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Detección, vigilancia y estadificación del cáncer de próstata antes del tratamiento 

Resumen: 
El cáncer de próstata es la segunda causa principal de muerte por malignidad después del cáncer de pulmón en los 
hombres estadounidenses. El objetivo principal durante la evaluación previa al tratamiento del cáncer de próstata 
es la detección de la enfermedad, la localización, el establecimiento de la extensión de la enfermedad (tanto local 
como a distancia), y la evaluación de la agresividad, que son los factores determinantes de los resultados del 
paciente, como la recurrencia y la supervivencia. El cáncer de próstata suele diagnosticarse después de detectar un 
nivel elevado de antígeno prostático específico en suero o una exploración rectal digital anormal. El diagnóstico de 
tejido se obtiene mediante una biopsia guiada por ecografía transrectal o una biopsia dirigida por resonancia 
magnética, comúnmente con resonancia magnética multiparamétrica sin o con contraste intravenoso, que 
recientemente se ha establecido como el estándar de atención para la detección, localización y evaluación de la 
extensión local del cáncer de próstata. Aunque la gammagrafía ósea y la tomografía computarizada todavía se 
utilizan típicamente para detectar metástasis óseas y ganglionares en pacientes con cáncer de próstata de riesgo 
intermedio o alto, se están utilizando con más frecuencia nuevas modalidades avanzadas de imágenes, como la 
PET/CT con antígeno prostático específico de membrana y la resonancia magnética de cuerpo completo, para este 
propósito con una mejor tasa de detección. Los Criterios de Idoneidad del Colegio Americano de Radiología son 
pautas basadas en la evidencia para afecciones clínicas específicas que son revisadas anualmente por un panel 
multidisciplinario de expertos. El desarrollo y la revisión de la guía incluyen un extenso análisis de la literatura 
médica actual de revistas revisadas por pares y la aplicación de metodologías bien establecidas (Método de 
idoneidad de RAND / UCLA y Calificación de la evaluación de recomendaciones, desarrollo y evaluación o 
GRADE) para calificar la idoneidad de los procedimientos de diagnóstico por imágenes y el tratamiento para 
escenarios clínicos específicos. En aquellos casos en que la evidencia es escasa o equívoca, la opinión de expertos 
puede complementar la evidencia disponible para recomendar imágenes o tratamiento.Palabras clave: 
Vigilancia activa, Criterios de adecuación, Criterios de uso apropiado, AUC, Cáncer de próstata clínicamente 
significativo, Diagnóstico, Diagnóstico por imágenes, Cáncer de próstata, Estadificación 

Resumen del enunciado: 
El cáncer de próstata es una enfermedad común pero heterogénea y los procedimientos múltiples se consideran 
generalmente apropiados en la evaluación inicial por imágenes para el objetivo de la detección de la enfermedad, 
la localización, el establecimiento de la extensión de la enfermedad y la evaluación de la agresividad. 

[Traductore: Andrés Labra Weitzler] 

El Colegio Interamericano de Radiología (CIR) es el único responsable de la traducción al español de los Criterios® 
de uso apropiado del ACR. El American College of Radiology no es responsable de la exactitud de la traducción del 
CIR ni de los actos u omisiones que se produzcan en base a la traducción. 

The Colegio Interamericano de Radiología (CIR) is solely responsible for translating into Spanish the ACR 
Appropriateness Criteria®. The American College of Radiology is not responsible for the accuracy of the CIR’s 
translation or for any acts or omissions that occur based on the translation. 
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Variante 1: Sospecha clínica de cáncer de próstata. Sin biopsia previa (biopsia no previa). Diagnóstico 
inicial. Imágenes iniciales. 

Procedimiento Categoría de idoneidad Nivel relativo de radiación 

Biopsia de próstata dirigida por RM  Usualmente apropiado O 

Biopsia de próstata guiada por TRUS  Usualmente apropiado O 

RM de pelvis sin y con contraste IV  Usualmente apropiado O 

RM de la pelvis sin contraste IV  Usualmente apropiado O 

TRUS próstata Usualmente inapropiado O 

RM abdomen y pelvis sin y con contraste IV Usualmente inapropiado O 

RM de abdomen y pelvis sin contraste IV Usualmente inapropiado O 

RM de cuerpo entero sin y con contraste IV Usualmente inapropiado O 

RM cuerpo completo sin contraste IV Usualmente inapropiado O 

Gammagrafía ósea cuerpo completo Usualmente inapropiado ☢☢☢
PET/CT con Colina base del cráneo a la mitad 
del muslo Usualmente inapropiado ☢☢☢
PET/MR con Colina base del cráneo a la 
mitad del muslo Usualmente inapropiado ☢☢☢

TC de abdomen y pelvis con contraste IV Usualmente inapropiado ☢☢☢

TC de abdomen y pelvis sin contraste IV Usualmente inapropiado ☢☢☢
FDG-PET/MR Base del cráneo hasta la mitad 
del muslo Usualmente inapropiado ☢☢☢
PET/MR con Fluciclovina base del cráneo a la 
mitad del muslo Usualmente inapropiado ☢☢☢
PET/CT PSMA base del cráneo hasta la mitad 
del muslo Usualmente inapropiado ☢☢☢☢
TC de abdomen y pelvis sin y con contraste 
IV Usualmente inapropiado ☢☢☢☢

TC tórax abdomen pelvis con contraste IV Usualmente inapropiado ☢☢☢☢
TC tórax abdomen pelvis sin y con contraste 
IV Usualmente inapropiado ☢☢☢☢

TC tórax abdomen pelvis sin contraste IV Usualmente inapropiado ☢☢☢☢

PET/CT FDG todo el cuerpo Usualmente inapropiado ☢☢☢☢
PET/CT de fluciclovina Base del cráneo a la 
mitad del muslo Usualmente inapropiado ☢☢☢☢

PET/CT Fluoruro de cuerpo entero Usualmente inapropiado ☢☢☢☢
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Variante 2: Sospecha clínica de cáncer de próstata. Biopsia guiada por TRUS negativa. Diagnóstico inicial. 
Próximo estudio de imagen. 

Procedimiento Categoría de idoneidad Nivel relativo de radiación 

Biopsia de próstata dirigida por RM  Usualmente apropiado O 

Biopsia de próstata guiada por TRUS  Usualmente apropiado O 

RM de pelvis sin y con contraste IV  Usualmente apropiado O 

RM de pelvis sin contraste IV  Usualmente apropiado O 

TRUS próstata Usualmente inapropiado O 

RM abdomen y pelvis sin y con contraste IV Usualmente inapropiado O 

RM de abdomen y pelvis sin contraste IV Usualmente inapropiado O 

RM de cuerpo entero sin y con contraste IV Usualmente inapropiado O 

RM de todo el cuerpo sin contraste IV Usualmente inapropiado O 

Gammagrafía ósea de todo el cuerpo Usualmente inapropiado ☢☢☢
PET/CT Colina base del cráneo a la mitad del 
muslo Usualmente inapropiado ☢☢☢
PET/MR Colina base del cráneo a la mitad del 
muslo Usualmente inapropiado ☢☢☢

TC de abdomen y pelvis con contraste IV Usualmente inapropiado ☢☢☢

TC de abdomen y pelvis sin contraste IV Usualmente inapropiado ☢☢☢
PET/MR FDG Base del cráneo hasta la mitad 
del muslo Usualmente inapropiado ☢☢☢
PET/MR Fluciclovina base del cráneo a la 
mitad del muslo Usualmente inapropiado ☢☢☢
PET/CT PSMA base del cráneo hasta la mitad 
del muslo Usualmente inapropiado ☢☢☢☢
TC de abdomen y pelvis sin y con contraste 
IV Usualmente inapropiado ☢☢☢☢

TC tórax abdomen pelvis con contraste IV Usualmente inapropiado ☢☢☢☢
TC tórax abdomen pelvis sin y con contraste 
IV Usualmente inapropiado ☢☢☢☢

TC tórax abdomen pelvis sin contraste IV Usualmente inapropiado ☢☢☢☢

PET/CT FDG todo el cuerpo Usualmente inapropiado ☢☢☢☢
PET/CT fluciclovina Base del cráneo a la 
mitad del muslo Usualmente inapropiado ☢☢☢☢

PET/CT Fluoruro de cuerpo entero Usualmente inapropiado ☢☢☢☢
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Variante 3: Cáncer de próstata de bajo riesgo clínicamente establecido. Vigilancia activa. 

Procedimiento Categoría de idoneidad Nivel relativo de radiación 

Biopsia de próstata dirigida por RM  Usualmente apropiado O 

Biopsia de próstata guiada por TRUS  Usualmente apropiado O 

RM de pelvis sin y con contraste IV  Usualmente apropiado O 

RM de pelvis sin contraste IV  Usualmente apropiado O 

TRUS próstata Usualmente inapropiado O 

RM abdomen y pelvis sin y con contraste IV Usualmente inapropiado O 

RM de abdomen y pelvis sin contraste IV Usualmente inapropiado O 

RM de cuerpo entero sin y con contraste IV Usualmente inapropiado O 

RM de todo el cuerpo sin contraste IV Usualmente inapropiado O 

Gammagrafía ósea de todo el cuerpo Usualmente inapropiado ☢☢☢
PET/CT Colina base del cráneo a la mitad del 
muslo Usualmente inapropiado ☢☢☢
PET/MR Colina base del cráneo a la mitad del 
muslo Usualmente inapropiado ☢☢☢

TC de abdomen y pelvis con contraste IV Usualmente inapropiado ☢☢☢

TC de abdomen y pelvis sin contraste IV Usualmente inapropiado ☢☢☢
PET/MR FDG Base del cráneo hasta la mitad 
del muslo Usualmente inapropiado ☢☢☢
PET/MR Fluciclovina base del cráneo a la 
mitad del muslo Usualmente inapropiado ☢☢☢
PET/CT PSMA base del cráneo hasta la mitad 
del muslo Usualmente inapropiado ☢☢☢☢
TC de abdomen y pelvis sin y con contraste 
IV Usualmente inapropiado ☢☢☢☢

TC tórax abdomen pelvis con contraste IV Usualmente inapropiado ☢☢☢☢
TC tórax abdomen pelvis sin y con contraste 
IV Usualmente inapropiado ☢☢☢☢

TC tórax abdomen pelvis sin contraste IV Usualmente inapropiado ☢☢☢☢

PET/CT FDG todo el cuerpo Usualmente inapropiado ☢☢☢☢
PET/CT Fluciclovina Base del cráneo a la 
mitad del muslo Usualmente inapropiado ☢☢☢☢

PET/CT Fluoruro de cuerpo entero Usualmente inapropiado ☢☢☢☢
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Variante 4: Cáncer de próstata de riesgo intermedio clínicamente establecido. Puesta en escena o 
vigilancia. 

Procedimiento Categoría de idoneidad Nivel relativo de radiación 

Biopsia de próstata dirigida por RM  Usualmente apropiado O 

RM abdomen y pelvis sin y con contraste IV  Usualmente apropiado O 

RM de pelvis sin y con contraste IV  Usualmente apropiado O 

TC de abdomen y pelvis con contraste IV  Usualmente apropiado ☢☢☢
PSMA PET/CT base del cráneo hasta la mitad 
del muslo  Usualmente apropiado ☢☢☢☢

TC tórax abdomen pelvis con contraste IV  Usualmente apropiado ☢☢☢☢
Base del cráneo de PET/CT Fluciclovina a la 
mitad del muslo  Usualmente apropiado ☢☢☢☢

Biopsia de próstata guiada por TRUS Puede ser apropiado O 

RM de abdomen y pelvis sin contraste IV Puede ser apropiado O 

RM de la pelvis sin contraste IV Puede ser apropiado O 

RM de cuerpo entero sin y con contraste IV Puede ser apropiado (desacuerdo) O 

RM de todo el cuerpo sin contraste IV Puede ser apropiado (desacuerdo) O 

Gammagrafía ósea de todo el cuerpo Puede ser apropiado ☢☢☢
PET/CT Colina base del cráneo a la mitad del 
muslo Puede ser apropiado ☢☢☢
PET/MR Colina base del cráneo a la mitad del 
muslo Puede ser apropiado ☢☢☢

TC de abdomen y pelvis sin contraste IV Puede ser apropiado ☢☢☢
PET/MR Fluciclovina base del cráneo a la 
mitad del muslo Puede ser apropiado ☢☢☢
TC de abdomen y pelvis sin y con contraste 
IV Puede ser apropiado (desacuerdo) ☢☢☢☢

TC tórax abdomen pelvis sin contraste IV Puede ser apropiado ☢☢☢☢

PET/CT Fluoruro de cuerpo entero Puede ser apropiado ☢☢☢☢

TRUS próstata Usualmente inapropiado O 
PET/MR FDG Base del cráneo hasta la mitad 
del muslo Usualmente inapropiado ☢☢☢
TC tórax abdomen pelvis sin y con contraste 
IV Usualmente inapropiado ☢☢☢☢

PET/CT FDG todo el cuerpo Usualmente inapropiado ☢☢☢☢
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Variante 5: Cáncer de próstata de alto riesgo clínicamente establecido. Estadificación. 

Procedimiento Categoría de idoneidad Nivel relativo de radiación 

RM de abdomen y pelvis sin contraste IV  Usualmente apropiado O 

RM de pelvis sin y con contraste IV  Usualmente apropiado O 

Gammagrafía ósea de todo el cuerpo  Usualmente apropiado ☢☢☢
PET/CT Colina base del cráneo a la mitad del 
muslo  Usualmente apropiado ☢☢☢
PET/MR Colina base del cráneo a la mitad del 
muslo  Usualmente apropiado ☢☢☢

TC de abdomen y pelvis con contraste IV  Usualmente apropiado ☢☢☢
PET/MR Fluciclovina base del cráneo a la 
mitad del muslo  Usualmente apropiado ☢☢☢
PET/CT PSMA base del cráneo hasta la mitad 
del muslo  Usualmente apropiado ☢☢☢☢

TC tórax abdomen pelvis con contraste IV  Usualmente apropiado ☢☢☢☢
PET/CT Fluciclovina Base del cráneo a la 
mitad del muslo  Usualmente apropiado ☢☢☢☢

PET/CT Fluoruro de cuerpo entero  Usualmente apropiado ☢☢☢☢

RM abdomen y pelvis sin y con contraste IV Puede ser apropiado O 

RM de la pelvis sin contraste IV Puede ser apropiado O 

RM de cuerpo entero sin y con contraste IV Puede ser apropiado O 

RM de todo el cuerpo sin contraste IV Puede ser apropiado O 

TC de abdomen y pelvis sin contraste IV Puede ser apropiado ☢☢☢
TC de abdomen y pelvis sin y con contraste 
IV Puede ser apropiado (desacuerdo) ☢☢☢☢

TC tórax abdomen pelvis sin contraste IV Puede ser apropiado ☢☢☢☢

Biopsia de próstata dirigida por RM Usualmente inapropiado O 

TRUS próstata Usualmente inapropiado O 

Biopsia de próstata guiada por TRUS Usualmente inapropiado O 
PET/MR FDG Base del cráneo hasta la mitad 
del muslo Usualmente inapropiado ☢☢☢
TC tórax abdomen pelvis sin y con contraste 
IV Usualmente inapropiado ☢☢☢☢

PET/CT FDG todo el cuerpo Usualmente inapropiado ☢☢☢☢
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DETECCIÓN, VIGILANCIA Y ESTADIFICACIÓN DEL CÁNCER DE PRÓSTATA ANTES DEL 
TRATAMIENTO 

Panel de expertos en imágenes urológicas: Oguz Akin, MDa; Sungmin Woo, MD, PhDb; Aytekin Oto, MDc; 
Brian C. Allen, MDd; Ryan Avery, MDe; Samantha J. Barker, MDf; Marielia Gerena, MDg; 
David J. Halpern, MD, MPHh; Lori Mankowski Gettle, MD, MBAi; Seth A. Rosenthal, MDj; Samir S. Taneja, MDk; 
Baris Turkbey, MDl; Pat Whitworth III, MDm; Dr. Paul Nikolaidis.n 

Resumen de la revisión de la literatura 

Introducción/Antecedentes 
El cáncer de próstata ocupa el segundo lugar, después del cáncer de pulmón, como causa principal de muerte 
relacionada con el cáncer en pacientes estadounidenses. En 2020, se estimó que 191,930 pacientes estadounidenses 
fueron diagnosticados con cáncer de próstata, y 33,330 murieron a causa de la enfermedad [1]. Además del costo 
personal de estas muertes, hay una cantidad sustancial de costos económicos directos relacionados con el cáncer de 
próstata en los Estados Unidos, con un costo estimado de $10 mil millones por año [2]. El objetivo principal durante 
la evaluación previa al tratamiento del cáncer de próstata es la detección, localización y caracterización de la 
enfermedad, es decir, establecer la extensión de la enfermedad, tanto local como a distancia, y la agresividad, ya 
que estos factores determinan los resultados del paciente en términos de recurrencia y supervivencia. 

Varias circunstancias especiales hacen que la evaluación previa al tratamiento del cáncer de próstata sea 
particularmente difícil: 

• Primero, las herramientas clínicas estándar actualmente disponibles para evaluar el cáncer de próstata, como el
examen rectal digital, el análisis del antígeno prostático específico (PSA) en suero y los resultados de la biopsia
sistemática, como la fracción de núcleos positivos para cáncer y la puntuación de Gleason, están sujetos a
diferentes grados de imprecisión. Incluso la prostatectomía radical, a menudo considerada como el estándar de
referencia para los hallazgos patológicos, está sujeta a interpretaciones variables. Por ejemplo, el acuerdo
interobservador (valores kappa, 0,33-0,63) para evaluar la extensión extracapsular por diferentes patólogos
analizando especímenes de prostatectomía radical [3,4] es similar al de diferentes radiólogos evaluando la
extensión extracapsular en la resonancia magnética (valores kappa, 0,59-0,67) [5]. Se han descrito múltiples
nomogramas, como las Tablas de Partin o el esquema de estratificación del riesgo de D'Amico, que agregan
datos de estos parámetros en un intento de estimar mejor el estadio tumoral o la agresividad tumoral [6,7].
Aunque estos nomogramas son un intento razonable de agregar datos, están limitados por los defectos y las
imprecisiones inherentes de los parámetros de entrada [8,9]; por lo tanto, se están haciendo intentos recientes
para mejorar su precisión incorporando datos de resonancia magnética y biomarcadores no imaginológicos [10-
15]. Especialmente, se ha demostrado que la resonancia magnética y los biomarcadores no imaginológicos de
análisis de sangre, orina y tejido proporcionan información independiente y complementaria que se suma a las
herramientas clínicas convencionales para la evaluación del riesgo basal [16,17].

 En segundo lugar, el cáncer de próstata es una enfermedad heterogénea, que va desde pequeños tumores de
bajo grado que son indolentes e incidentales hasta grandes tumores agresivos que amenazan la vida. Con
este fin, la estratificación de riesgos en la próstata se realiza típicamente evaluando factores clínicos para
determinar la adecuación de la evaluación de enfermedad localmente avanzada o a distancia, ya que la
prevalencia de dichos estados de enfermedad es mayor en pacientes con enfermedad de riesgo intermedio
y alto. Existen varias directrices sobre la imagen del cáncer de próstata de diversas organizaciones, que
proponen definiciones ligeramente diferentes de enfermedad de mayor riesgo [18]. Una de las directrices

aMemorial Sloan Kettering Cáncer Center New York. bAutor de la investigación, Memorial Sloan Kettering Cancer Center, Nueva York, Nueva York. 
cPresidente del panel, Universidad de Chicago, Chicago, Illinois. dVicepresidente del panel, Centro Médico de la Universidad de Duke, Durham, Carolina del 
Norte. eEscuela de Medicina Feinberg, Northwestern University, Chicago, Illinois; Comisión de Medicina Nuclear e Imagen Molecular. fUniversidad de 
Minnesota, Minneapolis, Minnesota. gSt. Luke's Health System, Boise, Idaho. hDuke University Medical Center, Durham, Carolina del Norte, médico de 
atención primaria. iUniversidad de Wisconsin, Madison, Wisconsin. jSutter Medical Group, Sacramento, California; Comisión de Oncología Radioterápica. 
kNYU Clinical Cancer Center, Nueva York, Nueva York; Asociación Americana de Urología. l NInstituto Nacional del Cáncer, NInstitutos nacionales de 
Salud, Bethesda, Maryland. mThomas F. Periodo, Jr. Facultad de Medicina, Universidad de Belmont, Nashville, Tennessee. nCátedra de Especialidad, 
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comúnmente utilizadas, de la Red Nacional Integral del Cáncer (NCCN), define la enfermedad de bajo, 
intermedio y alto riesgo utilizando las siguientes definiciones [19,20]: 

 Bajo riesgo: estadio clínico T1-T2a, PSA <10 ng/ml y puntuación de Gleason ≤6 

 Riesgo intermedio: estadio clínico T2b-T2c, o PSA 10-20 ng/ml, o puntuación de Gleason 7 

 Alto riesgo: estadio clínico T3a, PSA >20 ng/ml o puntuación de Gleason ≥8 

Esto genera un doble desafío. En primer lugar, debido a que tenemos una capacidad limitada para caracterizar 
con precisión la enfermedad en un paciente determinado, es difícil hacer coincidir a los pacientes con el 
tratamiento óptimo. Idealmente, aquellos con enfermedad indolente serían manejados por vigilancia activa, 
mientras que aquellos con enfermedad de mayor riesgo recibirían tratamiento definitivo con radiación o cirugía, 
posiblemente complementada con terapia de privación de andrógenos a corto o largo plazo. Las personas con 
enfermedad sistémica requieren tratamiento sistémico, generalmente terapia de privación de andrógenos con o 
sin radioterapia seguida de quimioterapia u otros tratamientos sistémicos después de la aparición de resistencia 
a los andrógenos. En segundo lugar, la heterogeneidad biológica da como resultado una historia natural 
prolongada, por lo que los estudios de resultados pueden requerir 10 o 15 años de seguimiento para generar 
datos significativos. Por ejemplo, el Estudio Aleatorizado Europeo de Detección del Cáncer de Próstata mostró 
que 781 pacientes tuvieron que ser examinados y 27 cánceres de próstata adicionales tuvieron que ser detectados 
para prevenir una muerte relacionada con el cáncer de próstata a los 13 años de seguimiento [21]; estos números 
se redujeron a 570 y 18, respectivamente, en un seguimiento prolongado de 16 años [22]. 

• En tercer lugar, el cáncer de próstata es un órgano y una enfermedad difícil de visualizar. Durante muchos años, 
la única imagen recibida por la mayoría de los pacientes fue una ecografía transrectal (TRUS) utilizada para 
localizar la próstata (no el cáncer) antes de la biopsia sistemática de 10 a 12 núcleos. Para abordar esto, los 
investigadores se han esforzado por identificar mejores modalidades de imágenes que puedan detectar con 
mayor precisión el cáncer de próstata y evaluar su extensión local, incluida la resonancia magnética y la biopsia 
dirigida por RM [23-30]. 

Consideraciones especiales sobre imágenes 
Algunas técnicas de imagen emergentes aún no se han abierto camino en la práctica clínica convencional, mostrando 
el potencial para mejorar la detección del tumor primario, linfonodal y la enfermedad metastásica a distancia, 
además de lograr una mejor estratificación del riesgo. Los estudios sobre técnicas de ultrasonido avanzado (US) se 
han centrado en la evaluación del tumor primario de próstata [31-36]. Por ejemplo, un metaanálisis reciente mostró 
que la elastografía de onda corta tiene una sensibilidad y especificidad combinadas de 83% y 85%, respectivamente 
[31]. Además, la biopsia dirigida mediante elastografía en tiempo real pudo mejorar la asignación de la puntuación 
de Gleason cuando se agregó a la biopsia sistemática versus biopsia sistemática sola (68,3 % versus 56,7 %) [32]. 
El microUS de alta resolución también ha demostrado potencial para mejorar la detección del cáncer de próstata 
clínicamente significativo [33]. Además, cuando se utilizó un enfoque multiparamétrico para la ecografía utilizando 
el modo B, la elastografía por onda corta y la ecografía con contraste, se pudo mejorar la sensibilidad en la detección 
de lesiones índice en comparación con el modo B (74 % frente a 55 %) [34]. 

Con respecto a la evaluación de los ganglios linfáticos, la RM que utiliza óxido de hierro superparamagnético 
ultrapequeño (USPIO) ha demostrado ser prometedora para detectar incluso depósitos micrometastásicos [37,38]. 
Se han investigado dos agentes, ferumoxtran-10 y ferumoxitol, en función de sus propiedades linfotrópicas, 
acumulándose en ganglios linfáticos normales pero no metastásicos después de inyectarse por vía intravenosa. En 
un estudio prospectivo multicéntrico de pacientes de riesgo intermedio y alto con cáncer de próstata, el ferumoxtran-
10 mostró una sensibilidad significativamente mayor (82 versus 34 %) que la TC con una especificidad similar (93 
versus 97 %) [37]. Además, cuando la RM USPIO basada en ferumoxtran-10 se realizó junto con imágenes 
ponderadas por difusión, arrojó resultados impresionantes incluso en ganglios linfáticos de tamaño normal 
(sensibilidades y especificidades de 65%-75% y 93%-96%) [38]. Sin embargo, se han planteado problemas 
relacionados con la sobrecarga de hierro y las posibles reacciones alérgicas potencialmente mortales, que deben 
abordarse antes de su uso en imágenes de próstata previas al tratamiento. 

Definición inicial de imágenes 
Las imágenes iniciales se definen como imágenes indicadas al comienzo del episodio de atención para la afección 
médica definidas por la variante. Más de un procedimiento puede considerarse generalmente apropiado en la 
evaluación inicial por imágenes cuando: 
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• Existen procedimientos que son alternativas equivalentes (es decir, solo se ordenará un 
procedimiento para proporcionar la información clínica para administrar eficazmente la atención 
del paciente) 

O 

• Existen procedimientos complementarios (es decir, se ordena más de un procedimiento como un 
conjunto o simultáneamente donde cada procedimiento proporciona información clínica única para 
administrar eficazmente la atención del paciente). 

Discusión de los procedimientos por variante 
Variante 1: Sospecha clínica de cáncer de próstata. Sin biopsia previa (biopsia no previa). Diagnóstico inicial. 
Imágenes iniciales. 
Gammagrafía ósea de todo el cuerpo 
Hay pruebas limitadas para apoyar el uso de la gammagrafía ósea para la obtención de imágenes iniciales de 
pacientes con sospecha clínica de cáncer de próstata y sin biopsia previa. 

PET/CT Colina Base del cráneo a la mitad del muslo 
Hay pruebas limitadas para apoyar el uso de la PET/CT colina para la obtención de imágenes iniciales de pacientes 
con sospecha clínica de cáncer de próstata y sin biopsia previa. 

PET/MR Colina Base del cráneo a la mitad del muslo 
Hay pruebas limitadas para apoyar el uso de la PET/MRI colina para la obtención de imágenes iniciales de pacientes 
con sospecha clínica de cáncer de próstata y sin biopsia previa. 

TC de abdomen y pelvis con contraste IV 
Hay pruebas limitadas para apoyar el uso de TC de abdomen y pelvis con contraste intravenoso (IV) para la 
obtención de imágenes iniciales de pacientes con sospecha clínica de cáncer de próstata y sin biopsia previa. 

TC de abdomen y pelvis sin y con contraste IV 
Hay pruebas limitadas para apoyar el uso de la TC de abdomen y pelvis sin y con contraste IV para la obtención de 
imágenes iniciales de pacientes con sospecha clínica de cáncer de próstata y sin biopsia previa. 

TC de abdomen y pelvis sin contraste IV 
Hay pruebas limitadas para apoyar el uso de TC de abdomen y pelvis sin contraste IV para la obtención de imágenes 
iniciales de pacientes con sospecha clínica de cáncer de próstata y sin biopsia previa. 

TC de tórax, abdomen y pelvis con contraste IV 
Hay pruebas limitadas para apoyar el uso de TC de tórax, abdomen y pelvis con contraste IV para la obtención de 
imágenes iniciales de pacientes con sospecha clínica de cáncer de próstata y sin biopsia previa. 

TC de tórax, abdomen y pelvis sin y con contraste IV 
Hay pruebas limitadas para apoyar el uso de TC de tórax, abdomen y pelvis sin contraste IV y con contraste IV para 
la obtención de imágenes iniciales de pacientes con sospecha clínica de cáncer de próstata y sin biopsia previa. 

TC de tórax, abdomen y pelvis sin contraste IV 
Hay pruebas limitadas para apoyar el uso de TC de tórax, abdomen y pelvis sin contraste IV para la obtención de 
imágenes iniciales de pacientes con sospecha clínica de cáncer de próstata y sin biopsia previa. 

PET/CT FDG de cuerpo entero 
Debido a que el cáncer de próstata y sus metástasis generalmente no son ávidos de flúor-18-2-fluoro-2-deoxy-D-
glucosa (FDG) a diferencia de la mayoría de las otras neoplasias malignas, la PET/CT FDG puede no ser beneficiosa 
como parte de las imágenes iniciales. 

PET/MR FDG Base del cráneo hasta la mitad del muslo 
Debido a que el cáncer de próstata y las metástasis generalmente no son ávidos de FDG a diferencia de la mayoría 
de las otras neoplasias malignas, la FDG-PET/MRI puede no ser beneficiosa como parte de las imágenes iniciales. 

PET/CT Fluciclovina Base del cráneo a la mitad del muslo 
Hay pruebas limitadas para apoyar el uso de la PET/CT de fluciclovina para la obtención de imágenes iniciales de 
pacientes con sospecha clínica de cáncer de próstata y sin biopsia previa. 
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PET/MR Fluciclovina Base del cráneo a la mitad del muslo 
Hay pruebas limitadas para apoyar el uso de la PET/MRI de fluciclovina para la obtención de imágenes iniciales de 
pacientes con sospecha clínica de cáncer de próstata y sin biopsia previa. 

PET/CT Fluoruro de cuerpo entero 
Hay pruebas limitadas para apoyar el uso de PET/CT con flúor para la obtención de imágenes iniciales de pacientes 
con sospecha clínica de cáncer de próstata y sin biopsia previa. 

Resonancia magnética de abdomen y pelvis sin y con contraste IV 
Hay pruebas limitadas para apoyar el uso RM de abdomen y pelvis sin y con contraste IV para la obtención de 
imágenes iniciales de pacientes con sospecha clínica de cáncer de próstata y sin biopsia previa. 

Resonancia magnética de abdomen y pelvis sin contraste IV 
Hay pruebas limitadas para apoyar el uso de RM de abdomen y pelvis sin contraste IV para la obtención de imágenes 
iniciales de pacientes con sospecha clínica de cáncer de próstata y sin biopsia previa. 

Resonancia magnética de pelvis sin y con contraste IV 
En la última década, la resonancia magnética multiparamétrica de la próstata, incluidas las imágenes ponderadas en 
T2, las imágenes ponderadas por difusión y las imágenes dinámicas con contraste, se han convertido en una 
herramienta poderosa para la detección, localización y evaluación de la extensión local del cáncer de próstata y han 
demostrado potencial para proporcionar información adicional relacionada con la estratificación del riesgo, como 
el tamaño y la agresividad del tumor, que se discutirá con más detalle a continuación según cada variante clínica. 
Especialmente porque la adopción generalizada de un sistema de informes estandarizado, Prostate Imaging and 
Reporting Data System (PI-RADS), ahora ya en su segunda versión, ha sido rigurosamente probado y validado en 
todo el mundo, aumentando la utilidad de la resonancia magnética multiparamétrica para la evaluación previa al 
tratamiento del cáncer de próstata. En un metaanálisis de 21 estudios, se observó que la versión 2 de PI-RADS tiene 
una sensibilidad y especificidad agrupadas de 0,89 (intervalo de confianza [IC] 95 %: 0,84-0,92) y 0,64 (IC 95%: 
0,46-0,78), respectivamente, para detectar cáncer clínicamente significativo [39]. Los estudios prospectivos han 
demostrado que PI-RADS estratifica con éxito la tasa de detección del cáncer, con una mayor detección en las 
puntuaciones más altas: 75% versus 6% en puntuaciones de 5 versus 2 [40]. Además, se ha demostrado que el 
acuerdo entre observadores es de moderado a excelente en diferentes instituciones y varios niveles de experiencia 
[41-43]. La fortaleza de la resonancia magnética multiparamétrica es que, independientemente del uso o no de PI-
RADS, muestra consistentemente un valor predictivo negativo alto de aproximadamente 90 % al excluir la presencia 
de cánceres de próstata clínicamente significativos, aunque hay cierta heterogeneidad en relación con la prevalencia 
de cánceres en la población [44] y la densidad del PSA (<0,2 ng/mL/cc versus >0,2 ng/ml/cc) [45] . Además, la 
resonancia magnética multiparamétrica es capaz de detectar la enfermedad T3 con moderada sensibilidad pero alta 
especificidad [46-48], por ejemplo, 0,57 (IC 95%: 0,49-0,64) y 0,91 (IC 95%: 0,88-0,93) para la extensión 
extraprostática y 0,58 (IC 95%: 0,47-0,68) y 0,96 (IC 95%: 0,95-0,97) para la invasión de vesículas seminales en 
un metanálisis de 75 estudios (9.796 pacientes) [49]. 

Resonancia magnética de pelvis sin contraste IV 
Más recientemente, ha habido un aumento en el rendimiento de la RM de pelvis sin contraste IV, aunque con 
controversia con respecto al beneficio aditivo de los medios de contraste IV a base de gadolinio para evaluar el 
cáncer de próstata. A diferencia de las imágenes ponderadas por difusión, que sin duda son un componente esencial 
de la resonancia magnética de próstata, ha habido un debate sobre si las imágenes dinámicas con contraste deben 
conservarse, limitándose para evaluar la presencia de realce temprano y / o contemporáneo (como en el esquema 
PI-RADS actual), o incluso omitirse por completo [50,51] . A pesar de la idea de que la detección del cáncer de 
próstata podría mejorarse mediante el uso de imágenes dinámicas con contraste, debido al hecho de que el cáncer 
de próstata generalmente impregna más rápidamente y se lava más rápidamente que el tejido prostático benigno, 
muchos estudios han demostrado que el rendimiento diagnóstico incremental es mínimo [52-54]. Por ejemplo, en 
un metanálisis de 20 estudios (2142 pacientes) que compararon la resonancia magnética biparamétrica y 
multiparamétrica, la sensibilidad y la especificidad fueron similares: 0,74 (IC 95 %: 0,66-0,81) y 0,90 (IC 95 %: 
0,86-0,93) para biparamétrico y 0,76 (IC 95%: 0,69-0,82) y 0,89 (IC 95%: 0,85-0,93) para multiparamétrico, 
respectivamente [54]. La omisión de imágenes dinámicas con contraste también ofrece beneficios de disminuir el 
tiempo de estudio. Sin embargo, la resonancia magnética biparamétrica aún no se ha adoptado ampliamente, y se 
recomienda que cuando se realice, se cumplan varios requisitos, como una buena calidad de imagen (especialmente 
imágenes ponderadas por difusión), monitoreo potencial del radiólogo y una red de seguridad para la pérdida de 
cánceres significativos (por ejemplo, seguimiento del PSA). 
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Biopsia dirigida por resonancia magnética de próstata 
La biopsia dirigida por RM después de realizar una resonancia magnética multiparamétrica se ha convertido en una 
opción sólida debido a la capacidad de identificar una lesión objetivo [23-26]. Los metanálisis recientes demuestran 
que las vías clínicas que incorporan RM seguida de biopsia dirigida por RM aumentan significativamente la tasa de 
detección de cánceres clínicamente significativos, especialmente en pacientes que tuvieron una biopsia guiada por 
TRUS negativa previa pero que siguen teniendo sospecha de cáncer de próstata (por ejemplo, PSA elevado) y 
posiblemente en el momento del diagnóstico inicial en pacientes que no han recibido biopsia [28,30] . Después de 
la identificación de una lesión sospechosa (p. ej., PI-RADS 3-5), la biopsia dirigida por resonancia magnética se 
puede realizar de la siguientes tres formas [55]: 

• Directa o “in-bore”: El paciente está en el escáner de resonancia magnética y la aguja se coloca en el objetivo 
bajo visualización de resonancia magnética. 

• Fusión: El paciente se somete a una biopsia guiada por TRUS dirigida a áreas sospechosas en una resonancia 
magnética anterior a través de la "fusión" digital a las imágenes de US. 

• Cognitivo: El paciente se somete a una biopsia guiada por TRUS dirigida a áreas sospechosas en una resonancia 
magnética anterior a través de un registro mental o "cognitivo" en las imágenes de US. 

Con base en los principios anteriores, las biopsias "in-bore" y de fusión potencialmente ofrecen un mejor 
rendimiento para el cáncer de próstata; Sin embargo, esto no se ha establecido en ensayos clínicos prospectivos o 
aleatorizados y por el momento se basa principalmente en la disponibilidad y las preferencias institucionales 
[56,57], a veces incluso realizando una combinación de ambas (es decir, fusión y cognitiva) [58]. Además, aunque 
solo se muestrean las lesiones objetivo cuando se usa el enfoque "in-bore", las biopsias cognitivas y de fusión se 
pueden realizar con o sin biopsias sistemáticas simultáneas guiadas por TRUS, según el objetivo, maximizando el 
rendimiento del cáncer [25,59] versus evitar/reducir biopsia innecesaria [23,24,60,61]. Aunque hay discusiones 
sobre cuál es el método más óptimo en términos de enfoque ("in-bore", fusión o cognitivo), biopsias sistemáticas 
concurrentes (realizadas versus no realizadas) y población objetivo (biopsia previa versus negativa previa), el 
paradigma clínico para el diagnóstico del cáncer de próstata sin duda se está moviendo rápidamente hacia biopsias 
dirigidas por RM, basado en abundante evidencia de que esto puede mejorar la evaluación previa al tratamiento del 
cáncer de próstata en muchos aspectos, como las biopsias dirigidas a la resonancia magnética son más concordantes 
con la prostatectomía radical para determinar la puntuación de Gleason [26]; mejores candidatos seleccionados para 
la vigilancia activa [62]; y una mejor estratificación del riesgo [63,64]. 

Resonancia magnética de todo el cuerpo sin y con contraste IV 
Hay pruebas limitadas para apoyar el uso de RM de cuerpo entero sin contraste IV y con contraste IV para la 
obtención de imágenes iniciales de pacientes con sospecha clínica de cáncer de próstata y sin biopsia previa. 

Resonancia magnética de todo el cuerpo sin contraste IV 
Hay pruebas limitadas para apoyar el uso de RM de cuerpo entero sin contraste IV para la obtención de imágenes 
iniciales de pacientes con sospecha clínica de cáncer de próstata y sin biopsia previa. 

PET/CT PSMA Base del cráneo a mitad del muslo 
Hay pruebas limitadas para apoyar el uso del antígeno de membrana prostático específico (PSMA) PET/CT (o 
PET/RM) para la obtención de imágenes iniciales de pacientes con sospecha clínica de cáncer de próstata y sin 
biopsia previa. 

TRUS Próstata 
En América del Norte, la TRUS generalmente es realizada por los urólogos con el propósito de localizar la glándula 
prostática (no el cáncer) antes de la biopsia sistemática. La TRUS convencional en escala de grises no se usa 
ampliamente para localizar el tumor, primero porque las lesiones (generalmente de apariencia hipoecoica) son 
visibles solo en una pequeña proporción (11% -35%) de pacientes [65]. En un estudio de 142 pacientes, la TRUS 
en escala de grises pudo detectar solo el 62,2% de las lesiones visibles en la resonancia magnética multiparamétrica 
[66]. En segundo lugar, solo una pequeña proporción (17%-57%) de esas lesiones hipoecoicas se confirman como 
malignas [65]. En un estudio de 31296 núcleos obtenidos de 3912 pacientes consecutivos sometidos a TRUS con 
biopsia, no hubo una asociación estadísticamente significativa entre la presencia de una lesión hipoecoica y la 
detección de cáncer [67]. Por lo tanto, de forma aislada, la TRUS es inexacta para la detección del cáncer de próstata 
y no es beneficiosa para este propósito [65]. 
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Biopsia de próstata guiada por TRUS 
La biopsia sistemática guiada por TRUS ha sido la prueba de diagnóstico estándar para el cáncer de próstata desde 
que un estudio histórico en 1989 mostró que era superior al muestreo de biopsia dirigida digitalmente de la próstata 
[68]. Sin embargo, debido a la naturaleza "aleatoria" del posicionamiento de la aguja con respecto a la ubicación 
del tumor, la biopsia sistemática guiada por TRUS con frecuencia submuestrea y subestima la presencia y el grado 
del tumor con una tasa de falsos negativos notificados de 15 a 46 % [69] y una tasa de “upgrade” en la prostatectomía 
radical de hasta 38% [70,71] . A pesar de estas limitaciones, la mayoría de los esquemas de estratificación y manejo 
del riesgo aún dependen en gran medida de los hallazgos patológicos de la biopsia sistemática guiada por TRUS, 
como el grado de Gleason y el porcentaje de núcleos que contienen tumores [18]. Además, los estudios han abordado 
si la biopsia dirigida suplementaria de lesiones hipoecoicas aumentaría la detección del cáncer de próstata; sin 
embargo, especialmente en la era de la biopsia guiada por resonancia magnética o dirigida, hacerlo no tiene un 
impacto significativo. Por ejemplo, en un ensayo prospectivo de 1.260 pacientes, las categorías de riesgo no 
cambiaron en el 96% de los pacientes que se sometieron a biopsias dirigidas adicionales de lesiones hipoecoicas 
[72]. 

Variante 2: Sospecha clínica de cáncer de próstata. Biopsia guiada por TRUS negativa. Diagnóstico inicial. 
Próximo estudio de imagen. 
Gammagrafía ósea de todo el cuerpo 
Hay pruebas limitadas para apoyar el uso de la gammagrafía ósea como el próximo estudio por imágenes de 
pacientes con sospecha clínica de cáncer de próstata a menos que o hasta que se haya establecido histológicamente 
la presencia de enfermedad de mayor riesgo. 

PET/CT Colina Base del cráneo a la mitad del muslo 
Hay pruebas limitadas para apoyar el uso de la PET/CT de colina para la obtención de imágenes iniciales de 
pacientes con sospecha clínica de cáncer de próstata a menos que o hasta que se haya establecido histológicamente 
la presencia de enfermedad de mayor riesgo. 

PET/MRI Colina Base del cráneo a la mitad del muslo 
Hay pruebas limitadas para apoyar el uso de PET/RM de colina para la obtención de imágenes iniciales de pacientes 
con sospecha clínica de cáncer de próstata a menos que o hasta que se haya establecido histológicamente la presencia 
de enfermedad de mayor riesgo. 

TC de abdomen y pelvis con contraste IV 
Hay pruebas limitadas para apoyar el uso de TC de abdomen y pelvis con contraste IV para la obtención de imágenes 
iniciales de pacientes con sospecha clínica de cáncer de próstata, a menos que se haya establecido histológicamente 
la presencia de enfermedad de mayor riesgo. 

TC de abdomen y pelvis sin y con contraste IV 
Hay pruebas limitadas para apoyar el uso de la TC de abdomen y pelvis sin contraste IV y con contraste IV para la 
obtención de imágenes iniciales de pacientes con sospecha clínica de cáncer de próstata, a menos que o hasta que 
se haya establecido histológicamente la presencia de enfermedad de mayor riesgo. 

TC de abdomen y pelvis sin contraste IV 
Hay pruebas limitadas para apoyar el uso de TC de abdomen y pelvis sin contraste IV para la obtención de imágenes 
iniciales de pacientes con sospecha clínica de cáncer de próstata, a menos que o hasta que se haya establecido 
histológicamente la presencia de enfermedad de mayor riesgo. 

TC de tórax, abdomen y pelvis con contraste IV 
Hay pruebas limitadas para apoyar el uso de TC de tórax, abdomen y pelvis con contraste IV para la obtención de 
imágenes iniciales de pacientes con sospecha clínica de cáncer de próstata a menos que o hasta que se haya 
establecido histológicamente la presencia de enfermedad de mayor riesgo. 

TC de tórax, abdomen y pelvis sin y con contraste IV 
Hay pruebas limitadas para apoyar el uso de TC de tórax, abdomen y pelvis sin contraste IV y con contraste IV para 
la obtención de imágenes iniciales de pacientes con sospecha clínica de cáncer de próstata, a menos que se haya 
establecido histológicamente la presencia de enfermedad de mayor riesgo. 
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TC de tórax, abdomen y pelvis sin contraste IV 
Hay pruebas limitadas para apoyar el uso de TC de tórax, abdomen y pelvis sin contraste IV para la obtención de 
imágenes iniciales de pacientes con sospecha clínica de cáncer de próstata, a menos que se haya establecido 
histológicamente la presencia de enfermedad de mayor riesgo. 

PET/CT FDG de cuerpo entero 
Debido a que el cáncer de próstata y las metástasis generalmente no son ávidos de FDG a diferencia de la mayoría 
de las otras neoplasias malignas, la FDG-PET/CT puede no ser beneficiosa como parte de las imágenes iniciales. 

PET/MR FDG Base del cráneo hasta la mitad del muslo 
Debido a que el cáncer de próstata y las metástasis generalmente no son ávidos de FDG a diferencia de la mayoría 
de las otras neoplasias malignas, la FDG-PET/MRI puede no ser beneficiosa como parte de las imágenes iniciales. 

PET/CT Fluciclovina Base del cráneo a la mitad del muslo 
Hay pruebas limitadas para apoyar el uso de PET/TC de fluciclovina para la obtención de imágenes iniciales de 
pacientes con sospecha clínica de cáncer de próstata, a menos que se haya establecido histológicamente la presencia 
de enfermedad de mayor riesgo. 

PET/MRI Fluciclovina Base del cráneo a la mitad del muslo 
Hay pruebas limitadas para apoyar el uso de la PET/RM de fluciclovina para la obtención de imágenes iniciales de 
pacientes con sospecha clínica de cáncer de próstata, a menos que se haya establecido histológicamente la presencia 
de enfermedad de mayor riesgo. 

PET/CT Fluoruro de cuerpo entero 
Hay pruebas limitadas para apoyar el uso de PET/TC con flúor para la obtención de imágenes iniciales de pacientes 
con sospecha clínica de cáncer de próstata, a menos que se haya establecido histológicamente la presencia de 
enfermedad de mayor riesgo. 

Resonancia magnética de abdomen y pelvis sin y con contraste IV 
Hay pruebas limitadas para apoyar el uso de RM de abdomen y pelvis sin y con contraste IV para la obtención de 
imágenes iniciales de pacientes con sospecha clínica de cáncer de próstata, a menos que se haya establecido 
histológicamente la presencia de enfermedad de mayor riesgo. 

Resonancia magnética de abdomen y pelvis sin contraste IV 
Hay pruebas limitadas para apoyar el uso de RM de abdomen y pelvis sin contraste IV para la obtención de imágenes 
iniciales de pacientes con sospecha clínica de cáncer de próstata a menos que o hasta que se haya establecido 
histológicamente la presencia de enfermedad de mayor riesgo. 

Resonancia magnética de pelvis sin y con contraste IV 
Aunque la biopsia guiada por TRUS ha sido históricamente el estándar de atención, la demostración en las últimas 
décadas de la capacidad de la RM multiparamétrica para detectar con precisión el cáncer de próstata [40] y evaluar 
la extensión local [49] la ha convertido en una opción sólida para el paso inicial de diagnóstico del cáncer de 
próstata, ya sea en pacientes sin biopsia previa o en aquellos con biopsias previas negativas con sospecha clínica de 
cáncer de próstata. La RM no solo tiene un alto valor predictivo negativo de aproximadamente 90 % al excluir la 
presencia de cánceres de próstata clínicamente significativos [44,45], sino que también puede estratificar la 
probabilidad de cáncer, por ejemplo, tasas de detección de cáncer de 75 versus 6 % en las puntuaciones PI-RADS 
versión 2 de 5 versus 2 [40], e identifica una lesión objetivo en aproximadamente 60 % de los pacientes [29], 
permitiendo que la biopsia dirigida por resonancia magnética sea una opción factible. 

Resonancia magnética de pelvis sin contraste IV 
En pacientes con sospecha clínica de cáncer de próstata que tuvieron una biopsia negativa guiada por TRUS, las 
imágenes sin usar contraste IV también son una opción viable basada en las mismas razones para usar la RM de la 
pelvis con contraste IV [29,40,44,45,49]. Sin embargo, existen controversias con respecto al equilibrio entre el 
pequeño rendimiento incremental para detectar el cáncer clínicamente significativo mediante contraste IV y los 
beneficios potenciales, como la disminución del tiempo de exploración al renunciar al contraste IV [50-54]. 

Biopsia dirigida por resonancia magnética de próstata 
Debido a los avances en la resonancia magnética que le permiten identificar una lesión objetivo [23-26] y el 
desarrollo de técnicas de focalización múltiple ("in-bore", fusión y cognitiva [55-58]), se ha demostrado que las 
vías clínicas que incorporan la biopsia dirigida por RM aumentan la tasa de detección de cánceres clínicamente 
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significativos, especialmente en pacientes que tuvieron una biopsia guiada por TRUS negativa previa con sospecha 
continua de cáncer de próstata e incluso en pacientes sin biopsia previa [28,30] . Los objetivos se pueden muestrear 
con el enfoque "in-bore" o muestrearse mediante biopsias cognitivas y de fusión que se realizan con o sin biopsias 
sistemáticas simultáneas guiadas por TRUS para maximizar el rendimiento del cáncer [25,59] o reducir la biopsia 
innecesaria [23,24,60,61]. 

Resonancia magnética de todo el cuerpo sin y con contraste IV 
Hay pruebas limitadas para apoyar el uso de RM de cuerpo entero sin y con contraste IV para la obtención de 
imágenes iniciales de pacientes con sospecha clínica de cáncer de próstata, a menos que se haya establecido 
histológicamente la presencia de enfermedad de mayor riesgo. 

Resonancia magnética de todo el cuerpo sin contraste IV 
Hay pruebas limitadas para apoyar el uso de RM de cuerpo entero sin contraste IV para la obtención de imágenes 
iniciales de pacientes con sospecha clínica de cáncer de próstata, a menos que o hasta que se haya establecido 
histológicamente la presencia de enfermedad de mayor riesgo. 

PET/CT PSMA Base del cráneo a mitad del muslo 
Hay pruebas limitadas para apoyar el uso de la PET/TC (o PET/RM) para la obtención de imágenes iniciales de 
pacientes con sospecha clínica de cáncer de próstata a menos que se haya establecido histológicamente la presencia 
de enfermedad de mayor riesgo. 

TRUS Próstata 
De forma aislada, la TRUS es inexacta para la detección del cáncer de próstata y no es útil para este propósito 
[65,66]. 

Biopsia de próstata guiada por TRUS 
En pacientes con sospecha clínica de cáncer de próstata que han tenido 1 biopsia sistemática guiada por TRUS 
estándar negativa, una segunda biopsia sistemática guiada por TRUS será positiva en 15 a 20 % de los casos [73-
76], por lo que es razonable repetir la biopsia en este contexto. El rendimiento de las biopsias sistemáticas 
adicionales después de una segunda biopsia disminuye rápidamente, con tasas positivas informadas de 8 a 17 % 
para la tercera biopsia y de 7 a 12 % para la cuarta [73-75,77], lo que sugiere que los enfoques alternativos como la 
biopsia dirigida por RM o la biopsia por saturación pueden ser más útiles en este entorno específico de pacientes 
con 2 o más biopsias sistemáticas guiadas por TRUS negativas y sospecha clínica persistente de cáncer de próstata. 

Variante 3: Cáncer de próstata de bajo riesgo clínicamente establecido. Vigilancia activa. 
Gammagrafía ósea de todo el cuerpo 
Los estudios han demostrado que la positividad de las gammagrafías óseas es baja en pacientes de bajo riesgo [78-
80]. En un metanálisis de 54 estudios (20.421 pacientes), las proporciones de gammagrafías óseas positivas fueron 
4,1% (IC 95%: 2% -8%), 10% (IC 95%: 6,1%-15,8%) y 28,7% (IC 95%: 21,8%-36,8%) en pacientes con 
puntuaciones de Gleason ≤6, 7 y ≥8, respectivamente [80]. Además, en un gran estudio de 976 pacientes, las 
gammagrafías óseas fueron prácticamente siempre negativas (valor predictivo 100% negativo) en pacientes con 
patrón primario de Gleason 3 y PSA <20 ng / ml [78]. Por lo tanto, hay pruebas limitadas para apoyar el uso de la 
gammagrafía ósea para la vigilancia activa de los pacientes con cáncer de próstata de bajo riesgo clínicamente 
establecido. 

PET/CT Colina Base del cráneo a la mitad del muslo 
Hay pruebas limitadas para apoyar el uso de la TEP/TC de colina para la vigilancia activa de pacientes con cáncer 
de próstata de bajo riesgo clínicamente establecido. 

PET/MR Colina Base del cráneo a la mitad del muslo 
Hay pruebas limitadas para apoyar el uso de la PET/RM de colina para la vigilancia activa de los pacientes con 
cáncer de próstata de bajo riesgo clínicamente establecido. 

TC de abdomen y pelvis con contraste IV 
Hay pruebas limitadas para apoyar el uso de la TC de abdomen y pelvis con contraste IV para la vigilancia activa 
de pacientes con cáncer de próstata de bajo riesgo clínicamente establecido. 

TC de abdomen y pelvis sin y con contraste IV 
Hay pruebas limitadas para apoyar el uso de la TC de abdomen y pelvis sin y con contraste IV para la vigilancia 
activa de pacientes con cáncer de próstata de bajo riesgo clínicamente establecido. 
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TC de abdomen y pelvis sin contraste IV 
Hay pruebas limitadas para apoyar el uso de la TC de abdomen y pelvis sin contraste IV para la vigilancia activa 
de pacientes con cáncer de próstata de bajo riesgo clínicamente establecido. 

TC de tórax, abdomen y pelvis con contraste IV 
Hay pruebas limitadas para apoyar el uso de TC de tórax, abdomen y pelvis con contraste IV para la vigilancia 
activa de pacientes con cáncer de próstata de bajo riesgo clínicamente establecido. 

TC de tórax, abdomen y pelvis sin y con contraste IV 
Hay pruebas limitadas para apoyar el uso de TC de tórax, abdomen y pelvis sin y con contraste IV para la vigilancia 
activa de pacientes con cáncer de próstata de bajo riesgo clínicamente establecido. 

TC de tórax, abdomen y pelvis sin contraste IV 
Hay pruebas limitadas para apoyar el uso de TC de tórax, abdomen y pelvis sin contraste IV para la vigilancia activa 
de pacientes con cáncer de próstata de bajo riesgo clínicamente establecido. 

PET/CT FDG de cuerpo entero 
Debido a que el cáncer de próstata y las metástasis del mismo generalmente no son ávidos de FDG a diferencia de 
la mayoría de las otras neoplasias malignas, la FDG-PET/CT puede no ser beneficiosa como parte de la vigilancia 
activa. 

PET/MR FDG Base del cráneo hasta la mitad del muslo 
Debido a que el cáncer de próstata y las metástasis generalmente no son ávidos de FDG a diferencia de la mayoría 
de las otras neoplasias malignas, la FDG-PET/MRI puede no ser beneficiosa como parte de la vigilancia activa. 

PET/CT Fluciclovina Base del cráneo a la mitad del muslo 
Hay pruebas limitadas para apoyar el uso de la PET/TC de fluciclovina para la vigilancia activa de pacientes con 
cáncer de próstata de bajo riesgo clínicamente establecido. 

PET/MRI Fluciclovina Base del cráneo a la mitad del muslo 
Hay pruebas limitadas para apoyar el uso de la PET/RM de fluciclovina para la vigilancia activa de pacientes con 
cáncer de próstata de bajo riesgo clínicamente establecido. 

PET/CT Fluoruro de cuerpo entero 
Hay pruebas limitadas para apoyar el uso de la PET/TC con flúor para la vigilancia activa de pacientes con cáncer 
de próstata de bajo riesgo clínicamente establecido. 

Resonancia magnética de abdomen y pelvis sin y con contraste IV 
Hay pruebas limitadas para apoyar el uso de RM de abdomen y pelvis sin y con contraste IV para la vigilancia 
activa de pacientes con cáncer de próstata de bajo riesgo clínicamente establecido. 

Resonancia magnética de abdomen y pelvis sin contraste IV 
Hay pruebas limitadas para apoyar el uso de IRM de abdomen y pelvis sin contraste IV para la vigilancia activa de 
pacientes con cáncer de próstata de bajo riesgo clínicamente establecido. 

Resonancia magnética de pelvis sin y con contraste IV 
Ha habido un aumento sustancial en el papel de la RM en la vigilancia activa en términos de detección / predicción 
de la progresión de la enfermedad e identificación de objetivos susceptibles de biopsia. En un metanálisis de 43 
estudios (6.605 pacientes), la sensibilidad y el valor predictivo negativo de la predicción de la reclasificación de la 
enfermedad fueron 0,60 y 0,75 con escáneres 1,5T y 0,81 y 0,78 con escáneres 3,0T [81]. Además, varios estudios 
han demostrado que la RM es al menos equivalente o superior a las biopsias sistemáticas guiadas por TRUS para 
identificar la progresión patológica durante el seguimiento en pacientes en vigilancia activa [82-84]. En un ensayo 
prospectivo de 172 pacientes sometidos a vigilancia activa, en el que a los 3 años el 21% experimentó progresión 
patológica, la resonancia magnética mediante PI-RADS pudo identificar a muchos de ellos (sensibilidad del 61% y 
una especificidad del 80%) [82]. Además, en un estudio en el que 86 pacientes que se sometieron a imágenes 
ponderadas por difusión como parte de su evaluación inicial para la vigilancia activa y seguidas durante una mediana 
de 9,5 años, fue capaz de predecir pacientes con un tiempo más corto hasta la histología adversa (cociente de riesgos 
instantáneos [HR] = 2,13, IC del 95%: 1,17-3,89) y un tiempo más corto hasta el tratamiento radical (HR 2,54, IC 
95%: 1,49-4,32; P < .001) [83]. La resonancia magnética también se puede usar junto con biomarcadores sin 
imágenes para identificar mejor a los pacientes con un mayor riesgo de actualización de la biopsia [84]. 
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Resonancia magnética de pelvis sin contraste IV 
Las imágenes iniciales sin usar contraste IV también son una opción viable basada en los mismos fundamentos para 
usarRM de pelvis con contraste IV [81-84]. Especialmente, hay estudios que abordan específicamente el uso de 
imágenes ponderadas por difusión (típico realizado sin o antes de la administración de contraste IV) para la 
evaluación inicial de la vigilancia activa, lo que demuestra que es útil para predecir pacientes con menor tiempo 
hasta la histología adversa y tratamiento radical [83]. 

Biopsia dirigida por resonancia magnética de próstata 
De acuerdo con los resultados prometedores de la resonancia magnética (RM) para detectar lesiones objetivo y su 
asociación con la progresión patológica en pacientes en vigilancia activa o elegibles para ella [81-84], junto con el 
desarrollo de múltiples técnicas de focalización ("in- bore", fusión y cognitiva [55-58]), las biopsias dirigidas por 
RM han mostrado un uso creciente para la vigilancia activa durante la última década para la reclasificación de la 
enfermedad como parte de la determinación de la elegibilidad o durante el seguimiento. En un estudio de 445 
pacientes, los pacientes fueron reclasificados con mayor frecuencia cuando recibieron una RM con una biopsia 
dirigida en comparación con una biopsia guiada por TRUS sistémica sola (44% versus 37%, P = .003) [85]. En un 
estudio de 542 pacientes, una biopsia confirmatoria dirigida por RM negativa para la evaluación de la elegibilidad 
de la vigilancia activa se asoció con un riesgo reducido de progresión del Grupo de Grado Gleason (HR 0.41, 95% 
CI: 0.22-0.77, P < .01) [86]. Además, aunque la mayoría de los estudios muestran que el uso de biopsias dirigidas 
por MRI con o sin biopsias protocolarias sistémicas guiadas por TRUS aleatorizadas resultan en una detección 
aumentada de la progresión patológica durante el seguimiento en comparación con las biopsias sistémicas 
protocolarias solas [59,82,87,88], hay algunos estudios que no muestran esto [89,90]. Además, debido a que algunos 
tumores son invisibles en la MRI [82] y se pueden perder en las biopsias dirigidas por RM [91,92], incluso al realizar 
una biopsia dirigida por RM como parte de la vigilancia activa, las biopsias sistémicas concurrentes no se pueden 
omitir en este momento. 

Resonancia magnética de todo el cuerpo sin y con contraste IV 
Hay pruebas limitadas para apoyar el uso de RM de cuerpo entero sin contraste IV y con contraste IV para la 
vigilancia activa de pacientes con cáncer de próstata de bajo riesgo clínicamente establecido. 

Resonancia magnética de todo el cuerpo sin contraste IV 
Hay pruebas limitadas para apoyar el uso de RM de cuerpo entero sin contraste IV para la vigilancia activa de 
pacientes con cáncer de próstata de bajo riesgo clínicamente establecido. 

PET/CT PSMA Base del cráneo a mitad del muslo 
Hay pruebas limitadas para apoyar el uso de la PET/TC (o PET/RM) para la vigilancia activa de pacientes con 
cáncer de próstata de bajo riesgo clínicamente establecido. 

TRUS Próstata 
En general, la ecografía transrectal (TRUS) es inexacta para la detección del cáncer de próstata [65,67] y tiene una 
precisión limitada para la estadificación del cáncer de próstata [93]. Aparte de un estudio retrospectivo de 875 
pacientes que demostró la asociación entre la progresión de la imagen en TRUS y la actualización de Gleason en la 
biopsia [94], no hay evidencia que respalde el uso de TRUS en la evaluación de la vigilancia activa. 

Biopsia de próstata guiada por TRUS 
Muchos programas de vigilancia activa incorporan pruebas seriales de PSA y alguna forma de régimen de biopsia 
serial, ya sea en forma de 1) biopsia sistémica solamente o 2) biopsia sistémica con biopsia dirigida por RM de una 
lesión sospechosa en la RM. Debido a que algunos tumores son invisibles en la RM [82] y se pueden perder en las 
biopsias dirigidas por RM [91,92], incluso al realizar una biopsia dirigida por RM como parte de la vigilancia activa, 
las biopsias sistémicas concurrentes no se pueden omitir en este momento. 

Variante 4: Cáncer de próstata de riesgo intermedio clínicamente establecido. Puesta en escena o vigilancia. 
Gammagrafía ósea de todo el cuerpo 
La gammagrafía ósea sigue siendo la prueba estándar utilizada para la detección de metástasis óseas en pacientes 
de alto riesgo. Las técnicas emergentes como PET / CT con varios marcadores (por ejemplo, PSMA, fluoruro de 
sodio) y resonancia magnética de cuerpo entero han demostrado la capacidad de mejorar la detección de metástasis 
óseas y han comenzado a reemplazar potencialmente la gammagrafía ósea en los próximos años [95-97]. En un 
metanálisis reciente de 24 estudios, se demostró que la gammagrafía ósea tiene una sensibilidad de 0,86 (IC 95 %: 
0,76-0,92) y una especificidad de 0,95 (IC 95%: 0,87-0,98) [95] para detectar metástasis óseas. Sin embargo, los 
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estudios han demostrado que la positividad de las gammagrafías óseas es baja en pacientes de bajo riesgo [78-80]. 
En un metanálisis de 54 estudios (20.421 pacientes), las proporciones de gammagrafías óseas positivas fueron 4,1% 
(IC 95%: 2% -8%), 10% (IC 95%: 6,1%-15,8%) y 28,7% (IC 95%: 21,8%-36,8%) en pacientes con puntuaciones 
de Gleason de ≤6, 7 y ≥8, respectivamente [80]. Además, en un gran estudio de 976 pacientes, las gammagrafías 
óseas fueron prácticamente siempre negativas (valor predictivo 100% negativo) en pacientes con patrón primario 
de Gleason 3 y PSA <20 ng / ml [78]. 

Las pautas de la NCCN [20] recomiendan la gammagrafía ósea si el PSA inicial es ≥20, el estadio clínico es T2 y 
el PSA es ≥10, el estadio clínico es T3 o T4, la puntuación de Gleason es ≥8 o cualquier síntoma que sugiere 
metástasis óseas. Muchos pacientes de riesgo intermedio cumplirían con estos criterios. 

PET/CT Colina Base del cráneo a la mitad del muslo 
La PET con Colina, aunque fue aprobada por la FDA en 2013 para evaluar la recurrencia, ha sido ampliamente 
investigada sobre su capacidad para detectar metástasis ganglionares y distantes para la evaluación previa al 
tratamiento del cáncer de próstata. La sensibilidad agrupada de la PET/TC Colina es baja (0,57, IC 95 %: 0,42-
0,70) para detectar metástasis ganglionares antes del tratamiento a pesar de su alta especificidad (0,94, IC 95%: 
0,89-0,97) en un metanálisis de 7 estudios (627 pacientes) [98]. Sin embargo, en pacientes con cáncer de próstata 
de riesgo intermedio y alto, se ha demostrado que el PET/TC y PET/RM Colina identifican más lesiones 
metastásicas ganglionares y distantes que las imágenes convencionales [96,98]. Por ejemplo, en un estudio de 48 
pacientes, el PET/TC de Colina mostró una mayor sensibilidad (46,2% frente a 69,2%) con idéntica especificidad 
(92,3%) para detectar metástasis ganglionares [99]. Esto, a su vez, ha demostrado cambiar en el manejo en 33 a 71 
% de los pacientes [99 100]. 

PET/MR Colina Base del cráneo a la mitad del muslo 
La PET/RM de Colina se usa con menos frecuencia que PET/TC colina, pero se puede considerar en la evaluación 
previa al tratamiento del cáncer de próstata basada en los mismos principios que detecta mejor las metástasis 
ganglionares y distantes que la TC y la gammagrafía ósea [96,98-100]. Por ejemplo, en un estudio de 48 pacientes 
con enfermedad de riesgo intermedio y alto, PET/TC Colina mostró una mayor sensibilidad (46,2% frente a 69,2%) 
con idéntica especificidad (92,3%) para detectar metástasis ganglionares [99]. En un estudio prospectivo que evaluó 
específicamente la PET/RM colina en 58 pacientes, fue superior a la TC y la gammagrafía ósea para detectar 
metástasis a distancia (100 % versus 63,6 %, respectivamente) [101]. 

TC de abdomen y pelvis con contraste IV 
La TC de abdomen y pelvis con contraste IV para la estadificación ganglionar generalmente es útil en pacientes de 
riesgo intermedio porque el riesgo a priori de enfermedad ganglionar supera el 10% [20]. 

TC de abdomen y pelvis sin y con contraste IV 
Hay pruebas limitadas para apoyar el uso de la TC de abdomen y pelvis sin y con contraste IV porque la obtención 
de TC con ambas técnicas no proporciona un beneficio adicional en cuanto a la detección de metástasis ganglionares 
y a distancia. 

TC de abdomen y pelvis sin contraste IV 
La tomografía computarizada (TC) del abdomen y pelvis sin contraste intravenoso puede ser una opción viable 
como alternativa para el uso de contraste intravenoso en la estadificación nodal, ya que es generalmente útil en 
pacientes de riesgo intermedio porque el riesgo a priori de enfermedad nodal supera el 10% [20]. Sin embargo, se 
debe tener en cuenta que sin el uso de contraste intravenoso existe la posibilidad de una detección menos óptima de 
metástasis en órganos viscerales. 

TC de tórax, abdomen y pelvis con contraste IV 
La TC de tórax, abdomen y pelvis con contraste IV para la estadificación ganglionar generalmente es útil en 
pacientes de riesgo intermedio porque el riesgo a priori de enfermedad ganglionar supera el 10% [20]. 

TC de tórax, abdomen y pelvis sin y con contraste IV 
Hay pruebas limitadas para apoyar el uso de la TC de tórax, abdomen y pelvis sin y con contraste IV porque la 
obtención de TC con ambas técnicas no proporciona un beneficio adicional en cuanto a la detección de metástasis 
ganglionares y a distancia. 

TC de tórax, abdomen y pelvis sin contraste IV 
La TC de tórax, abdomen y pelvis sin contraste IV para la estadificación ganglionar generalmente es útil en 
pacientes de riesgo intermedio porque el riesgo a priori de enfermedad ganglionar supera el 10% [20]. Sin embargo, 
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debe reconocerse que sin el uso de contraste IV existe la posibilidad de una detección menos óptima de metástasis 
en los órganos viscerales. 

PET/CT FDG de cuerpo entero 
Debido a que el cáncer de próstata y sus metástasis generalmente no son ávidos de FDG a diferencia de la mayoría 
de las otras neoplasias malignas, la FDG-PET/CT puede no ser beneficiosa como parte de la estadificación 
clínicamente establecida del cáncer de próstata de riesgo intermedio. 

PET/MR FDG Base del cráneo hasta la mitad del muslo 
Debido a que el cáncer de próstata y sus metástasis generalmente no son ávidos de FDG a diferencia de la mayoría 
de las otras neoplasias malignas, la FDG-PET/MRI puede no ser beneficiosa como parte de la estadificación del 
cáncer de próstata de riesgo intermedio clínicamente establecido. 

PET/CT Fluciclovina Base del cráneo a la mitad del muslo 
Aunque la PET/TC con fluciclovina se utiliza principalmente en el contexto de recurrencia, también puede 
considerarse en la evaluación previa al tratamiento del cáncer de próstata debido a su capacidad para detectar mejor 
metástasis nodales y a distancia que la tomografía computarizada y la gammagrafía ósea. La especificidad de la 
PET/TC con fluciclovina es alta (0,98, IC del 95%: 0,88-1,00) y en un estudio de 57 pacientes demostró una 
sensibilidad más alta para detectar metástasis nodales (55,3% frente a 33,3%) y pudo identificar a un 12,3% (7/57) 
de pacientes adicionales con metástasis a distancia en comparación con la imagenología convencional (gammagrafía 
ósea y tomografía computarizada) en pacientes con enfermedad de riesgo intermedio y alto. 

PET/MR Fluciclovina Base del cráneo a la mitad del muslo 
La PET/MRI con fluciclovina se usa menos que la PET/CT con fluciclovina, pero comparte principios similares y 
se puede considerar en la evaluación antes del tratamiento del cáncer de próstata debido a su capacidad para detectar 
mejor las metástasis ganglionares y distantes que la tomografía computarizada y la gammagrafía ósea [102,105]. 
La especificidad de la PET/CT con fluciclovina es alta (0.98, IC del 95%: 0.88-1.00) [98], y en un estudio de 57 
pacientes, demostró una mayor sensibilidad para detectar metástasis ganglionares (55.3% versus 33.3%) y pudo 
identificar un 12.3% (7/57) de pacientes adicionales con metástasis distantes en comparación con la imagenología 
convencional (gammagrafía ósea y tomografía computarizada) en pacientes con enfermedad de riesgo intermedio 
y alto [106]. Aunque no hay estudios específicos que traten solo pacientes con enfermedad de riesgo intermedio, es 
notable que en un estudio de 28 pacientes con enfermedad de alto riesgo, la sensibilidad y especificidad de la 
PET/MRI con fluciclovina para detectar metástasis ganglionares fue del 40% y del 100%, respectivamente [105]. 
Además, la PET/MRI con fluciclovina ha demostrado mejorar potencialmente la caracterización del tumor primario 
en comparación con la PET/CT [103]. 

PET/CT Fluoruro de cuerpo entero 
El NaF es un radiotrazador específico para los huesos que fue aprobado por la FDA en 1972 para la evaluación de 
metástasis óseas independientemente del tumor primario y del contexto clínico (estadificación primaria versus 
reestadificación). Se ha demostrado que el PET con NaF es más sensible que la gammagrafía ósea para detectar 
metástasis óseas en la evaluación previa al tratamiento del cáncer de próstata [79,107,108]. Por ejemplo, en un 
estudio de 226 pacientes, la sensibilidad de NaF PET/CT fue del 96,8% en comparación con la de la gammagrafía 
ósea (84,2%) [79]. Además, se ha demostrado que las tasas de detección de NaF PET/CT aumentan con un mayor 
riesgo [79]: aproximadamente el 60% frente al 30% para los puntajes de Gleason de ≥8 frente a ≤7; 
aproximadamente el 10% frente al 40% en los niveles de PSA de <10 ng/mL frente a 10 a 50 ng/mL. Por lo tanto, 
las pautas de NCCN recomiendan que se realice en enfermedad de alto riesgo [20]. Sin embargo, la desventaja es 
que NaF PET/CT solo proporciona un beneficio incremental para la imagen ósea, y se necesita una imagen CT 
anatómica para evaluar las metástasis nodales y no óseas a distancia. Muchos pacientes con riesgo intermedio 
cumplirían con los criterios anteriores. 

Resonancia magnética de abdomen y pelvis sin y con contraste IV 
La literatura indica que la resonancia magnética (MRI) del abdomen y pelvis, sin y con contraste IV, se puede 
utilizar en pacientes con riesgo intermedio para 1) estadificación de metástasis nodales y a distancia, y 2) evaluación 
de la extensión local del tumor primario [109-112]. Esto se puede respaldar por el hecho de que el riesgo a priori 
de enfermedad nodal (la mayoría de los cuales están en la pelvis y algunos hasta el retroperitoneo) supera el 10% 
[20]. Además, dado que la mayoría de las metástasis a distancia ocurren (al menos en la fase de tratamiento) en el 
esqueleto axial y es raro que haya metástasis óseas aisladas sin albergar simultáneamente metástasis en los huesos 
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pélvicos y vertebrales lumbosacros, la MRI del abdomen y pelvis generalmente es suficiente para detectar la 
presencia de metástasis óseas a nivel de paciente [113]. 

Resonancia magnética de abdomen y pelvis sin contraste IV 
Debido a que el propósito principal de las imágenes del abdomen y la pelvis sería identificar metástasis ganglionares 
y distantes, la resonancia magnética del abdomen y la pelvis sin contraste IV es una opción viable como alternativa 
a la que usa contraste IV [109-113]. Sin embargo, debe reconocerse que sin el uso de contraste IV existe la 
posibilidad de una detección menos óptima de metástasis a los órganos viscerales. 

Pelvis por resonancia magnética sin y con contraste IV 
Además de la estadificación local y ganglionar estándar, la RM multiparamétrica sin y con contraste IV puede ser 
útil en el tratamiento del cáncer de próstata de riesgo intermedio al ayudar a seleccionar candidatos con "riesgo 
intermedio favorable" que pueden ser considerados para la vigilancia activa [109-112], identificar una enfermedad 
más extensa que puede merecer una terapia complementaria de privación prolongada de andrógenos, localizar la 
enfermedad dominante para la terapia focal, guiar la planificación quirúrgica o cambiar el plan de manejo de cirugía 
a radiación [49,114,115]. 

Resonancia magnética de pelvis sin contraste IV 
La resonancia magnética multiparamétrica sin contraste intravenoso es una opción viable como alternativa al uso 
de contraste intravenoso en pacientes con enfermedad de riesgo intermedio y estadificación local y nodal estándar, 
ya que ayuda a seleccionar a los candidatos con "riesgo intermedio favorable" que pueden considerarse para 
vigilancia activa, identifica enfermedad más extensa que puede merecer terapia de privación de andrógenos 
extendida suplementaria, localiza la enfermedad dominante para la terapia focal y guía la planificación quirúrgica, 
o cambia el plan de tratamiento de cirugía a radiación [49,109-112,114,115]. Aunque persisten los mismos 
principios y controversias con respecto al uso de contraste intravenoso, muchos de estos escenarios dependen menos 
de las posibles ventajas del contraste intravenoso. 

Biopsia dirigida por resonancia magnética de próstata 
Muchos pacientes con enfermedad de riesgo intermedio eligen el tratamiento definitivo, y generalmente es poco 
probable que la biopsia dirigida altere significativamente el tratamiento. Sin embargo, la biopsia dirigida por 
resonancia magnética puede ser útil en un subconjunto de pacientes con Gleason 3 + 4 con el fin de identificar el 
"riesgo intermedio favorable" que pueden considerarse para la vigilancia activa [109-112]. 

Resonancia magnética de cuerpo completo sin y con contraste IV 
La resonancia magnética de cuerpo entero es otra modalidad de imagen prometedora que puede integrarse más 
ampliamente en la práctica clínica en un futuro cercano. Aunque el concepto de resonancia magnética de cuerpo 
entero en el cáncer de próstata con o sin resonancia magnética pélvica multiparamétrica concurrente originalmente 
surgió para la detección de enfermedad recurrente o metastásica [116], hay un interés creciente en utilizarla en la 
evaluación previa al tratamiento del cáncer de próstata [96,108,117]. En un estudio prospectivo de 56 pacientes de 
riesgo intermedio y alto, la resonancia magnética de cuerpo entero fue más precisa que la gammagrafía ósea y 
similar a la PET/TC con colina para detectar metástasis nodales y a distancia [96]. Cuando se comparó con la 
PET/TC con PSMA, la modalidad conocida por tener la mayor sensibilidad, la resonancia magnética de cuerpo 
entero mostró hallazgos concordantes para metástasis nodales no regionales en un 72,2% y para metástasis a 
distancia en un 86,1% en un estudio prospectivo de 36 pacientes de alto riesgo [117]. Además de la estadificación 
estándar de la enfermedad local, nodal y a distancia, la resonancia magnética multiparamétrica de la próstata se 
puede agregar al protocolo de resonancia magnética de cuerpo entero, proporcionando información adicional para 
ayudar en el manejo del cáncer de próstata de riesgo intermedio al ayudar a seleccionar a los candidatos con "riesgo 
intermedio favorable" que pueden considerarse para la vigilancia activa [109-112], identificar una enfermedad más 
extensa que pueda requerir terapia suplementaria de supresión androgénica prolongada, localizar la enfermedad 
dominante para la terapia focal, guiar la planificación quirúrgica o cambiar el plan de tratamiento de la cirugía a la 
radiación [49,114,115]. 

Resonancia magnética de todo el cuerpo sin contraste IV 
Debido a que el objetivo principal de la imagen de cuerpo entero sería identificar metástasis nodales y a distancia, 
la resonancia magnética de cuerpo entero sin contraste intravenoso es una opción viable como alternativa a la que 
utiliza contraste intravenoso [49,96,108-112,114-117]. Sin embargo, se debe reconocer que sin el uso de contraste 
intravenoso existe la posibilidad de una detección menos óptima de metástasis en órganos viscerales. 
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PET/CT PSMA Base del cráneo a mitad del muslo 
La literatura indica que el PET/CT con PSMA es útil en pacientes con enfermedad de riesgo intermedio y alto. El 
PET con PSMA, que se puede usar con CT o MRI (PET/CT y PET/MRI, respectivamente), es una de las 
modalidades de imagen más nuevas, que se ha investigado principalmente en el contexto de la recurrencia 
bioquímica y el fracaso bioquímico, donde, debido a su capacidad superior para detectar enfermedad recurrente, se 
ha demostrado que cambia sustancialmente el manejo [118]. Sin embargo, muchos estudios recientes han 
demostrado su potencial para detectar enfermedad metastásica en pacientes con cáncer de próstata de riesgo 
intermedio y alto sometidos a evaluación antes del tratamiento, y recientemente ha recibido la aprobación de la 
FDA para los entornos de estadificación primaria y recurrente [117,119-121]. El examen PET/CT con PSMA tiene 
un mayor rendimiento diagnóstico para el cáncer de próstata en comparación con el PET/CT con fluciclovina, que 
fue capaz de identificar pacientes adicionales con metástasis a distancia en comparación con la imagenología 
convencional (gammagrafía ósea y CT) en pacientes con enfermedad de riesgo intermedio y alto. En un estudio de 
130 pacientes con enfermedad de riesgo intermedio y alto, el PET con PSMA demostró una sensibilidad superior y 
una especificidad similar a la imagenología morfológica sola (CT o MRI) [121]: 68,3% y 99,1%, respectivamente, 
para el PET con PSMA y 27,3% y 97,1%, respectivamente, para la imagenología morfológica. Además, el PET con 
PSMA, especialmente cuando se combina con MRI, puede mejorar potencialmente la detección y caracterización 
(por ejemplo, evaluación de la extensión local) del tumor primario, utilizando diferentes tipos de radiotrazadores 
dirigidos a PSMA, en comparación con la resonancia magnética multiparamétrica sola o los nomogramas clínicos 
[19,122,123]. 

TRUS Próstata 
La ecografía transrectal (TRUS) es poco probable que proporcione información adicional útil en pacientes con un 
diagnóstico establecido de cáncer de próstata de riesgo intermedio, por lo que no es beneficioso. 

Biopsia de próstata guiada por TRUS 
La vigilancia activa puede ser beneficiosa en pacientes cuidadosamente seleccionados con cáncer de próstata de 
riesgo intermedio [109-111]. En ese contexto, alguna forma de biopsia seriada guiada por ecografía transrectal 
(TRUS) sería útil como parte del régimen de monitoreo. 

Variante 5: Cáncer de próstata de alto riesgo clínicamente establecido. Estadificación. 
Gammagrafía ósea de todo el cuerpo 
La gammagrafía ósea sigue siendo la modalidad estándar utilizada para la detección de metástasis óseas en pacientes 
de alto riesgo, aunque técnicas emergentes han comenzado a reemplazar potencialmente la gammagrafía ósea en 
los próximos años. Sin embargo, estudios han demostrado que la positividad de las gammagrafías óseas es baja en 
pacientes de bajo riesgo. En un metaanálisis de 54 estudios (20,421 pacientes), las proporciones de gammagrafías 
óseas positivas fueron del 4,1% (IC del 95%: 2%-8%), 10% (IC del 95%: 6,1%-15,8%), y 28,7% (IC del 95%: 
21,8%-36,8%) en pacientes con puntuaciones de Gleason de ≤6, 7, y ≥8, respectivamente. Además, en un estudio 
grande de 976 pacientes, las gammagrafías óseas fueron virtualmente siempre negativas (valor predictivo negativo 
del 100%) en pacientes con patrón primario de Gleason 3 y PSA <20 ng/mL. Las guías de NCCN recomiendan la 
gammagrafía ósea si el PSA basal es ≥20, el estadio clínico es T2 y el PSA es ≥10, el estadio clínico es T3 o T4, la 
puntuación de Gleason es ≥8, o si hay síntomas sugestivos de metástasis óseas. Prácticamente todos los pacientes 
de alto riesgo cumplirían con estos criterios. 

PET/CT Colina Base del cráneo a la mitad del muslo 
Aunque la PET / TC con colina se usa principalmente en la recurrencia, también puede considerarse en la evaluación 
previa al tratamiento del cáncer de próstata debido a su capacidad para detectar mejor las metástasis nodales y a 
distancia que la TC y la gammagrafía ósea. En pacientes con cáncer de próstata de riesgo intermedio y alto, la PET 
/ TC con colina ha demostrado identificar más lesiones metastásicas nodales y a distancia que la imagen 
convencional [96,98-100]. Por ejemplo, en un estudio de 48 pacientes, la PET / TC con colina mostró una 
sensibilidad más alta (46,2% frente a 69,2%) con una especificidad idéntica (92,3%) para detectar metástasis 
nodales [99]. En otro estudio multicéntrico de 269 pacientes, se demostró que la PET / TC con colina identificó más 
lesiones metastásicas nodales y a distancia que la imagen convencional, lo que llevó a un cambio en la indicación 
terapéutica en aproximadamente el 70% de los pacientes [100]. 

PET/MR Colina Base del cráneo a la mitad del muslo 
La PET/MRI con colina se utiliza menos comúnmente que la PET/CT con colina, pero puede considerarse en la 
evaluación previa al tratamiento del cáncer de próstata en base a los mismos principios de que detecta mejor las 
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metástasis nodales y a distancia que la tomografía computarizada (CT) y la gammagrafía ósea [96,98-100]. Por 
ejemplo, en un estudio de 48 pacientes con enfermedad de riesgo intermedio y alto, la PET/CT con colina mostró 
una sensibilidad más alta (46,2% versus 69,2%) con una especificidad idéntica (92,3%) para la detección de 
metástasis nodales [99]. En un estudio prospectivo de 58 pacientes con enfermedad de alto riesgo, que evaluó 
específicamente la PET/MRI con colina, fue superior a la CT y la gammagrafía ósea para detectar metástasis a 
distancia (100% versus 63,6%, respectivamente) [101]. 

TC de abdomen y pelvis con contraste IV 
La TC de abdomen y pelvis con contraste IV para la estadificación ganglionar generalmente es útil en pacientes de 
alto riesgo porque el riesgo a priori de enfermedad ganglionar supera el 10% [20]. 

TC de abdomen y pelvis sin y con contraste IV 
Hay pruebas limitadas para apoyar el uso de la TC de abdomen y pelvis sin y con contraste IV porque la obtención 
de TC con ambas técnicas no proporciona un beneficio adicional en cuanto a la detección de metástasis ganglionares 
y a distancia. 

TC de abdomen y pelvis sin contraste IV 
La TC de abdomen y pelvis sin contraste IV para la estadificación ganglionar generalmente es útil en pacientes de 
alto riesgo porque el riesgo a priori de enfermedad ganglionar supera el 10% [20]. Sin embargo, debe reconocerse 
que sin el uso de contraste IV existe la posibilidad de una detección menos óptima de metástasis a los órganos 
viscerales. 

TC de tórax, abdomen y pelvis con contraste IV 
La TC de tórax, abdomen y pelvis con contraste IV para la estadificación ganglionar generalmente es útil en 
pacientes de alto riesgo porque el riesgo a priori de enfermedad ganglionar supera el 10 % [20]. 

TC de tórax, abdomen y pelvis sin y con contraste IV 
Hay pruebas limitadas para apoyar el uso de la TC de tórax, abdomen y pelvis sin y con contraste IV porque la 
obtención de TC con ambas técnicas no proporciona un beneficio adicional en cuanto a la detección de metástasis 
ganglionares y a distancia. 

TC de tórax, abdomen y pelvis sin contraste IV 
La TC de tórax, abdomen y pelvis sin contraste IV para la estadificación ganglionar generalmente es útil en 
pacientes de alto riesgo porque el riesgo a priori de enfermedad ganglionar supera el 10% [20]. Sin embargo, debe 
reconocerse que sin el uso de contraste IV existe la posibilidad de una detección menos óptima de metástasis a los 
órganos viscerales. 

PET/CT FDG de cuerpo entero 
Debido a que el cáncer de próstata y sus metástasis generalmente no son ávidos de FDG a diferencia de la mayoría 
de las otras neoplasias malignas, la FDG-PET/CT puede no ser beneficiosa como parte de la estadificación del 
cáncer de próstata de alto riesgo clínicamente establecido. 

PET/MR FDG Base del cráneo hasta la mitad del muslo 
Debido a que el cáncer de próstata y sus metástasis generalmente no son ávidos de FDG a diferencia de la mayoría 
de las otras neoplasias malignas, la FDG-PET/MRI puede no ser beneficiosa como parte de la estadificación 
clínicamente establecida del cáncer de próstata de alto riesgo. 

PET/CT Fluciclovina Base del cráneo a la mitad del muslo 
Aunque la PET/TC con fluciclovina se utiliza principalmente en el ámbito de la recurrencia, también puede 
considerarse en la evaluación previa al tratamiento del cáncer de próstata debido a su capacidad para detectar mejor 
las metástasis nodales y a distancia que la tomografía computarizada y la gammagrafía ósea [98,102]. La 
especificidad de la PET/TC con fluciclovina es alta (0,98, IC del 95%: 0,88-1,00) [98], y en un estudio de 57 
pacientes, demostró una sensibilidad más alta para detectar metástasis nodales (55,3% versus 33,3%) y pudo 
identificar un 12,3% (7/57) de pacientes adicionales con metástasis a distancia en comparación con la imagenología 
convencional (gammagrafía ósea y tomografía computarizada) en pacientes con enfermedad de riesgo intermedio 
y alto [106]. 

PET/MRI Fluciclovina Base del cráneo a la mitad del muslo 
La PET/RM con fluciclovina se utiliza menos comúnmente que la PET/TC con fluciclovina, pero comparte 
principios similares y puede considerarse en la evaluación previa al tratamiento del cáncer de próstata debido a su 
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capacidad para detectar mejor las metástasis nodales y a distancia que la tomografía computarizada y la 
gammagrafía ósea [102,105]. La especificidad de la PET/TC con fluciclovina es alta (0,98, IC del 95%: 0,88-1,00) 
[98], y en un estudio de 57 pacientes, demostró una sensibilidad más alta para detectar metástasis nodales (55,3% 
versus 33,3%) y pudo identificar un 12,3% (7/57) de pacientes adicionales con metástasis a distancia en 
comparación con la imagenología convencional (gammagrafía ósea y tomografía computarizada) en pacientes con 
enfermedad de riesgo intermedio y alto [106]. En un estudio de 28 pacientes con enfermedad de alto riesgo que se 
sometieron a una PET/RM con fluciclovina, la sensibilidad y especificidad para detectar metástasis nodales fue del 
40% y del 100%, respectivamente [105]. 

PET/CT Fluoruro de cuerpo entero 
La PET/TAC con NaF es más sensible que la gammagrafía ósea para detectar metástasis óseas en la evaluación 
previa al tratamiento del cáncer de próstata [79,107,108]. En un estudio de 226 pacientes, la sensibilidad de la 
PET/TAC con NaF fue del 96,8% en comparación con la gammagrafía ósea (84,2%) [79]. Además, se ha 
demostrado que las tasas de detección de la PET/TAC con NaF aumentan con un mayor riesgo [79]: 
aproximadamente del 60% versus el 30% para puntuaciones de Gleason ≤8 versus ≥7; aproximadamente del 10% 
versus el 40% en niveles de PSA de <10 ng/mL versus 10 a 50 ng/mL. Esencialmente, todos los pacientes de alto 
riesgo cumplirían estos criterios. 

Resonancia magnética de abdomen y pelvis sin y con contraste IV 
La literatura indica que la resonancia magnética (RM) del abdomen y pelvis se puede utilizar en pacientes de alto 
riesgo para 1) la estadificación de metástasis nodales y a distancia, además de 2) la evaluación de la extensión local 
del tumor primario [109-112]. Esto puede ser respaldado por el hecho de que el riesgo a priori de enfermedad nodal 
(la mayoría de las cuales se encuentran en la pelvis y algunas hasta el retroperitoneo) supera el 10% [20]. Además, 
dado que la mayoría de las metástasis a distancia ocurren (al menos en la evaluación previa al tratamiento) en el 
esqueleto axial y es raro albergar metástasis óseas aisladas sin albergar simultáneamente metástasis en los huesos 
vertebrales pélvicos y lumbosacros, la RM del abdomen y pelvis suele ser suficiente para detectar la presencia de 
metástasis óseas a nivel de paciente [113]. 

Resonancia magnética de abdomen y pelvis sin contraste IV 
Dado que el propósito principal de la imagen del abdomen y pelvis sería identificar metástasis nodales y a distancia, 
la RM del abdomen y pelvis sin contraste intravenoso es una opción viable como alternativa al uso de contraste 
intravenoso [20,109-113]. Sin embargo, se debe reconocer que sin el uso de contraste intravenoso, existe la 
posibilidad de una detección menos óptima de metástasis en órganos viscerales. 

Resonancia magnética de pelvis sin y con contraste IV 
Además de la estadificación local y nodal estándar, la resonancia magnética multiparamétrica puede ser útil en el 
manejo del cáncer de próstata de alto riesgo al identificar enfermedad más extensa que pueda requerir terapia de 
privación androgénica extendida suplementaria, localizar enfermedad dominante para terapia focal, guiar la 
planificación quirúrgica o cambiar el plan de manejo de cirugía a radiación [49,114,115]. 

Resonancia magnética de pelvis sin contraste IV 
En adición a la estadificación local y nodal estándar, la resonancia magnética multiparamétrica sin contraste con 
gadolinio puede ser una opción viable como alternativa al uso de contraste con gadolinio en el manejo del cáncer 
de próstata de alto riesgo [49,114,115]. Aunque los mismos principios y controversias con respecto al uso de 
contraste con gadolinio persisten, muchos de estos escenarios son menos dependientes de las posibles ventajas del 
contraste con gadolinio. 

Biopsia dirigida por resonancia magnética de próstata 
La mayoría de los pacientes con enfermedad de alto riesgo requieren terapia definitiva, y es poco probable que la 
biopsia dirigida altere significativamente el tratamiento. 

Resonancia magnética cuerpo completo sin y con contraste IV 
La literatura indica que la resonancia magnética de cuerpo entero (MRI whole body) puede utilizarse para evaluar 
el estado metastásico nodal y a distancia en pacientes con cáncer de próstata de riesgo intermedio y alto antes del 
tratamiento [96, 108, 117]. En un estudio prospectivo de 56 pacientes de riesgo intermedio y alto, la resonancia 
magnética de cuerpo entero fue más precisa que la gammagrafía ósea y similar a la tomografía por emisión de 
positrones con colina (PET/CT) para detectar metástasis nodales y a distancia [96]. En otro estudio prospectivo de 
36 pacientes de alto riesgo, la resonancia magnética de cuerpo entero fue concordante con la PET/CT con PSMA 
para determinar metástasis no regionales nodales en el 72,2% de los pacientes y para las metástasis a distancia en 



ACR Criterios Apropiados® 23 Detección de Cáncer de Próstata pretratamiento 

el 86,1% de los pacientes [117]. Además de la estadificación estándar local, nodal y de metástasis a distancia, la 
resonancia magnética multiparamétrica de la próstata puede agregarse al protocolo de resonancia magnética de 
cuerpo entero, proporcionando información adicional para ayudar en el manejo del cáncer de próstata de alto riesgo 
al identificar una enfermedad más extensa que puede justificar una terapia adicional de deprivación androgénica 
extendida, localizar la enfermedad dominante para la terapia focal, guiar la planificación quirúrgica o cambiar el 
plan de manejo de la cirugía a la radiación [49, 114, 115]. 

Resonancia magnética cuerpo completo sin contraste IV 
Debido a que el objetivo principal de la imagenología de todo el cuerpo sería identificar metástasis nodales y a 
distancia, la resonancia magnética de cuerpo entero sin contraste intravenoso es una opción viable como alternativa 
al uso de contraste intravenoso [49,96,108,114,115,117]. Sin embargo, se debe reconocer que sin el uso de contraste 
intravenoso existe la posibilidad de una detección menos óptima de metástasis en órganos viscerales. 

PET/CT PSMA Base del cráneo a mitad del muslo 
La PET con PSMA, que puede utilizarse tanto con CT como con MRI (PET/CT y PET/MRI, respectivamente), ha 
demostrado su potencial para detectar enfermedad metastásica en pacientes con cáncer de próstata de alto riesgo 
que se someten a evaluación previa al tratamiento [117, 119-121]. En un ensayo prospectivo y aleatorizado de 302 
pacientes de alto riesgo, la PET con PSMA demostró una sensibilidad y especificidad superiores a la imagenología 
convencional (CT, MRI y gammagrafía ósea) [119]: 85% y 98%, respectivamente, para la PET con PSMA, y 38% 
y 91%, respectivamente, para la imagenología convencional. 

TRUS Próstata 
Es poco probable que la ecografía transrectal (TRUS) proporcione información útil adicional en pacientes con un 
diagnóstico establecido de cáncer de próstata de alto riesgo, por lo que no sería beneficioso. 

Biopsia de próstata guiada por TRUS 
Es poco probable que la biopsia guiada por TRUS proporcione información incremental útil en pacientes con un 
diagnóstico establecido de cáncer de próstata de alto riesgo y, por lo tanto, no es beneficiosa. 

Resumen de las recomendaciones 
• Variante 1: La biopsia dirigida por resonancia magnética de la próstata o la biopsia guiada por ecografía 

transrectal (TRUS) de la próstata o la resonancia magnética de pelvis sin y con contraste intravenoso o la 
resonancia magnética de pelvis sin contraste intravenoso suelen ser apropiadas como estudio de imagen inicial 
para diagnosticar el cáncer de próstata en pacientes con sospecha clínica de la enfermedad y sin biopsia previa. 
Estos procedimientos son alternativas equivalentes (es decir, solo se solicitará un procedimiento para 
proporcionar la información clínica necesaria para manejar eficazmente el cuidado del paciente). 

• Variante 2: La biopsia dirigida por resonancia magnética de la próstata o la biopsia guiada por ecografía 
transrectal (TRUS) de la próstata o la resonancia magnética de pelvis sin y con contraste intravenoso o la 
resonancia magnética de pelvis sin contraste intravenoso suelen ser apropiadas como siguiente estudio de 
imagen para diagnosticar el cáncer de próstata en pacientes con biopsia previa guiada por TRUS negativa y 
continua sospecha clínica de la enfermedad. Estos procedimientos son alternativas equivalentes (es decir, solo 
se solicitará un procedimiento para proporcionar la información clínica necesaria para manejar eficazmente el 
cuidado del paciente). 

• Variante 3: la biopsia de próstata dirigida por RM o la biopsia guiada por TRUS de próstata o pelvis por RM 
sin y con contraste IV o pelvis por RM sin contraste IV suele ser apropiada para la vigilancia activa del cáncer 
de próstata de bajo riesgo clínicamente establecido. Estos procedimientos son alternativas equivalentes (es 
decir, solo se ordenará un procedimiento para proporcionar la información clínica para administrar eficazmente 
la atención del paciente). 

• Variante 4: biopsia dirigida por RM de próstata o RM de abdomen y pelvis sin y con contraste IV o RM de 
abdomen y pelvis sin contraste IV o TC de abdomen y pelvis con contraste IV o PSMA PET/CT o TC de tórax 
abdomen pelvis con contraste IV o fluciclovina PET/TC de la base del cráneo a la mitad del muslo suele ser 
apropiada para la estadificación o la vigilancia del cáncer de próstata de riesgo intermedio clínicamente 
establecido. Estos procedimientos son alternativas equivalentes (es decir, solo se ordenará un procedimiento 
para proporcionar la información clínica para administrar eficazmente la atención del paciente). Aunque el 
panel no estuvo de acuerdo en recomendar la RM de cuerpo entero sin y con contraste IV o la RM de cuerpo 
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entero sin contraste IV o TC de abdomen y pelvis sin y con contraste IV, porque no hay suficiente literatura 
médica para concluir si estos pacientes se beneficiarían del procedimiento, su uso puede ser apropiado. 

• Variante 5: RM abdomen y pelvis sin y con contraste IV o pelvis por RM sin y con contraste IV o gammagrafía 
ósea de todo el cuerpo o PET/TC de colina base del cráneo a mitad del muslo o colina PET/RM base del cráneo 
a la mitad del muslo o TC abdomen y pelvis con contraste IV o fluciclovina PET/RM base del cráneo a la mitad 
del muslo o PSMA PET/CT base del cráneo a la mitad del muslo o TC tórax abdomen pelvis con contraste IV 
o fluciclovina PET/ La TC de la base del cráneo a la mitad del muslo o la PET/TC con flúor de todo el cuerpo 
generalmente son apropiadas para la estadificación del cáncer de próstata de alto riesgo clínicamente 
establecido. Estos procedimientos son alternativas equivalentes (es decir, solo se ordenará un procedimiento 
para proporcionar la información clínica para administrar eficazmente la atención del paciente). Aunque el 
panel no estuvo de acuerdo en recomendar la TC de abdomen y pelvis sin y con contraste IV, debido a que no 
hay suficiente literatura médica para concluir si estos pacientes se beneficiarían del procedimiento, su uso puede 
ser apropiado. 

Documentos de apoyo 
La tabla de evidencia, la búsqueda bibliográfica y el apéndice para este tema están disponibles en 
https://acsearch.acr.org/list. El apéndice incluye la evaluación de la solidez de la evidencia y las tabulaciones de la 
ronda de calificación para cada recomendación. 

Para obtener información adicional sobre la metodología de los criterios de idoneidad y otros documentos de apoyo, 
consulte www.acr.org/ac. 

Idoneidad Nombres de categoría y definiciones 

Nombre de categoría de 
idoneidad 

Clasificación de 
idoneidad Definición de categoría de idoneidad 

 Usualmente apropiado 7, 8 o 9 

El procedimiento o tratamiento por imágenes está 
indicado en los escenarios clínicos especificados con 
una relación riesgo-beneficio favorable para los 
pacientes. 

Puede ser apropiado 4, 5 o 6 

El procedimiento o tratamiento por imágenes puede 
estar indicado en los escenarios clínicos especificados 
como una alternativa a los procedimientos o 
tratamientos de imagen con una relación riesgo-
beneficio más favorable, o la relación riesgo-beneficio 
para los pacientes es equívoca. 

Puede ser apropiado (desacuerdo) 5 

Las calificaciones individuales están demasiado 
dispersas de la mediana del panel. La etiqueta 
diferente proporciona transparencia con respecto a la 
recomendación del panel. "Puede ser apropiado" es la 
categoría de calificación y se asigna una calificación 
de 5. 

Usualmente inapropiado 1, 2 o 3 

Es poco probable que el procedimiento o tratamiento 
por imágenes esté indicado en los escenarios clínicos 
especificados, o es probable que la relación riesgo-
beneficio para los pacientes sea desfavorable. 

Información relativa sobre el nivel de radiación 
Los posibles efectos adversos para la salud asociados con la exposición a la radiación son un factor importante a 
considerar al seleccionar el procedimiento de imagen apropiado. Debido a que existe una amplia gama de 
exposiciones a la radiación asociadas con diferentes procedimientos de diagnóstico, se ha incluido una indicación 
de nivel de radiación relativo (RRL) para cada examen por imágenes. Los RRL se basan en la dosis efectiva, que 
es una cuantificación de dosis de radiación que se utiliza para estimar el riesgo total de radiación de la población 
asociado con un procedimiento de imagen. Los pacientes en el grupo de edad pediátrica tienen un riesgo 

https://acsearch.acr.org/list
https://www.acr.org/Clinical-Resources/ACR-Appropriateness-Criteria
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inherentemente mayor de exposición, debido tanto a la sensibilidad orgánica como a una mayor esperanza de vida 
(relevante para la larga latencia que parece acompañar a la exposición a la radiación). Por estas razones, los rangos 
estimados de dosis de RRL para los exámenes pediátricos son más bajos en comparación con los especificados para 
adultos (ver Tabla a continuación). Se puede encontrar información adicional sobre la evaluación de la dosis de 
radiación para los exámenes por imágenes en el documento Introducción a la Evaluación de la Dosis de Radiación 
de los Criterios de Idoneidad del ACR® [124]. 

Asignaciones relativas del nivel de radiación 

Nivel de radiación relativa* Rango de estimación de dosis 
efectiva para adultos 

Rango de estimación de dosis 
efectiva pediátrica 

O 0 mSv 0 mSv 

☢ <0.1 mSv <0.03 mSv 

☢☢ 0.1-1 mSv 0.03-0.3 mSv 

☢☢☢ 1-10 mSv 0.3-3 mSv 

☢☢☢☢ 10-30 mSv 3-10 mSv 

☢☢☢☢☢ 30-100 mSv 10-30 mSv 
*No se pueden hacer asignaciones de RRL para algunos de los exámenes, porque las dosis reales del paciente en estos 
procedimientos varían en función de una serie de factores (por ejemplo, la región del cuerpo expuesta a la radiación ionizante, 
la guía de imágenes que se utiliza). Los RRL para estos exámenes se designan como "Varía". 
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