8 a 2,2 MBq por kilo de peso (0,049 a 0,060 mCi/kg). 

- Se recomienda un intervalo de 60 minutos para el tiempo de captación del 

trazador, con un rango aceptable de 50 a 100 minutos. 

- Adquisición de PET/TC con paciente posicionado con ambas manos sobre 

la cabeza, excepto que sea utilizado como planificación de radioterapia. 

- TC se realiza desde la base de cráneo hasta la mitad de muslo, seguido de 

la adquisición del PET, con tiempo usual de 2 a 4 minutos por cama. 

- Si se utiliza medio de contraste, adquirir fase venosa portal a los 80 

segundos luego de la administración del agente de contraste (1,5 mL/kg, 

con un máximo de 120mL). 

- Reconstrucción 3D luego de la corrección de atenuación (PET AC), de 

scatter y de coincidencias aleatorias corregidas. Se recomienda también 

realizar reconstrucción sin corrección de atenuación para identificar 

potenciales artefactos (PET NAC). 

 

 Dosimetría (33) 

Combinación de factores producto de la exposición de la tomografía computada 

(dependiendo del tipo de protocolo empleado en cada centro) y de la 

radiofarmacia del Ga68-PSMA (actividad administrada). 

Imagen gentileza a W. Fendler, et al. Eur J Nucl Med Mol Imaging 2017 March (33). 
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f) Indicaciones de exámenes imagenológicos y PET/TC 

Asociación Europea de Urología (EAU – European Association of Urology) 

(34) 

Sólo existe validación con porcentaje > 75% del uso combinado de TC + 

Cintigrafía ósea para etapificación y monitorización de terapia (Radio 223 o cáncer 

prostático resistente a la castración metastásico). 

No existió consenso de indicación de nuevas imágenes (PET/TC O MR cuerpo 

completo) con porcentaje mayor a 75%; aun así, se desglosan las indicaciones 

discutidas en la conferencia APCCC 2017. 

Evaluación de enfermedad nodal: Análisis en base a TC o MR principalmente 

por tamaño y otros criterios morfológicos como forma nodal, perdida del hilio 

graso, enfermedad extranodal y realce con contraste (TC Sensibilidad 42% y 

Especificidad 82% vs RM con 39% y 82%, respectivamente). El uso de PET/TC 

mejora la sensibilidad. 

Evaluación de enfermedad ósea: Combinación de cintigrafía ósea y TC. PET/TC 

puede detectar un mayor número de lesiones esqueléticas que la cintigrafía ósea, 

con superioridad del PSMA versus Colina. 

Imagen para cáncer localmente avanzado: Enfermedad de alto riesgo o 

avanzada localmente o recurrencia bioquímica posterior a terapia local. Sin 

consenso en esta guía, 41% del panel apoya combinación de TC + Cintigrama 

óseo versus 47% apoya imágenes de nueva generación como PET/TC (37%) o 

RM cuerpo completo (10%). 

Imagen en recaída bioquímica PSA: Uso de PET/TC reporta tasa mayor a 50% 

de detección para PSA sobre 2ng/mL. Uso de F18-Colina bastante limitado con 

PSA < 1ng/mL; con superioridad del Ga68-PSMA.  

Detección de enfermedad oligometastasica con intención curativa, posterior 

a tratamiento local del cáncer prostático. 22% votaron por TC y/o MR + 

Cintigrama óseo, frente a 74% sobre uso de nuevas generaciones de imágenes 

como PET/TC sólo en 47%, PET/TC + MR pélvica en 22%, MR pélvica + MR 

cuerpo completo en 6% y 2% MR cuerpo completo solo. 

Frente a la pregunta de qué trazador PET/TC ocupar en este caso, 76% utilizaría 

PSMA, 10% Fluciclovina, 6% Colina y 4% por ninguno de estos tres. 
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EANM-SMNMI GUIDELINE (33) 

En primer lugar se nombran las dos indicaciones validadas internacionalmente, 

luego de eso se hace mención a indicaciones emergentes en la práctica clínica 

habitual. 

 Estadificación primaria en enfermedad de alto riesgo antes de 

procedimiento quirúrgico o planificación de radioterapia externa. 

Recomendada especialmente en la guía para valores bajos de PSA (0.2 a 

10ng/mL) por su alta sensibilidad. 

 Localización de tejido tumoral en cáncer de próstata recurrente. Definida 

como Gleason Score mayor a 7, PSA mayor a 20ng/mL, estadío clínico T2c 

o 3a; en los que el PET/TC PSMA ha mostrado superioridad a TC, RM y 

cintigrama óseo para detección de metástasis. 

Indicaciones emergentes 

 Etapificación antes y durante radioterapia PSMA dirigida. 

 Biopsia dirigida posterior a biopsia previa negativa en pacientes con alta 

sospecha de cáncer prostático. 

 Monitorización del tratamiento sistémico en cáncer de próstata metastásico. 

Revisión actual publicada en NATURE sobre el uso del PET/TC PSMA en el 

manejo del cáncer prostático (28) 

Detección Local: MR técnica de elección para detección de cáncer de próstata 

luego de biopsia inconclusas o negativas, como también para definir en la 

etapificación local el compromiso de cápsula o vesícula seminal. La introducción 

del PET/MR permite evaluar información conjunta funcional y molecular. El uso de 

PSMA provee alto ratio entre lesión tumoral versus background. Considerar, que 

no todos los primarios poseen sobreexpresión de PSMA (10% casos). 

Estadificación primaria: Evaluación nodal, visceral y ósea. Tradicionalmente uso 

de TC y cintigrafía ósea. Aproximadamente 80% de linfonodos metastásicos son 

menores a 8mm. TC sensibilidad de 42% y especificidad 82%. El uso de PET/TC 

PSMA provee una sensibilidad de 65.9% y especificidad de 98.9% para estadiaje 

nodal en series publicadas. 

Estadiaje de cáncer prostático recurrente: Exámenes limitados con PSA bajo (TC y 

cintigrama óseo), así mismo, en las guías, la mayoría de imágenes están 

recomendadas para pacientes sintomáticos o PSA >10ng/mL. Importante rol del 

PET/TC con PSMA en recurrencia bioquímica posterior a prostatectomía radical 

(PSA > 0,2 ng/dL) e incluso con valores más bajo de PSA. 
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g) Rendimiento del PET/TC PSMA en cáncer de próstata. 

Estadificación primaria 

En una serie descrita de 21 pacientes (35), se describió compromiso de vesículas 

seminales en 11/21 pacientes (52%), con certeza de 86%. La invasión fuera de 

cápsula fue descrita en 12/21 pacientes (57%), con certeza de 71%.  

En un meta-análisis (36) con correlación histopatológica y PET PSMA de 5 

reportes que incluyeron sus criterios de inclusión, se evidenció una sensibilidad y 

especificidad de 86% para el PET PSMA mediante análisis por paciente, así como 

sensibilidad de 80% y 97% especificidad en el análisis por lesión. 

Otra revisión fue la publicada por T. Maurer et al (37), analizaron una serie de 130 

pacientes con cáncer de próstata de riesgo intermedio a alto, sometidos a PET/TC 

o PET/MR antes de prostatectomía radical y disección nodal pélvica. Se encontró 

en 41/130 pacientes metástasis linfonodales (31,5%), lo que determina una 

sensibilidad de 65,9% y especificidad de 98,9%. Se disecaron 734 ganglios, de los 

cuales 117 mostraron metástasis (15,9%). En este análisis por lesión, la 

sensibilidad del PET PSMA fue 68,3% y la especificidad de 99,1%. 

Planificación de Radioterapia 

Una serie descrita de 15 pacientes posterior a prostatectomía radical para 

planificación de RT (38), mostró que en 53,3% de los casos existió un cambio en 

el estadio de TNM con el resultado del PSMA. La RT cambio en 33,3% de los 

pacientes, especialmente en el target de volumen. En 25% de los casos se indicó 

irradiación a linfonodos pélvicos. Además existió en 13,3% de los casos un 

downstaging producto del resultado del PET/TC PSMA. 

Retapificación: Recidiva bioquímica PSA 

En una serie de 319 pacientes publicada por Afshar – Oromieh et al (39), con una 

mediana de valor de PSA 4,6 ng/mL se encontró al menos una lesión típica de 

cáncer en 83% de los pacientes. Incluso, se demostró una tasa de detección de 

50% para PSA <0,5 ng/mL. 

El grupo de M. Eiber et al (40), publicó una cohorte de 248 pacientes con 

recurrencia bioquímica posterior a prostatectomía radical, los cuales tenían un 

PSA promedio de 1,99ng/mL, con detección en un 89,5% casos de lesiones 

sospechosas. Además existió desglose por PSA, con valor de detección para PSA 

entre 0,2 a 0,5 ng/mL en 57,9% de los casos, 72,7% entre 0,5 a 1 ng/mL, 93% 

entre 1 a 2 ng/mL y 96,8% para PSA mayor o igual a 2ng/mL. 
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Finalmente, una serie de 270 pacientes publicada por J. Calais et al (41), con 

evaluación del rendimiento del PSMA en pacientes con PSA < 1ng/mL (mediana 

0,44 ng/mL), se encontró positividad en 132 pacientes (49%), de los cuales un 

17,5% fue en el lecho prostático, 30,5% de linfonodos pélvicos, 3,5% linfonodos 

extrapélvicos, 8,5% metástasis óseas y 1% metástasis visceral. 

Recurrencia posterior a tratamiento radioterapéutico (braquiterapia y RT externa) 

El grupo de I. Einspieler et al (42), publicaron una serie de 118 pacientes, con 

mediana de PSA de 6,4 ng/mL; de los cuales 77 fueron tratados con RT externa y 

41 con braquiterapia. Un total de 107/118 pacientes (90,7%) mostraron hallazgos 

patológicos en PSMA, con recurrencia local en 63,5% de los casos, 59,8% con 

lesiones a distancia y ambos hallazgos en 23,4%. 

Teranóstica: Control de tratamiento con radionucleidos 

Los datos clínicos preliminares muestran resultados prometedores del uso de 

Lutecio 177-PSMA, emisor predominantemente de energía beta, y en menor 

proporción de radiación gamma (43). 

Una serie descrita de 53 pacientes (44) tratados con Lu177-DKFZ-617 (PSMA) 

mostró que existió respuesta molecular a la terapia con remisión parcial en 11 

pacientes (morfológica en 6), enfermedad estable molecular en 5 pacientes 

(morfológica en 13) y progresión en 8 pacientes. Todos los pacientes sintomáticos 

presentaron mejoría del dolor y calidad de vida. 
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MATERIALES Y METODOS 

a) Recolección de Datos 

Desde la instalación y puesta en marcha del PET/TC en la Clínica Santa María en 

el mes de Julio del año 2013, se han realizado más de 4500 exámenes hasta 

Diciembre del 2017, con diversos tipos de radiotrazadores de acuerdo al 

diagnóstico de referencia, como es el caso del F18-FDG, F18-Colina, Ga68-

DOTA, Ga68-PSMA y F18-PSMA.  

Cada examen realizado, fue consignado de forma prospectiva en una tabla Excel® 

para futuros análisis, cuyos datos obtenidos fueron número de identificación del 

paciente, sexo, edad, fecha de realización del examen, radiotrazador empleado, 

dosis (expresada en mCi), hemoglucotest, creatinina plasmática, diagnóstico de 

referencia e informe validado del examen en extenso.  

Además, el médico de turno encargado de completar esta base de datos, clasificó 

el diagnóstico de referencia en forma numérica de acuerdo a diferentes subtipos 

de cáncer y otras patologías de derivación con números del 1 al 37; y a su vez, el 

motivo de derivación del examen fue clasificado con números del 1 al 4, donde 1 

corresponde a examen diagnóstico, 2 examen de etapificación, 3 estudio de 

control y 4 reetapificación.  

Se procedió a utilizar filtros de selección respectivos como “Ga68-PSMA” en 

radiotrazador y “Cáncer de próstata” clasificado con el número “28” en el 

diagnóstico de referencia para obtener la muestra de pacientes estudiada para ser 

analizada en este trabajo. El resultado de la búsqueda posterior a revisión de los 

datos finales arrojó 260 exámenes PET/TC con Ga68-PSMA, realizados desde 

Febrero del 2015 a Diciembre del 2017. 

Posteriormente, se realizó en forma retrospectiva, la recolección de datos de los 

pacientes examinados mediante la utilización del Registro Clínico Electrónico 

(RCE, Medysin 3.0 de TISAL, http://rce.csm.cl) y el Portal Carestream Vue Motion 

para visualización de exámenes de la Clínica Santa María (http://digital.csm.cl), 

por usuarios autorizados. 

Los datos recolectados de la tabla inicial, fueron complementados según 

disponibilidad, con los siguientes antecedentes; como el valor del antígeno 

prostático específico (PSA) total en la fecha más próxima del examen, score de 

Gleason, conducta del clínico con el resultado del PET/TC, resultado anatomo-

patológico de la biopsia quirúrgica, exámenes complementarios atingentes 

(resonancia magnética de pelvis, tomografía computada y cintigrafía ósea) y otros 

antecedentes importantes como por ejemplo tratamientos médicos o quirúrgicos 
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previos. El informe del PET/TC fue desglosado en primera instancia con los 

hallazgos a nivel prostático/lecho quirúrgico, SUVmax hepático, compromiso 

locorregional, infiltración adenopática y/o presencia de lesiones metastásicas. 

Con estos datos recopilados, se reanalizó la clasificación de motivo del examen 

expresada anteriormente (numérica del 1 al 4) y se mantuvo su número los 

exámenes bien catalogados y se reclasificó los exámenes mal clasificados, según 

los siguientes criterios: 

1: Examen diagnóstico: Sospecha de cáncer prostático, sin biopsia. 

2: Etapificación: Cáncer de próstata diagnosticado histológicamente. 

3: Examen de control: Realizado posterior a terapia (hormonoterapia, 

quimioterapia, radioterapia) para evaluación de la respuesta a esta misma 

y/o comparación con examen previo, o control sin sospecha clara de 

recidiva. 

4: Reetapificación: Sospecha de recidiva por ascenso del PSA posterior a 

terapia; recurrencia bioquímica posterior a prostatectomía radical; paciente 

diagnosticado en el pasado sin seguimiento o tratamiento actual, en el que 

se quiere valorar extensión de la enfermedad. 

Posterior a este análisis, se excluyó del análisis a 57 estudios, como los pacientes 

sometidos a examen de control (ya que no fue un objetivo de este trabajo analizar 

la respuesta terapéutica de este subgrupo de pacientes), estudios de 

reetapificación sin valor de PSA disponible y un paciente sometido a examen 

diagnóstico sin evidencia de cáncer prostático en el seguimiento (biopsia negativa, 

PET/TC negativo). Por ende, la población a analizar se dividió en dos grupos; 109 

pacientes sometidos a examen de diagnóstico/etapificación y 94 pacientes 

sometidos a PET/TC de reetapificación. 

b) Instrumentación 

Previo a la realización de cada examen, el personal médico realizó la entrevista 

para obtener datos relativos importantes para el examen. Además, se obtuvo la 

firma del consentimiento informado en todos los pacientes estudiados. 

Se utilizó el radiotrazador Galio 68 – PSMA - 11 con dosis usualmente de 2 a 

5mCi, según cantidad de dosis de distribución por el proveedor Positron Pharma 

S.A, obtenido mediante elución de generador Germanio 68 – Galio 68. 
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Cada examen fue realizado en equipo híbrido Philips modelo TruFlight Select 

PET/TC (tecnología Time of Flight - TOF), año 2013 (16 canales), posterior a 

aproximadamente 60 minutos de la inyección endovenosa de Ga68-PSMA. 

El estudio morfológico fue realizado como Tomografía computada diagnóstica, con 

uso de medio de contraste yodado siempre que fuese posible, administrado por 

bomba inyectora según protocolo (Omnipaque 300mg Yodo/mL; 2mL/kg). En caso 

de antecedente de alergia leve o dudosa al medio de contraste, fue realizado 

premedicación con glucocorticoides. En casos de alergia severa al medio de 

contraste o falla renal crónica etapa IV (Clearence de creatinina menor a 

30ml/min/1.73m2) se procedió a realizar el estudio sin medio de contraste. 

Posterior a la adquisición del scout scan, se delimita el rango del PET/TC, 

adquiriendo en primera instancia el TC con medio de contraste y luego el PET, con 

parámetros de 10 segmentos (“camas”) de 4 minutos cada una, desde base de 

cráneo hasta tercio medio de fémur. Una vez finalizado el PET, se realiza una 

adquisición de TC de tórax en inspiración. En casos seleccionados, se efectuó 

adquisición adicional postmicción tardía de pelvis. Los datos obtenidos se 

procesan en la estación de trabajo Philips Fusion Viewer por Tecnólogo médico 

entrenado en PET/TC. 

El informe preliminar fue realizado por un residente de medicina nuclear, siendo 

revisado, corregido y complementado por un radiólogo de la unidad de 

cuerpo/abdomen-pelvis de la Clínica Santa María y por un Médico Nuclear con 

amplia experiencia en imágenes híbridas. Cabe recalcar que se realizó un informe 

único en conjunto por Medicina Nuclear y Radiología en todos los pacientes. 

c) Análisis estadístico 

Se utilizó el software GraphPad Prism 7.04 para en un comienzo realizar cálculo 

de promedio + desviación estándar (SD), mediana, rango e intervalo de confianza 

(95%). Posteriormente, se realizó el análisis de la distribución Gaussiana de la 

muestra  a través del test de normalidad de D’Agostino-Pearson omnibus.  

Para las muestras no pareadas, con distribución Gaussiana se utilizó el “Test t no 

pareado” y para los datos sin distribución Gaussiana se utilizó el “Test de Mann-

Whitney”. Por otra parte, para las muestras pareadas, sin distribución Gaussiana 

se utilizó “Test de Wilcoxon” y para distribución Gaussiana, el “Test t pareado”. 

La correlación de datos se efectuó a través de la Correlación de Spearman no 

paramétrica (no Gaussiana) y Coeficiente de correlación de Pearson (muestra de 

distribución Gaussiana). 

El valor “p” considerado estadísticamente significativo fue < 0,05. 
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RESULTADOS 

Se incluyó un total de 203 pacientes, con promedio de edad fue 67 años (mediana 

68 años), con dosis promedio inyectada de PSMA-Ga68 de 3,83mCi. El valor del 

PSA antes del examen fue en promedio 28,44 ng/mL (mediana 7,11 ng/mL) y el 

Gleason Score promedio fue 7 (mediana 7). 

El promedio descrito en nuestra serie para este radiotrazador de SUVmax 

hepático es 8,477 (DE 2,666) y con mediana de 8,2. 

Se dividió inicialmente los resultados en positivos (92/203) versus negativos 

(111/203), con porcentajes respectivos de 45,3% y 54,7%, respectivamente. 

No se encontró diferencias estadísticamente significativas entre la edad de estos 

grupos (p = 0,475) y en el promedio de captación hepática SUVmax (p= 0,740). 

Por otra parte, se encontró diferencias significativas estadísticamente en el 

promedio del PSA total (p<0,0001) (Gráfico 1) y en el Score de Gleason (p = 

0,001) (Gráfico 2). 

Gráfico 1      Gráfico 2 

   

No se observó correlación significativa estadísticamente entre PSA total y Gleason 

Score, ni entre PSA total y la edad, en ninguno de los grupos. 

En el análisis de los 92 casos positivos, se encontró que 44/92 (47,8%) poseían 

hallazgos a nivel local (próstata, lecho quirúrgico, seminales); 68/92 (73,9%) 

tenían enfermedad adenopática positiva y 42/92 (45,7%) hallazgos sugerentes de 

metástasis a distancia (ósea y/o visceral). Ver a continuación gráfico N°3. 
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Gráfico 3 

 

Finalmente, se calculó el porcentaje de compromiso adenopático 

infradiafragmático versus supra e infra (gráfico 4); así como el porcentaje de 

metástasis óseas exclusivas versus visceral y versus mixta (gráfico 5). 

Gráfico 4 

 
Gráfico 5 
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En 151/203 (74,4%) pacientes se dispuso del Score de Gleason, dividiendo la 

muestra total en dos grupos a partir del uso de “grade group”. El primer grupo fue 

conformado por pacientes con “grade group” 1 – 2 – 3 (Score de Gleason igual o 

menor a 7) compuesto por 97 pacientes (64%); el segundo grupo con “grade 

group” 4 – 5 (Score de Gleason 8, 9 o 10) compuesto por 54 pacientes (36%). 

Ambos grupos no presentaron diferencias estadísticamente significativas en la 

edad (p = 0,165), pero si en el valor del PSA (p = 0,0004), siendo la mediana de 

4,925 ng/mL en el primer grupo versus 11,02 ng/mL en el segundo grupo. Se 

adjunta gráfico de análisis, que reveló, un porcentaje de positividad del PET/TC 

PSMA de 27,8% en el primer grupo versus 55,6% en el segundo grupo (gráfico 6).  

Gráfico 6 
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a) PET/TC EN ETAPIFICACIÓN DE CANCER DE PRÓSTATA 

Se realizaron 109 estudios para etapificación de neoplasia prostática, con un 

promedio de edad de 67 años (rango 42-98 años). La dosis de Ga68-PSMA 

inyectada fue en promedio 3,8mCi (rango 2,2-7,0 mCi). La captación hepática 

fisiológica del radiotrazador fue variable, con un promedio de SUVmax 8,5 (rango 

SUVmax 3.4 – 17). 

El antígeno prostático específico total (PSA) estuvo disponible en 100 pacientes, 

con promedio previo al examen de 47.8 ng/dL, mediana de 11,4 ng/dL y rango de 

1,28 – 1889 ng/dL; y el score de Gleason obtenido mediante punción por 

aspiración con aguja fina (PAAF) estuvo disponible en 94 pacientes y tuvo una 

mediana de 7, con rango de 6-10. Valores adjuntos en tabla 1. 

Tabla 1 

 N° 
Datos 

Valor 
Mínimo 

Mediana Valor 
Máximo 

Promedio Desviación 
Estándar 

Edad 
(años) 

109 42 68 98 66,88 9,965 

Dosis 
PSMA 
(mCi) 

109 2,2 3,7 7,0 3,8 0,847 

SUVmax 
hígado 

109 3,4 8,2 17 8,55 2,788 

PSA ng/dL 100 1,28 11,4 1889 47,79 201,5 

Gleason 
Score 

94 6 7 10 7,46 0,9 

 

Posteriormente, se dividió la muestra en 2 grupos de acuerdo al hallazgo en 

PET/TC con Ga68-PSMA, clasificándose como examen positivo los que 

presentaban compromiso adenopático o metastásico en informe médico 

consolidado, y como examen negativo para diseminación a los que no 

presentaban enfermedad confinada a la próstata o local (vesículas seminales). 

El grupo con PET/TC PSMA positivo se constituyó por 37 pacientes, lo que 

corresponde a 33,9% de la muestra; el grupo con examen negativo para 

diseminación, lo constituyó 72 pacientes (66,1%) (Gráfico 7). Ambos grupos no 

presentaron diferencias estadísticamente significativas en edad (Gráfico 8).  

El promedio de la dosis inyectada mostró una diferencia significativa (Gráfico 9), 

con promedio mayor en el grupo con PSMA positivo, aunque no hubo diferencias 

en  la el promedio de captación del SUVmax  hepático (Gráfico 10).  
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Gráfico 7     Gráfico 8 

  

Gráfico 9     Gráfico 10 

         

El análisis de PSA total (Gráfico 11) y Gleason Score (Gráfico 12) mostró que el 

valor promedio en el grupo PSMA positivo fue de 120.4 ng/dL y puntaje 8, 

respectivamente; en el grupo PSMA negativo el PSA promedio fue de 12.04 ng/dL 

y el Score de Gleason promedio 7,2; valores con diferencia estadísticamente 

significativa, con valor p < 0.001 en ambos datos examinados.  

Gráfico 11      Gráfico 12 
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El análisis detallado por grupo PSMA positivo (Tabla 2) y PSMA negativo (Tabla 

3), se detalla a continuación. 

Tabla 2 

PSMA 
POSITIVO 

N° 
Datos 

Valor 
Mínimo 

Mediana Valor 
Máximo 

Promedio Desviación 
Estándar 

Edad 
(años) 

37 42 68 98 68,22 10,89 

Dosis 
PSMA 
(mCi) 

37 2,7 4,0 7,0 4,12 0,948 

SUVmax 
hígado 

37 3,4 14,8 17,0 8,59 2,839 

PSA ng/dL 33 2,8 26,75 1889 120,4 342,4 

GS 28 7 8 10 8 0,90 

       

Tabla 3       

PSMA 
NEGATIVO 

N° 
Datos 

Valor 
Mínimo 

Mediana Valor 
Máximo 

Promedio Desviación 
Estándar 

Edad 
(años) 

72 43 68 89 66,19 9,463 

Dosis 
PSMA 
(mCi) 

72 2,2 3,6 5,7 3,64 0,747 

SUVmax 
hígado 

72 4,0 8,25 16,0 8,53 2,78 

PSA ng/dL 67 1,28 8,6 74,4 12,04 11,42 

Gleason 
Score 

66 6 7 10 7,23 0,80 

 

En relación a los hallazgos del PET/TC Ga68-PSMA en la glándula prostática, se 

observó que 89 exámenes tenían captación confinada a la próstata (unifocal, 

bifocal o heterogénea), con valor SUVmáx promedio de 16,34 (DE: 12,91) medida 

en el área más captante. Sólo 17 estudios presentaron actividad local 

extraprostática como en vesículas seminales, con SUVmáx promedio prostático de 

22,79 (DE: 19,84); esta diferencia no fue estadísticamente significativa (p = 0,215). 

Hubo 3 pacientes en que no se pudo cuantificar la actividad prostática del 

radiotrazador por antecedente quirúrgico de resección transuretral (RTU), la cual 

interfería en la medición del SUVmáx por actividad urinaria del Ga68-PSMA. 

El compromiso adenopático estuvo presente en 33 exámenes, los cuales al ser 

comparados con el grupo negativo para extensión linfonodal, los valores 

presentaron diferencia estadísticamente significativa en PSA total (Gráfico 11), 

Score Gleason (Gráfico 12) y SUVmax prostático (Gráfico 13). No existió 

diferencias estadísticamente significativas para la edad de los pacientes entre 
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estos dos grupos (Gráfico 14). Cabe destacar que 4 pacientes del grupo linfonodal 

negativo y 14 pacientes del grupo linfonodal positivo, tuvieron enfermedad 

metastásica ósea y/o pulmonar concomitante detectada en PET/TC PSMA. 

Gráfico 11      Gráfico 12 

    

Gráfico 13      Gráfico 14 

     

La distribución del compromiso adenopático fue en la aproximadamente la mitad 

de los casos (16/33) exclusiva a nivel pélvico como iliaca externa, iliaca interna y 

obturatriz (o sea, bajo la bifurcación de iliacas comunes), clasificados por TNM 

como “N1”. Los otros 17/33 exámenes, corresponden a compromiso evidencia por 

el PET/TC sobre la bifurcación de las iliacas comunes, por lo que son clasificados 

por TNM como “M1a” (Gráfico 15). El análisis estadístico, no mostró diferencias 

significativas del valor del PSA total y del Gleason Score entre estos dos grupos 

(valor p = 0,341 y p = 0,531, respectivamente).  

 

Cabe destacar que 8 pacientes poseen ganglio único hipercaptante locorregional, 

de las cuales 5 son subcentimétricos (no sospechosos en TC, definidos como 

linfonodos) y 3 como pequeñas adenopatías de 11, 12 y 18 mm de diámetro.  
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Por otra parte, 18 pacientes presentaron enfermedad metastásica ósea y/o 

pulmonar detectada en PET/TC Ga68-PSMA; de los cuales 14 fueron enfermedad 

exclusiva ósea, 2 exclusiva pulmonar y 2 mixta pulmonar-ósea. El promedio de la 

lesión ósea más captante fue SUVmáx 27,61 (rango 6,7 a 94,6). La mayoría de los 

pacientes con metástasis óseas tuvieron enfermedad poliostótica 12/16 (75%). En 

cambio, de los 4 pacientes que tuvieron compromiso pulmonar, uno de ellos no 

presentó captación significativa del PSMA (la mayoría de las lesiones 

subcentimétricas), hallazgo evidenciado sólo en TC; y en los otros tres el promedio 

de captación de la lesión con mayor SUVmáx fue 5,9. No se evidenciaron otros 

sitios de metástasis en estos exámenes de etapificación. 

 

Gráfico 15 

 

Sólo en 17/109 pacientes se dispuso del cintigrama óseo y PET/TC con PSMA. 

Dado este pequeño número de pacientes, sólo se describe a continuación los 

hallazgos, sin poder calcular rendimiento. Hubo 11 cintigrama óseos informados 

como negativos (1 con hallazgos positivos al PSMA), 1 informado como positivo 

con lesión única, que fue negativo al PSMA y 5 que fueron 

inespecíficos/indeterminados de los cuales 3 fueron negativos y 2 positivos, con 

respecto al PET/TC PSMA.  

En relación a la decisión del médico tratante con el examen realizado, 40/109 

paciente no pudieron ser seguidos en ficha clínica, ya que no contaron con 

atención en Clínica Santa María y 2/109 fueron derivados a comités oncológicos 

externos. Por ende, 67 pacientes estuvieron disponibles para realizar el 

seguimiento institucional. La intervención quirúrgica mediante prostatectomía 

radical fue elegida como primera terapia en 46/67 pacientes (68,5%), 7/67 a solo 

hormonoterapia (HT) (como por ejemplo; Decapeptyl, Etaconil, Bicalutamida y 

Lupron), 2 a HT más radioterapia (RT), 4 a HT más quimioterapia (QT), 6/67 

derivados a terapia con FocalOne HIFU (9%), 1 a braquiterapia y 1 a radioterapia. 
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En relación a los pacientes derivados para la intervención quirúrgica, 44/46 se 

operaron en Clínica Santa María y se pudo obtener el protocolo operatorio. Todos 

estos casos fueron histológicamente comprobados como Adenocarcinoma 

Prostático, la mayoría fueron Gleason 7 (30/44) con un 68% de los casos (Gráfico 

16). El valor promedio del PSA etapificación fue 11,36 (rango 1,28 a 60) y una 

edad promedio de 64,7 (rango de 43 a 79).  

Cabe destacar que el PET/TC PSMA de etapificación fue negativo para 

compromiso metastásico en todos los pacientes sometidos a cirugía; en cambio, 

algunos de ellos mostraban compromiso adenopático en 7/44 casos, los cuales se 

deglosaban de la siguiente forma; 4 sólo con compromiso iliaco único, 1 con 

adenopatía única retroperitoneal retrocava, 1 con compromiso retroperitoneal y 

pélvico, y el último con enfermedad supra e infradiafragmático. 

Se clasificó a los pacientes según estadío “T” de la clasificación TNM 7 (Gráfico 

17), a través del análisis descrito por el patólogo en la biopsia; siendo el 43% de 

los casos confinado a la glándula prostática, 55% con extensión fuera de la 

cápsula prostática y/o hacia vesículas seminales y 2% (1 caso) con extensión 

vesical. El PET/TC PSMA tuvo un rendimiento bajo en la detección de extensión 

de compromiso local (extracapsular, seminales y vesical), con detección sólo de 4 

casos de los informados anatomopatológicamente.  

Gráfico 16    Gráfico 17 

 

El análisis de las linfonodos extraídos en la cirugía (total muestral 447 ganglios) 

muestra que sólo 3/44 (7%) tuvieron compromiso anatomopatológico, siendo los 

tres casos detectados en PET/TC PSMA, sin existir falsos negativos.  

- El primer paciente de 67 años, PSA etapificación de 60ng/dL, Gleason 

Score 7, estadío quirúrgico T3b por compromiso de vesículas seminales. 

PET/TC PSMA muestra SUVmax prostático de 19, con adenopatía única 
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ilio-obturatriz derecha de 10mm, con SUVmáx de 8,6. El análisis de las 

adenopatías extraídas mostró 4/13 ganglios positivos. 

- El segundo paciente de 63 años, PSA etapificación 26,75 ng/dL, Gleason 

Score 9, estadío quirúrgico T3b por compromiso de vesículas seminales, 

PET/TC PSMA muestra SUVmáx prostático de 6,1; con adenopatías 

múltiples supra e infradiafragmáticas en PET/TC, mostrando 9/11 

adenopatías locorregionales positivas para infiltración tumoral.  

- El tercer paciente de 74 años, PSA etapificación 13,9 ng/dL, Gleason Score 

9, estadío quirúrgico T4 por compromiso de vesículas seminales e 

infiltración vesical, PET/TC PSMA muestra SUVmáx prostático de 51,5; con 

adenopatías múltiples infradiafragmáticas retroperitoneales y pélvicas en 

PET/TC, mostrando 29/40 adenopatías locorregionales positivas para 

infiltración tumoral. 

Cabe destacar entonces que 38/44 pacientes (86,3%) tuvieron PET/TC negativo 

para compromiso adenopático y análisis anatomopatológico concordante, lo que 

correspondió a un total de 383 ganglios no tumorales examinados. 

Por otra parte, 3 casos fueron considerados falsos positivos para compromiso 

adenopático locorregional (iliaco-obturatriz), ya que los datos obtenidos del 

informe del PET/TC mostraban captación del ligando de PSMA, siendo negativos 

en la biopsia (todos estos fueron adenopatías hipercaptantes únicas en PET/TC). 

- El primer paciente de 73 años, PSA etapificación de 6,75ng/dL, Gleason 

Score 7, estadío quirúrgico T3b por compromiso de vesículas seminales. 

PET/TC PSMA muestra SUVmax prostático de 25,7; con adenopatía única 

iliaca interna izquierda de 3mm, con SUVmáx de 5,5. Biopsia 12 ganglios 

negativos. 

- El segundo paciente de 71 años, PSA etapificación 13,68 ng/dL, Gleason 

Score 7, estadío quirúrgico T3b por compromiso de vesículas seminales y 

bandeleta, PET/TC PSMA muestra SUVmáx prostático de 35,5; con 

adenopatía única obturatriz de 18mm, con SUVmáx de 26,7. Biopsia 11 

ganglios negativos. 

- El tercer paciente de 65 años, sin PSA etapificación, Gleason Score 7, 

estadío quirúrgico T3a por compromiso extracapsular, PET/TC PSMA 

muestra SUVmáx prostático de 42,8; con adenopatía única iliaca interna 

izquierda de 5mm con SUVmax 7,2. Biopsia 9 ganglios negativos. 

Cabe recalcar que el Gold Standard utilizado en nuestro trabajo fue la biopsia 

excisional quirúrgica, la cual depende de las habilidades del cirujano para extraer 

todos los ganglios sospechosos y del sitio de ubicación de este, por lo que no se 

puede descartar completamente que exista algún caso en que el vaciamiento 
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ganglionar no haya sido completamente satisfactorio para ser comparado 

fehacientemente con los hallazgos del PET/TC PSMA. 

Finalmente, al utilizar el estadiaje TNM con los datos en conjunto obtenidos a nivel 

local tumoral y adenopático a través del informe anatomopatológico, y los valores 

de compromiso adenopático sobre la bifurcación de la aorta a nivel iliaco y a 

distancia, se evidenció que 43% casos fueron Estadio II (37% IIA y 63% IIB), 48% 

Estadio III y 9% Estadio IV.  

Al separar en dos grupos y comparar entre los estadíos II (19 casos) versus III-IV 

(25 casos), no se encontró diferencias estadísticamente significativas en la edad 

(p = 0,054) (Gráfico 18), Gleason Score (p = 0,059) (Gráfico 19), PSA etapificación 

(p = 0,250) (Gráfico 20) ni SUVmax hepático (p = 0,865); pero si existió diferencia 

significativa en la captación a nivel prostático (p = 0,023) (Gráfico 21), con 

SUVmax promedio de 11,74 (DE: 7,09) en el grupo del estadio II y SUVmax 

promedio de 19,4 (DE: 12,54) en el grupo estadio III-IV. Se adjuntan gráficos 

mencionados a continuación.  

Gráfico 18      Gráfico 19 

 

Gráfico 20      Gráfico 21 

 

Al realizar el cálculo del rendimiento del PET/TC PSMA para compromiso 

extraprostático (Tabla 4) definido por biopsia quirúrgica compatible con T3a, T3b o 
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T4, se encontró que la sensibilidad fue 16%, especificidad de 94,7%, valor 

predictivo positivo (VPP) de 80% y valor predictivo negativo (VPN) de 46%. 

Tabla 4 

 PET-TC/BIOPSIA POSITIVO NEGATIVO TOTAL 

POSITIVO 4 1 5 

NEGATIVO 21 18 39 

TOTAL 25 19 44 

 

El cálculo del rendimiento del PET/TC PSMA para detección nodal pelviana (iliaca 

externa, iliaca interna y obturatriz) según biopsia quirúrgica (Tabla 5), en análisis 

determinado por paciente, se encontró que la sensibilidad fue 100%, especificidad 

de 92,7%, VPP 50% y VPN 100%. 

Tabla 5 

 PET-TC/BIOPSIA POSITIVO NEGATIVO TOTAL 

POSITIVO 3 3 6 

NEGATIVO 0 38 38 

TOTAL 3 41 44 

 

El cálculo del rendimiento del PET/TC PSMA por número de adenopatías 

comprometidas (Tabla 6) comparado a los resultados histológicos de la detección 

nodal pelviana (iliaca externa, iliaca interna y obturatriz) muestra una sensibilidad 

de 57,1%, especificidad de 96,2%, VPP 82,8% y VPN 95,7%. 

Tabla 6 

 PET-TC/BIOPSIA POSITIVO NEGATIVO TOTAL 

POSITIVO 24 5 29 

NEGATIVO 18 400 418 

TOTAL 42 416 447 
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b) PET/TC EN REETAPIFICACIÓN DE CÁNCER DE PRÓSTATA 

El segundo grupo de pacientes analizados fueron los sometidos a reestadificación, 

compuestos por una muestra de 94 exámenes realizados, con promedio de edad 

de 68 años (rango 44-89 años), PSA total previo al examen con promedio de 7,86 

ng/mL, mediana 2,15 ng/mL con rango 0,003 a 168; Gleason Score (sólo 

disponible en 57 pacientes) con mediana de 7 (rango 5-9); dosis promedio de 

Ga68-PSMA de 3,864 mCi (rango 1,9 a 7,2 mCi), y el promedio de SUVmáx 

hepático de 8,397 (rango 4,5 a 18). 

Posteriormente, se dividió la muestra en relación a los hallazgos del PET/TC 

PSMA (positivo versus negativo); de los cuales 55/94 (58,5%) resultaron con algún 

foco sugerente de recidiva/persistencia tumoral y 39/94 (41,5%) fueron negativos. 

Ambos subgrupos, no mostraron diferencia significativamente estadística en edad 

(p = 0,715), gleason score (p = 0,408) y valor promedio de SUVmax hepático (p = 

0,681). Existió diferencia significativa entre el valor PSA previo al estudio frente a 

determinar un estudio PSMA positivo vs negativo (p < 0,0001). 

El análisis detallado de las características clínicas y complementarias estudiadas 

por grupo PSMA positivo (Tabla 7) y PSMA negativo (Tabla 8) se adjuntan a 

continuación. 

Tabla 7 

PSMA 
POSITIVO 

N° 
Datos 

Valor 
Mínimo 

Mediana Valor 
Máximo 

Promedio Desviación 
Estándar 

Edad 
(años) 

55 44 68 86 68 9,63 

SUVmax 
hígado 

55 4,5 8,2 18 8,56 2,57 

PSA ng/dL 55 0,11 7,53 168 12,86 23,57 

Gleason 
Score 

29 5 7 9 7,4 1,015 

 

Tabla 8 

PSMA 
NEGATIVO 

N° 
Datos 

Valor 
Mínimo 

Mediana Valor 
Máximo 

Promedio Desviación 
Estándar 

Edad 
(años) 

39 53 70 89 68 7,22 

SUVmax 
hígado 

39 4,6 8,5 14,8 8,17 2,49 

PSA ng/dL 39 0,003 0,52 4,7 0,794 0,96 

Gleason 
Score 

28 6 7 9 7,21 0,63 
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Dentro de los 55 resultados positivos, se evaluó los hallazgos presentes en el 

PET/TC PSMA (Gráfico 22). En relación al compromiso local prostático o lecho 

quirúrgico, en 26/55 (47,3%) casos no se observó alteraciones, 17/55 (30,9%) 

presentaron captación sospechosa prostática y/o vesícula seminal; y en 12/55 

(21,8%) casos fueron positivos en lecho quirúrgico.  

El compromiso adenopático estuvo presente en 27/55 (49,1%) infradiafragmático, 

8/55 (14,5%) existió compromiso supra e infradiafragmático, 20/55 (36,4%) no 

presentaron lesiones sospechosas de actividad tumoral. En relación a la presencia 

de metástasis 24/55 (43,6%) fueron positivos, de los cuales 23 tuvieron 

compromiso óseo (exclusivo óseo en 19 y 4 mixto con visceral pulmonar/pleural) y 

sólo 1 exclusivo pulmonar; por otra parte 31/55 (56,4%) no tuvieron lesiones 

metastásicas. 

Gráfico 22 

 

Posteriormente, se decidió clasificar el estudio de reetapificación en grupos de 

acuerdo al tratamiento primario recibido.  

El primer subgrupo a identificar, fueron los pacientes tratados con radioterapia 

como primera opción terapéutica  y que presentaban aumento del antígeno 

prostático, derivados para reestadiaje. Se incluyeron 13 pacientes que cumplieron 

este criterio (radioterapia externa en 5 casos y braquiterapia en 8 casos), en los 

cuales el PET/TC PSMA detectó en 12/13 casos (92,3%).  

Este grupo, presentó un promedio de edad de 71,9 años (rango 62-85), con una 

valor de PSA total al momento del examen de 7,59 ng/mL (rango 1,02 a 14,06) y 

con SUVmax promedio hepático de 9,21 (rango 7 a 14). El Score de Gleason sólo 

estuvo disponible en 6 casos, con mediana de 7 puntos. 

En 8 pacientes se identificó algún foco hipercaptante de PSMA sospechoso de 

actividad tumoral (Gráfico 23), con SUVmax promedio de 30,35 (rango 3,1 a 116; 

mediana 21,5); en 6 casos existió compromiso de vesículas seminales, con 
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SUVmax promedio de 41,47 (rango 7,6 a 116; mediana 33), en 7 casos existió 

compromiso adenopático (4 sólo infradiafragmático y 3 supra e infradiafragmático) 

y en 3 casos se identificó compromiso óseo metastásico (2 múltiple, 1 único). No 

se evidenció en esta muestra compromiso metastásico visceral. 

Gráfico 23 

 

El segundo grupo de pacientes fueron los sometidos a prostatectomía radical, sin 

tratamiento complementario (no radioterapia en lecho quirúrgico, ni 

hormonoterapia concomitante), con sospecha de recidiva bioquímica o PSA 

persistentemente elevado postquirúrgico. 45 pacientes cumplieron este criterio de 

inclusión, con mediana de edad 67 años, PSA promedio de 3,09 ng/mL (mediana 

1,01 con rango de 0,01 a 34,79) y Gleason Score (en 31 pacientes disponibles) 

con mediana de 7.  

En relación al resultado del PET/TC PMSA 28/45 (62,2%) fueron negativos y 17/45 

(37,8%) positivos. No hubo diferencias significativas en la edad (p = 0,625) ni en 

Score de Gleason (p= 0,199). Existió diferencia significativa en el valor del PSA 

total previo al examen, con promedio en el grupo negativo de 0,806 (mediana 

0,523) y en el positivo con promedio de 6,85 ng/mL (mediana 4,28), p < 0,0001 

(Gráfico 24). 

      Gráfico 24 
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El tercer subgrupo (8 casos) fue definido como misceláneo no operados de la 

neoplasia prostática ni irradiados localmente, constituido por 4 pacientes que 

tuvieron como primera aproximación terapéutica hormonoterapia o quimioterapia o 

mixto en el pasado, así como 4 sin seguimiento clínico de neoplasia; los cuales 

fueron derivados para reestadificar con PET/TC PSMA. Este grupo tuvo valor PSA 

promedio de 18,22 ng/mL (rango 4 a 40,56; mediana 12,44), todos de los cuales 

tuvieron hallazgos positivos en el PSMA. Los hallazgos positivos en el examen 

fueron en 6/8 compromiso adenopático y 4/8 metastásico óseo. 

Finalmente, el último análisis incluyó a todos los PSA de reetapificación, 

dividiéndolos en cuatro subgrupos, según rangos de PSA.  

El primer grupo de análisis fueron los PSA menor a 2.0 ng/mL para determinar el 

rendimiento del PET PSMA para detección de lesiones. Se incluyeron 45/94 

pacientes con promedio de edad 68 años (mediana 69 años), con mediana de 

PSA 0,531 ng/mL (rango 0,003 a 1,76) y promedio de 0,677 ng/mL (DE 0,54). El 

Score de Gleason, disponible en 32 pacientes, mostró una mediana de 7 (rango 6 

a 9). Globalmente, hubo 9 pacientes con hallazgos positivos al PET/TC PSMA 

(20%), esta tasa de positividad fue 10,3% (3/29) en subgrupo con PSA menor a 1 

y 37,5% (6/16) en el otro subgrupo de PSA de 1 a 2 ng/mL. 

El análisis estadístico entre PET/TC PSMA positivo versus negativo (gráfico 25), 

encontró diferencias significativas en el valor del PSA (p = 0,008). No se evidenció 

diferencias en el Score de Gleason (p = 0,55) ni edad (p = 0,68). 

Gráfico 25 

 

Los hallazgos determinantes del PET/TC PSMA (+) fueron lesión identificada en 

lecho quirúrgico (LQX) 3/9 casos (SUVmax promedio 11,7), adenopatías 

regionales pélvicas en 5/9 casos, adenopatías infradiafragmáticas en 3/9 casos 

(retroperitoneales e iliacos comunes) y lesiones óseas en 3/9 casos (dos 

compromiso único, el otro múltiple). En los 9 pacientes positivos, 4 no tuvieron 

seguimiento en la ficha clínica institucional, 1 fue a cirugía (linfadenectomía 
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pelviana con 2/28 ganglios positivos) + RT consolidación (que confirmó hallazgos 

de PET/TC), 1 sólo hormonoterapia, 2 HT + RT ósea y otro a hormonoterapia 

doble (Decapeptyl + Bicalutamida) + radioterapia pélvica adyuvante. La Tabla 9 

muestra el desglose de las características de estos pacientes mencionados. 

Tabla 9 

EDAD DOSIS PSA GS 
SUVmax 
hepático 

Antecedentes 
PET 

LOCAL 
PET ADENO 

PET 
MTT 

66 6,5 0,11 7 9,3 PR LQX NO NO 

66 4,3 0,46 7 8,4 PR NO NO OSEO 

80 2,9 0,625 NO 9 
PR + RT MTT 

ILIACA 
NO 

RETRO, ILIACO 
EXT-INT 

OSEO 

69 3,22 1,02 7 9,1 RT EXT PELVICA NO 
ILIACO COMUN 
y OBTURATRIZ 

NO 

72 3 1,35 NO 15,2 PR + RT PELVICA LQX NO NO 

70 4,7 1,35 7 11,5 PR + RT PELVICA NO NO OSEO 

68 4,4 1,52 7 8,2 PR NO OBTURATRIZ NO 

72 2,1 1,7 NO 11 PR + RT PELVICA NO ILIACA EXT NO 

66 4,2 1,76 7 13,1 PR + RT PELVICA LQX NO NO 

 

En los 36 pacientes negativos de este análisis, 17 de ellos no tuvieron seguimiento 

en ficha clínica institucional. En los 19 pacientes restantes, la decisión clínica con 

el resultado del PET PSMA negativo fue en 6 de ellos control con PSA total en 

aproximadamente 3 meses, 5 con hormonoterapia (HT) exclusiva, 6 con RT lecho 

quirúrgico y 2 con HT + RT lecho quirúrgico. 

En relación al segundo (n= 14 pacientes, PSA 2,0 a 4,9), tercer grupo (n = 17 

pacientes, PSA 5,0 a 9,9) y el cuarto grupo (n = 8 pacientes, PSA mayor o igual a 

18), se encontró los siguientes valores de positividad, según el gráfico 26. 

Gráfico 26 
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DISCUSIÓN 

El presente extenso análisis realizado, marca un importante punto de partida para 

el aprendizaje institucional, personal y posiblemente es una crítica en lo asistencial 

complementaria; teniendo en cuenta en primer lugar las limitaciones del estudio, 

ya que el análisis de los problemas encontrados permite tener más claro los 

resultados explicados y el impacto que tienen en la práctica clínica habitual. 

Existe un importante aprendizaje institucional y personal, porque es el primer 

análisis realizado en Clínica Santa María y uno de los primeros y pocos realizado 

a nivel país, sobre la eficacia y rendimiento del PET/TC PSMA en la etapificación y 

reetapificación del cáncer de próstata, lo que permite valorar las indicaciones del 

examen, la población examinada y sus grupos de riesgo, el porcentaje de 

adherencia institucional versus exámenes externos realizados, pero aún más 

importante servir de control de calidad y aprendizaje de lo que se está realizando 

para complementar con seguimiento clínico e imagenológico los hallazgos 

descritos en el informe creado por el médico nuclear y radiólogo.  

Por otra parte, es una crítica en lo asistencial ya que no existen protocolos 

actualizados a nivel país del uso del PET/TC PSMA en el cáncer de próstata, la 

guía clínica AUGE-MINSAL (1) se ha quedado en el pasado frente a los avances y 

rendimiento demostrados por el PSMA en las guías Europeas de Urología (34) y 

las de consenso entre la sociedad europea y americana de Medicina Nuclear e 

Imagen Molecular (33); por lo cual, al no existir una política país frente a los 

nuevos tiempos de las imágenes híbridas, tenemos como resultado un probable 

infradiagnóstico de enfermedad avanzada y/o a distancia, como también un 

retardo en la oportunidad terapéutica, lo que perjudica principalmente al paciente 

usuario del examen y del sistema.  

En un análisis global de los resultados obtenidos, encontramos aproximadamente 

un 45% de positividad en el PSMA, siendo los factores más influyentes 

estadísticamente significativos el valor del Gleason Score y PSA total previo al 

examen. Aún más, ocupando el “grade group” (12) diferenciando pacientes con 

Gleason Score más avanzado (G4-G5) se encontró una positividad del 55,6% 

versus 27,8% en el grupo de menos riesgo. 

Existe una heterogeneidad marcada sobre las indicaciones del PET/TC PSMA en 

nuestro medio, ya que no existen criterios apropiados de solicitud del examen, 

quedando a decisión personal del médico tratante urólogo u oncólogo cuando 

solicitar un estudio; lo que se refleja en una alta tasa de estudios negativos en la 

muestra global estudiada (54,7%). Por ejemplo, al comparar los estudios por 

recidiva bioquímica, encontramos una tasa de positividad de 58,5% respecto a las 
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tasas descritas en publicaciones extensas internacionales, en las que los estudios 

positivos son mayor al 90% (42) o al 82% (39) dependiendo los criterios de 

inclusión ocupados y los cortes de antígeno prostático empleados. 

Al ser un estudio retrospectivo, existen ciertos factores que no se pueden manejar, 

y que limitan la información clínica complementaria del examen. Existe una falta 

de información clínica importante (PSA/Gleason Score/Biopsia) tanto en la ficha 

clínica como en el informe del estudio imagenológico. Así mismo, existe una 

cantidad no menor de pacientes no institucionalizados en los cuales el 

seguimiento no fue posible de realizar. 

Evaluamos una muestra de 203 pacientes masculinos sometidos a PET/TC Ga68-

PSMA para etapificación y reetapificación de cáncer prostático, con una mediana 

de PSA de 7,11 ng/mL y de GS de 7 puntos, obteniendo una tasa de positividad 

total de 45,3%; siendo encontradas diferencias estadísticamente significativa en 

promedio de PSA y GS, sin diferencias en la edad ni SUVmax hepático promedio. 

Posteriormente, al clasificar el GS en “grade group”, el grupo 4 y 5 mostró mayor 

positividad del PET/TC PSMA, con valor de PSA significativamente mayor que el 

otro grupo menos agresivo (1-2-3). 

Se subdividió la muestra en 109 estudios de etapificación, sin tratamiento previo 

del cáncer prostático, los cuales mostraron una positividad de 33,9% de los casos. 

El subgrupo de mayor fortaleza lo constituyó 44 pacientes sometidos a 

intervención quirúrgica en nuestra institución, en los cuales se ocupo como gold 

estándar los hallazgos patológicos para calcular el rendimiento del PET/TC PSMA 

por lesión y por paciente para compromiso local y adenopático pelviano, 

obteniendo resultados de sensibilidad 16%, especificidad de 94,7%, valor 

predictivo positivo (VPP) de 80% y valor predictivo negativo (VPN) de 46% para 

compromiso local; para adenopático por lesión una sensibilidad de 57,1%, 

especificidad de 96,2%, VPP 82,8% y VPN 95,7%. 

Por otra parte, se encontró un 15% de los casos compromiso adenopático sobre la 

bifurcación de las iliacas consistente con M1a y un 16,5% de metástasis óseas y/o 

viscerales (M1b-M1c) al momento de la etapificación, lo cual brinda información 

anexa importante que determina un cambio del enfoque y conducta al abordar una 

enfermedad avanzada versus localizada. 

En relación al análisis efectuado de pacientes sometidos a examen de 

reetapificación por aumento del antígeno prostático posterior a un primer 

tratamiento, se evidenció hallazgos positivos en PSMA en 58,5% de los casos, 

siendo el determinante mayor el valor del PSA previo al estudio, sin encontrar 

diferencias significativas en score de gleason, edad y SUVmax hepático. 
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Dentro de los subgrupos de análisis, destacamos el análisis del aumento del PSA 

posterior a radioterapia con intención curativa (braquiterapia, radioterapia externa), 

con rango de positividad del PSMA en 92,3% de los casos. En relación a recidiva 

bioquímica posterior a prostatectomía radical como primera terapia, se encontró 

como porcentaje de positividad un 37,8%. Finalmente, en el análisis de pacientes 

según rango de valor del PSA sometidos a PSMA, se encontró con valor PSA 

menor a 2ng/dL, un 20% de positividad; versus con PSA mayor a 5 ng/dL un 100% 

de positividad (26 estudios). 

Al desglosar el estudio en pacientes sometidos a examen de etapificación con el 

tumor in situ, no tratado, se encontró un porcentaje de positividad de compromiso 

adenopático de 30% y metastásico de 16,5%; versus los pacientes estudiados por 

ascenso del antígeno prostático, ya sometidos a un tratamiento primario (cirugía o 

radioterapia) con porcentaje de positividad para diseminación nodal de 64% y a 

distancia de 44%. El rendimiento a nivel local prequirúrgico respecto a histología 

disponible en 44 pacientes fue por bajo de lo esperado, con valores para 

compromiso extraprostático (T3a, T3b o T4) valores de sensibilidad de 16%, 

especificidad de 94,7%, valor predictivo positivo (VPP) de 80% y valor predictivo 

negativo (VPN) de 46%. 

Por otra parte, al comparar el rendimiento a nivel adenopático obtenido en nuestra 

serie de pacientes estudiados como etapificación y luego correlacionado con los 

hallazgos histológicos, se encontró en el análisis por paciente de 100% versus 

88,1% en el descrito por A. Afshar Oromieh el 2015 (39) en una serie de 42 

pacientes; además en el análisis por lesión se describió unos valores de 

sensibilidad, especificidad, VPP y VPN de 57,1%, 96,2%, 82,8% y 95,7%.versus 

76,6%, 100%, 100%, 91,4%, respectivamente. La gran diferencia de esta muestra, 

fue que nosotros incluimos sólo análisis de lesiones adenopáticas, en cambio en el 

trabajo comparado, existe heterogeneidad en la inclusión muestral, ya que algunas 

fueron recidivas locales. 

Tal como se describió recientemente en una revisión publicada en Nature por T. 

Maurer et al (28), para valoración de compromiso local prostático, el PET/TC 

PSMA posee ciertas limitaciones, siendo la imagen de elección la RM; volviendo a 

destacar que aproximadamente el 10% de los primarios prostáticos no poseen 

captación significativa del PSMA, en nuestra serie, el valor promedio del SUVmáx 

prostático fue de 16,34 (DE 12,91) y del SUVmáx hepático de 8,55 (DE 2,78); por 

lo que aproximadamente el 13,2% de los pacientes (14/106) tuvo SUVmax 

prostático menor al promedio hepático considerando 1 DE (corte inferior: 5,77). 

Otro análisis histológico y su correlato con PET/TC PSMA fue llevado a cabo por 

L. Budäus, et al (45); donde se describió un rendimiento por lesión adenopática de 
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33,3% sensibilidad, 100% especificidad, 100% VPP y 69,2% VPN. El PET/TC 

PSMA detectó en 4 pacientes compromiso adenopático como verdadero positivo y 

en 8 pacientes falsos negativos. Nuestro análisis por lesión mencionado 

anteriormente, mostró resultados similares en especificidad y VPP, pero mejor 

rendimiento en la sensibilidad y VPN, siendo importante recalcar que no tuvimos 

en nuestro estudio falsos negativos. 

Una serie de pacientes publicada por I. Rauscher et al (46), comparó 48 
exámenes con recurrencia bioquímica (mediana de 1,31 ng/mL de PSA) con 
PET/TC o PET/MR y linfadenectomía de salvataje. Se describió una especificidad 
para PET PSMA de 97,3% versus 99,1% para imagen morfológica, con tamaño 
promedio de linfonodo positivo al PET  de 8,3mm (rango 4-25) versus CT/MRI de 
13mm (8-25). El PET/TC detectó el 77,9% de las adenopatías comprometidas 
histológicamente, versus 26,9% de las encontradas en imagen morfológica. En 
nuestra muestra quirúrgica de pacientes sometidos a etapificación, la mayoría tuvo 
histología negativa para compromiso secundario, donde el PET/TC no presentó 
ningún caso de falso negativo. 
 
Es bien conocido el concepto de estaciones ganglionares, lo cual también es 

importante en el carcinoma prostático. En una revisión extensa realizada por G. 

Gakis et al (47), sobre el reporte de los régimen de tratamiento y sobrevida de 

pacientes con cáncer de próstata con compromiso linfonodal, se encontró y 

demostró que la diseminación linfática toman una vía ascendente desde pelvis 

hacia el retroperitoneo, donde especialmente la cadena iliaca interna e iliaca 

común juegan un rol importante en la distribución metastásica. Dentro de los 

predictores que disminuyen la sobrevida se encuentra la edad (70 años), número 

de linfonodos comprometidos (2 o más) y Score de Gleason alto (8 a 10). 

Aproximadamente el 25% de los pacientes con metástasis óseas evidenciadas en 

el examen de etapificación tuvieron compromiso en PET/TC PSMA en una sola 

lesión esquelética, con respecto a esto, se encontró descrito en una revisión 

realizada por A. Brenner, et al (15); que aproximadamente el 8-15% de los 

pacientes en cintigrafía ósea tenían lesión única metastásica. Lamentablemente, 

en nuestra serie de etapificación, sólo en 17/109 casos estuvo disponible la 

cintigrafía ósea complementaria, por lo que no se pudo valorar el rendimiento 

comparativo de estas técnicas, por el escaso número de pacientes con los 2 

exámenes. 

En cambio, en los estudios de reestadiaje, se dispuso de ambos exámenes en 19 

pacientes, de los cuales en 13 el cintigrama óseo fue negativo pero en 2 de ellos 

el PET/TC (11 verdaderos negativos, 2 falsos negativos) identificó lesiones óseas 

sospechosas de metástasis esqueléticas (sin confirmación histológica). Hubo 1 

examen que fue interpretado como indeterminado a correlacionar en la 
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gammagrafía, que fue negativo en el PSMA (1 falso positivo). Finalmente, 

existieron 5 exámenes positivos en cintigrama óseo concordantes positivos en 

PET/TC PSMA (5 verdaderos positivos). 

Tal como se comentó previamente, muchas guías recomienda el estudio de 

reetapificación frente a recidiva bioquímica con PSA > 10ng/mL con estudios 

convencionales como TC + Cintigrafía ósea (28); las cuales incluso en imágenes 

con PSA más precoz tienen problemas en la eficacia diagnóstica. En nuestra serie 

de pacientes estudiados para reestadificación, encontramos un porcentaje global 

de positividad para valoración de recurrencia en aproximadamente el 48,7% de los 

pacientes con PSA < 10ng/mL; los cuales frente al hallazgo imagenológico, 

presentan un reto al tratante para la decisión de la mejor conducta terapéutica. 

En una serie de pacientes descrita por el F. Ceci et al (48), se valoró a 70 

pacientes con cáncer prostático recurrente con recaída bioquímica posterior a 

terapia radical (prostectomía o radioterapia primaria con intención curativa), en 

esta serie de pacientes, se describió  una positividad del PET/TC PSMA de 74,2%; 

con 42,8% de lesiones limitadas a la pelvis y 11,4% de lesiones a distancia. En 

esta serie, el nivel de PSA (p = 0,017) y el tiempo de doblaje del PSA, tuvieron 

diferencias estadísticamente significativas para positividad, con un valor óptimo de 

PSA 0,83ng/mL detectado en curva ROC. 

Los valores globales de positividad encontrado en nuestra serie fueron menores a 

los descritos por F. Ceci et al, 58,5% versus 74,2%, aunque con un número de 

pacientes levemente mayor 94 versus 70. El porcentaje de lesiones a distancia fue 

mayor en nuestra serie de pacientes (25,5 % vs 11,2%), explicable por las 

diferencias fenótipicas y cuantitativas (PSA) de las muestras comparadas. 

Otra serie publicada por la Dra I. Rauscher et al (49), con pacientes evaluados 

para recidiva bioquímica post-prostatectomía radical, encontró que las variables 

determinantes más importantes en un análisis multivariado son el valor del PSA, el 

uso de hormonoterapia concomitante al tiempo del examen y “grade group”. 

Además, en el 55% de los pacientes examinados con PSA 0,2 a 0,5 y en el 74% 

de los pacientes con 0,5 a 1,0 ng/mL de PSA se encontró positividad al PET/TC.  

Estos valores, se encuentran por sobre lo encontrado en nuestra muestra, donde 

sólo se evidenció una positividad del 20% en los estudios con PSA < 2.0 ng/mL. 

Estas diferencias pueden ser explicadas por la heterogeneidad de nuestro grupo y 

la falta de criterios de indicación apropiada y estandarización del uso de este 

examen en la práctica clínica diaria, sometiéndose al examen híbrido a un número 

importante de pacientes de bajo riesgo o con baja sospecha de recidiva.  
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Por otra parte, no se debe ignorar, el 80% de negatividad del PET/TC en este 

subgrupo de pacientes de nuestra muestra, lo que permite descartar las lesiones a 

distancias nodales o metastásicas, para que el tratante decida de mejor forma la 

terapia óptima para la sospecha de recidiva bioquímica, recordando que el 

PET/TC no es excluyente de radioterapia de salvataje. 

En este punto, un estudio de 270 pacientes por el Dr J Calais et al (41), evidenció 

una positividad del PET/TC de 49% en este rango de PSA < 1ng/mL. Beneficio 

extra ha sido confirmado para pacientes con PET/TC negativo previo a terapia de 

salvataje, con mejor pronóstico futuro (ya que el resultado del examen y esta 

terapia no son excluyentes). 

Otro punto importante de este trabajo, fue el análisis de pacientes con ascenso del 

PSA posterior a radioterapia con intención curativa como primera terapia. Una 

serie publicada por I. Einspieler et al el 2017 (42), detectó hallazgos patológicos en 

90,7% de los pacientes examinados, con valor de recurrencia local en 63,5% y 

lesiones a distancia en 59,8%. Nuestra muestra de 13 pacientes, mostró 

resultados de positividad global similares (92,3%),  con compromiso local en 

61,5%, adenopático en 53,8% y metastásico óseo en 23%. 
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CONCLUSIÓN 

1. Los datos analizados y reportados en nuestra revisión, muestran un 

importante valor diagnóstico del PET/TC con Galio68-PSMA en el estudio 

de los pacientes con neoplasia prostática, ya sea de forma prequirúrgica, 

como también en casos de ascenso del PSA después de terapia.  

2. El principal mensaje que queremos extrapolar con esta tesis, es el 

importante uso que tiene esta técnica híbrida en definir y cambiar conducta, 

mediante la pesquiza de lesiones adenopáticas o metastásicas con 

especificidad y sensibilidad demostrada en la literatura y en nuestros datos 

institucionales. 

3. En aproximadamente la mitad de los pacientes estudiados, la tomografía 

por emisión de positrones pudo detectar compromiso sugerente de 

diseminación local o a distancia.  

4. Los porcentajes de positividad aumentan al seleccionar mejor la muestra, 

siendo las variables más influyentes el valor del PSA previo al estudio y el 

Grade Group del Score de Gleason; sin influencia significativa de la edad. 

5. Nuestro trabajo muestra una realidad asistencial del día a día, con las 

diversas indicaciones que posee este examen en la práctica clínica 

habitual, en virtud de lograr responder no sólo la inquietud del médico 

tratante, sino también la del paciente oncológico sometido a una prueba 

para definir su pronóstico y terapia.  

6. Dentro de las indicaciones a recalcar son la utilidad del PET/TC Ga68-

PSMA para valoración prequirúrgica de diseminación patológica, búsqueda 

de hallazgos que expliquen el aumento del PSA posterior a terapia 

quirúrgica o radioterapéutica primaria, reestadificación posterior a falta 

seguimiento clínico, entre otras. 

7. Finalmente, queda marcado como concepto clave el rendimiento robusto 

que tiene esta técnica híbrida en Cáncer de Próstata y como los campos de 

utilización son cada vez más amplios con el fin de obtener información 

precoz para poder ayudar al médico tratante en dirigir la mejor terapia para 

esta frecuente enfermedad. 
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Addendum 

Finalmente, cabe destacar una frase del tutor de tesis, Dr González, la cual ha 

marcado positivamente el desarrollo personal en esta especialidad: “la vida en 

colores”. Esto aplica y se entiende como una fortaleza del estudio, frente a lo que 

quiero destacar que esta es una muestra de la práctica clínica diaria, del paciente 

que demanda un estudio o una respuesta frente a la enfermedad, es un análisis de 

la realidad con las diferentes variables que tiene un examen, por lo que no es una 

investigación de laboratorio con criterios de exclusión e inclusión severos para 

selección de una muestra pura y poco representativa de la realidad; en este punto 

existe una gran fortaleza del estudio de 203 personas “de la vida a colores”. 
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ANEXO: TABLA RESUMIDA ETAPIFICACIÓN 
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N = 109 pacientes sometidos a etapificación. 

Edad: Expresada en años 

Dosis: Ga68-PSMA expresada en mCi. 

PSA total al momento de la etapificación en ng/mL 

Gleason Score (GS) 

SUVmax prostático y SUVmax promedio hepático. 

Diagnóstico (DG): 0: negativo // 1: positive 

PET Local: 0: negativo // 1 positivo seminales // 2 positivo extraseminal. 

PET Adenopático: 0: negativo // 1 positivo único regional // 2: múltiple infradiafragmático // 3: supra e 

infradiafragmático. 

PET MTT (metastasis): 0: negativo // 1: M1a adenopatía extrapelvis // 2: M1b óseo // 3: M1c (visceral). 

CO: 0: negativo // 1: dudoso // 2: positivo 
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ANEXO: TABLA RESUMIDA REETAPIFICACIÓN 
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N° 94 pacientes sometidos a reestadiaje. 

Edad expresada en años, dosis en mCi de Ga68-PSMA. 

Antígeno prostático específico (PSA) en ng/mL, GS: Gleason Score. 

SUVmax promedio hepático. 

DG: Diagnóstico, donde 0: negativo y 1: positive. 

BT: Braquiterapia, HT: Hormonoterapia, RT: Radioterapia, QT: Quimioterapia. 
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ANEXO: IMÁGENES REPRESENTATIVAS 

 

 

 
 

CASO N°1: Paciente de 63 años, PSA de etapificación de 26,75 ng/mL con Gleason Score de 7. 

Se observa en imagen MIP compromiso adenopático masivo infradiafragmático a nivel iliaco y 

retroperitoneal, además de dos adenopatías supradiafragmáticas en ubicación retroesofágica y 

cervical izquierda. El paciente fue sometido a cirugía radical más tratamiento trimodal posterior. Los 

hallazgos anatomopatológicos complementados con el PET/TC lo clasificaron como T3b N1 M1a. 
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CASO N°2: Paciente de 69 años, PSA etapificación de 1889 ng/mL, no disponible Gleason Score 

porque con valor de PSA se derivó directamente a PET/TC. Se visualiza hipercaptación en próstata 

con SUVmax de 27,7 (SUVmax promedio hepático de 5,4), con compromiso infiltrativo hacia piso 

vesical y vesículas seminales. Múltiples aenopatías infradiafragmáticas y lesiones óseas 

hipercaptantes compatibles con localizaciones secundarias (como ejemplo, lesión sacra con 

SUVmax 28,4). Nódulo pulmonar izquierdo (SUVmax 3,9) con aumento de la fijación del ligando de 

PSMA también explicable por origen metastásico. No se dispuso de seguimiento en ficha clínica 

institucional.  
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CASO N°3: Hombre de 74 años, con PSA de etapificación de 13,9 ng/mL; Gleason Score de 9. 

Cintigrama óseo de etapificación negativo para metástasis osteoblásticas. PET/TC: Se observa 

infiltración extensa prostática a piso vesical y vesículas seminales, son SUVmax de 51,5 (SUVmax 

promedio hepático de 12,0). Además existe compromiso adenopático múltiple infradiafragmático. 

No se observan lesiones metastásicas óseas ni viscerales. El paciente fue sometido a cirugía 

radical, donde se encontraron 29/40 ganglios pélvicos positivos, compromiso extenso de pared 

vesical y vesículas seminales. Se clasificó en conjunto con PET/TC como T4N1M1a, etapa IV. 
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CASO N°4: Paciente de 67 años, PSA de etapificación de 60ng/mL, Gleason Score de 7.  En 

PET/TC próstata aumentada de tamaño con captación globalmente mayor en forma difusa, con 

SUVmax de 19 (SUVmax hepático de 6,5). Se visualiza lesión adenopática única locorregional a 

nivel obturatriz derecho, de 10 mm en eje mayor, con SUVmax 8,3. Sin otros hallazgos que 

consignar. El paciente fue sometido a cirugía, la que mostró adenocarcinoma acinar prostático con 

invasión de vesícula seminal en forma bilateral y 4/13 ganglios positivos. Se clasificó como T3b N1 

M0. Fue derivado para hormonoterapia y radioterapia del lecho quirúrgico. 
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CASO N°5: Paciente de 67 años, con PSA de reestadiaje en 10,5ng/mL con Gleason Score de 8, 

sometido a braquiterapia como primer tratamiento (2 años antes). Se identificó en PET/TC un foco 

en relación a la base prostática derecha dentro de las semillas de braquiterapia, con extensión 

hacia vesícula seminal ipsilateral, con SUVmax 7,6. Múltiples adenopatías infradiafragmáticas 

iliacas y retroperitoneales compatibles con compromiso secundario. No se visualizan lesiones 

metastásicas óseas ni viscerales. El paciente fue derivado a cirugía radical + hormonoterpaia. 
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CASO N°6: Hombre de 75 años, PSA de reestadiaje de 6,82 ng/mL, no se dispuso de Gleason 

Score al momento del examen. Braquiterapia (12 años) + Hormonoterapia. Aumento de captación 

en próstata con SUVmax 30 y foco hipercaptante en vesícula seminal izquierda con SUVmax 32,7. 

Compromiso adenopático supra e infradiafragmático (ej mediastinica paratraqueal izquierda con 

SUVmax 42, 15mm; paraaórtica izquierda con SUVmax 21,6, 10mm). Sin seguimiento institucional. 
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CASO N°7: Paciente de 72 años, PSA reestadiaje de 1,7 ng/mL, sin GS. Operado de próstata hace 

10 años + RT lecho quirúrgico. En PET/TC, se visualiza lesión adenopática única iliaca externa 

izquierda, con SUVmax de 11,9; no patológica morfológicamente (subcentimétrica), sin otras 

alteraciones. SUVmax promedio hepático de 11,0. Paciente es derivado a cirugía, se realizó 

linfadenectomía robótica, con 2/28 ganglios positivos para diseminación.  
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CASO N°8: Paciente de 43 años, PSA etapificación de 5,25 ng/dL, con Gleason Score en PAAF de 

7. Se solicita etapificación de cáncer de próstata, con PET/TC PSMA negativo para diseminación 

ganglionar y metastásica. Sólo se aprecia aumento de captación en glándula prostática, mayor a 

derecha con SUVmax 8,8. El médico tratante decide realizar cirugía radical, cuya biopsia informa 

Adenocarcinoma de tipo acinar, Gleason 7 (3+4), que compromete predomnantemente el lado 

derecho, con dimensiones de 2,1 x 1,5 x 1,4 cm y volumen tumoral de 4,7 cc (18% volumen 

prostático total). Vesículas seminales sin compromiso, se resecaron 12 ganglios  pélvicos también 

negativos para diseminación. PSA control post-quirúrgico 0,01 ng/dL.  

En imagen representada, se observa MIP del PET/TC PSMA, donde se visualiza claramente los 

sitios habituales de captación del radiotrazador como son las glándulas lagrimales, glándulas 

salivales mayores, hígado, bazo, riñones e intestino delgado. Además existe visualización del 

sistema excretor (uréteres y vejiga) por eliminación fisiológica del Ga68-PSMA. 


