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Objetivo Docente 
 

• Descripción de los hallazgos postratamiento en el 
cáncer de próstata (CaP) mediante resonancia 
magnética multiparamétrica (RMmp) usando el 
sistema de estadificación internacional Prostate 
Imaging for Recurrence Reporting (PI-RR) para 
evaluar la probabilidad de recidiva macroscópica. 

 



Revisión del tema 
 • El tratamiento locorregional más común del CaP 

consiste en Radioterapia (RT) o en prostatectomía 
radical (PR), con una cinética normal del antígeno 
prostático específico (PSA) distinta. 

 

• Recidiva bioquímica (RBQ): incremento de los 
valores séricos del PSA considerados normales tras 
el tratamiento. 

 

 
 

PSA normal PSA recidiva 

PR 0 

- dos aumentos consecutivos de PSA 
de al menos 0,2 ng/ml 

 
- un aumento mayor a 0,4 ng/ml 

RT 
PSA nadir*: 0,6 a 1,4 ng/ml  

(ideal < 0,5 ng/ml) 

- ascenso, en al menos 3 análisis 
consecutivos del PSA nadir. 

 
- incremento de 2 ng/ml del PSA 

sérico sobre el PSA nadir en un 
período de 12-18 meses 

*Valor más  bajo alcanzado tras  el tratamiento. 



Revisión del tema 

• A pesar de que el PSA no permite distinguir entre 
recurrencia local, regional o a distancia, si existen 
algunas características clínico-patológicas y del PSA 
que representan variables relevantes a la hora de 
predecir una recidiva local o a distancia. 

 
- tiempo de duplicación de PSA mayor a 12 

meses. 
- valor de PSA superior a 1 ng/ml. 
- aumentos de PSA en un plazo de más de 3 años 

tras el tratamiento radical. 
- puntuación de Gleason al debut < 7. 
- recurrencia palpable en la exploración física por 

tacto rectal. 

B) A DISTANCIA: 

A) LOCAL: 

- Gleason > 8. 
- afectación de las vesículas seminales y de los 

ganglios linfáticos pélvicos en el momento del 
diagnóstico. 

- recidiva bioquímica en un plazo menor a 6 
meses . 

- duplicación del PSA en menos de un año tras 
tratamiento con intención curativa.  

RMmp 

PET- COLINA / PSMA* 

Prioridad clínica en RT: 
confirmación histológica por 
alta morbilidad de re-RT 

Prioridad clínica en PR 

*Prostate specific membrane antigen 



Revisión del tema 

• La RMmp se utiliza cada vez más en el seguimiento 
locorregional del CaP con o sin sospecha de recidiva. Su 
mayor disponibilidad y el uso de secuencias funcionales 
de difusión (DWI) y estudio dinámico con contraste (DCE), 
la han convertido en una herramienta fundamental para 
demostrar recurrencia local incluso con valores bajos de 
PSA. 

 

• La ubicación exacta de la recurrencia es importante para 
decisiones de tratamiento posteriores porque, en caso de 
recurrencia local o metástasis locorregionales de ganglios 
linfáticos, tratamientos locales curativos como la RT, 
mejoran la supervivencia libre de enfermedad y la 
supervivencia global. 

 

• Además permite una adecuada delimitación del volumen 
tumoral a tratar previniendo efectos secundarios de la RT. 

 

 

 



Revisión del tema 

• El PI-RR es un nuevo método desarrollado para 
promover la estandarización y reducir las variaciones 
en la adquisición, interpretación y presentación de 
informes de la RMmp consensuando criterios de 
probabilidad de recurrencia local de CaP. 

 

• Protocolo = RMmp rutinaria de próstata. Únicamente 
asegurar un FOV adecuado: 

 

 - PR: base de la vejiga, tejido periuretral, elevador 
del ano, recto y remanentes de vesículas seminales (si 
están presentes).  

 

 - RT:  los límites caudal y craneal del campo de 
visión deben incluir la interfaz genitourinaria diafragma-
próstata en el ápice, y la interfaz vejiga-próstata en la 
base. 



Consideraciones RMmp PI-RR 

T2: no forma parte del PI-RR pero puede usarse si existe discrepancias entre 

DCE y DWI. Útil para localizar lesiones sospechosas y compararlas con las imágenes 
preoperatorias y proporciona información anatómica valiosa.   

RT PR 

DCE 
A partir de los 3 meses* A partir de los 3 meses* 

DWI 

A partir de la 6ª 
semana*  próstata 
hiperintensa por 
inflamación 

Si recidiva > 1 cm.  La 
inflamación y el tejido de 
granulación no muestran 
anormalidad notable 

Recurrencia 
frecuente 

 

= localización y lado que 
tumor primario 

En pared posterior vejiga 
urinaria. Menos frecuente 
en anastomosis vesico-
uretral, lecho quirúrgico 
de las vesículas seminales 
y espacio recto-vesical 

Otros 

Importante comparar 
con estudio diagnóstico 

Si PSA < 0.4 ng/ml: baja 
sensibilidad de las 
pruebas de imagen en el 
diagnóstico de recidiva 

* Previamente no valorable por cambios inflamatorios. 



SCORE PI-RR 
• Existencia de una escala PI-RR distinta según si el 

tratamiento es PR o si RT, estando en ambos casos 
determinado por la secuencia de difusión (DWI) y la 
dinámica (DCE). 

 

• Score de puntuación de 5 puntos (probabilidad de 
recurrencia):  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

• 1 y 2: baja o muy 
baja probabilidad 
de recurrencia. 

• 3: presencia  de 
recidiva incierta. 

• 4 y 5: alta y muy 
alta probabilidad 
de recurrencia. 

RT 

PR 
RT y PR: PET-COLINA/PSMA: 
descartar recurrencia local o a 
distancia. 
Si PR   RT incluso si imagen 
es negativa. 

RT: confirmación histológica 
 
PR: PET-COLINA/PSMA o 
biopsia 

RT: confirmación histológica 
 
PR: RT sin biopsia previa 

¿Qué hacer si RBQ? 

SI RECUERRENCIA BIOQUÍMICA 



SCORE PI-RR RT 

RT 
PR 

La categoría definitiva está determinada por la secuencia de 
mayor puntuación. 

Score PI-RR. RT 



Score PI-RR. RT 

 RT 

La categoría definitiva está determinada por la secuencia de mayor puntuación. 

Secuencia Score Imagen 

T2WI 

1 Ninguna intensidad de señal anormal  en comparación con el resto glandular 

2 
Hipointensidades focales lineales o en cuña en la zona periférica  o hipointensidad moderada 
difusa o nódulos de HBP en la zona transicional 

3 
Leve hipointensidad  focal  o similar a una masa distinto  del sitio del tumor primario; incluye otros 
que no  se puedan calificar como  2, 4 o 5  

4 
Moderada hipointensidad  focal o similar a una masa que no está en el mismo lado que el tumor 
primario, o ubicación de tumor primario desconocida 

5 Marcada hipointensidad focal o similar a una masa en el mismo  lado que el tumor primario  

DWI 

1 Sin anomalías en DWI con valor b alto ni en el mapa ADC 

2 
Hiperintensidad moderada difusa en DWI con valor b alto y/o hipointensidad moderada difusa en 
el mapa del ADC  

3 
Hiperintensidad focal marcada en DWI con valor b alto o hipointensidad focal marcada en el mapa 
ADC, pero no en ambos  

4 
Hiperintensidad marcada focal en DWI con valor b alto e hipointensidad marcada en el mapa ADC 
pero no en el mismo lado  que el tumor primario, o lado  del tumor primario desconocido 

5 
Hiperintensidad marcada focal en DWI con valor b alto e hipointensidad marcada en el mapa ADC 
en el mismo lado  que el tumor primario  

DCE 

1 Sin realce 

2 Realce difuso o heterogéneo  

3 Realce tardío  focal o similar a una masa 

4 
Realce temprano focal o similar a una masa no  en el mismo lado  que el tumor primario, o  lado  
del tumor no conocido 

5 Realce temprano focal o similar a una masa en el mismo  lado  que el tumor primario 

ADC = apparent diffusion coefficient; HBP = hiperplasia benigna de próstata; DCE = dynamic contrast enhancement; DWI = 
diffusion-weighted imaging; T2WI = T2-weighted imaging. 



PI-RR 1 RT 

 

RM diagnóstica 2014 PSMA Y RM 2022: sin lesiones focales. 

PI-RR 1 RT 

FSE T2 

DWI 

ADC 

DCE 

PSMA 

DWI 

ADC 

DCE 



PI-RR 2 RT 

 
RM diagnóstica 2012: lesión 
zona periférica media derecha. 

RM control 2022: captación precoz 
difusa en la zona transicional 
periuretral con ADC normal. 

FSE T2 

DWI 

ADC 

DCE 

FSE T2 DWI 

ADC 

DCE 

DCE 

DCE 



PI-RR 3 RT 
 

PSMA diagnóstico 2021 

RM control 2023: hipointensidad focal en ADC sin hiperintensidad en DWI y sin realce focal. 

DWI 

eADC 

ADC 

DCE 

DCE 

ADC DWI 



PI-RR 4 RT 

 
RM diagnóstica 2012: lesión 
zona periférica media derecha. 

RM recidiva 2022: hipercaptación 
focal precoz ipsilateral con ADC 
normal. 4 PUNTOS 

FSE T2 

DWI 

ADC 

DCE 

FSE T2 

DWI 

ADC 

DCE 

DCE 



PI-RR 4 BRAQUITERAPIA 

• BRAQUITERAPIA MANOLO 

Recidiva tumoral en zona transicional anterior, de predominio derecho, tras 24 años tratado con 
semillas de braquiterapia. Hiperintensidad focal en DWI e hipointensidad focal en ADC con realce 
progresivo. No disponemos de estudio diagnóstico, por tanto, 4 PUNTOS. 

DCE 

FSE T2 DWI ADC 

FSE T2 DWI ADC 

DCE DCE 

DCE 

eADC 

eADC 



 PI-RR 4 BRAQUITERAPIA 

Recidiva tumoral tras 
braquiterapia. Hipercaptación 
focal precoz con leve 
hiperintensidad en DWI y leve 
hipointensidad en ADC. Útil el 
DCE y en menor medida la DWI  
y el mapa ADC. No disponemos 
de estudio diagnóstico, por 
tanto, 4 PUNTOS. 

Recaída tumoral tras 
braquiterapia. Hipercaptación 
focal precoz con marcada 
hiperintensidad en DWI y 
marcada hipointensidad en 
ADC. Útil el DCE, DWI y el 
mapa ADC. No disponemos de 
estudio diagnóstico, por tanto, 
4 PUNTOS. 

FSE T2 

DWI 

ADC 

DCE 

FSE T2 DWI 

ADC DCE 



PI-RR 5 RT 
 

Lesión localizada en la zona 
periférica del lóbulo prostático 
derecho en el segmento medio 
(segmentos 4p y 3p) que abomba la 
cápsula obliterando parcialmente el 
ángulo recto prostático sugiriendo 
infiltración de la grasa 
periprostática.  

A) RM diagnóstica: lesión en segmento medio de zona periférica derecha con abombamiento capsular. 

B) RM control postRT 9 meses con respuesta: disminución del tamaño e incremento valores ADC.  

Mejoría radiológica con respecto estudio previo con 
desaparición del componente extraprostático persistiendo la 
lesión en el segmento 4p y 3p que presenta valores de ADC y 
curva de captación, similares a estudio previo. 

C) RM control postRT 5 años: recidiva tumoral  en el mismo lugar que tumor primario con masa de 
gran tamaño que presenta extensión a la grasa periprostática, invade el plexo neurovascular 
derecho, las vesículas seminales y los conductos deferentes.  T2, DWI y ADC positivos. 5 PUNTOS. 
 

FSE T2 DWI ADC 

DCE 

FSE T2 DWI ADC 

DCE 

FSE T2 DWI ADC 

DCE 



 

PI-RR 5 RT 
RM diagnóstica 2016 RM respuesta 2018  RM recidiva 2020: = lado  

FSE T2 

DWI 

ADC 

DCE 

FSE T2 

DWI 

ADC 

DCE 

FSE T2 

DWI 

ADC 

DCE 



Score PI-RR. PR 



SCORE PI-RR. PR 

 
Secuencia Score Imagen 

T2WI 

1 Anastomosis  vesico-uretral hipointensa normal y restos  de vesículas seminales en el lecho 

2 
Engrosamiento  difuso  de la anastomosis  vesico-uretral  y/o restos de vesícula seminal de 
paredes gruesas y/o tejido cicatricial  grueso  en el lecho de las  vesículas seminales 

3 
Intensidad de señal focal simétrica o similar a una masa en el área perianastomótica o lecho(s) de 
vesículas seminales 

4 
Iso/hiperintensidad focal asimétrica o similar a una masa en el área perianastomótica o lecho(s) 
de vesículas seminales no del mismo lado que el tumor primario, o lado del tumor desconocido. 

5 
Iso/hiperintensidad focal asimétrica o similar a una masa en el área perianastomótica o lecho(s) 
de vesículas seminales  en el mismo lado  que el tumor primario 

DWI 

1 Sin anomalías en DWI con valor b alto ni en el mapa ADC 

2 
Hiperintensidad moderada difusa en DWI con valor b alto  e hipointensidad moderada difusa en el 
mapa de ADC  

3 
Hiperintensidad focal marcada en DWI con valor b alto o hipointensidad focal marcada en el mapa 
ADC, pero no en ambos  

4 
Hiperintensidad focal marcada  en DWI con valor b alto e hipointensidad marcada en el mapa 
ADC, no en el mismo lado que el tumor primario, o lado  del tumor primario desconocido 

5 
Hiperintensidad focal marcada  en DWI con valor b alto e hipointensidad marcada en el mapa ADC 
en el mismo lado  que el tumor primario  

DCE 

1 Sin realce 

2 Realce difuso o heterogéneo  

3 Realce tardío focal o similar a una masa 

4 
Realce temprano focal o similar a una masa  no  en el mismo lado  que  el tumor primario, o 
localización  del  tumor no conocida 

5 Realce temprano focal o similar a una masa en el mismo lado  que el tumor primario 

ADC = apparent diffusion coefficient; DCE = dynamic contrast enhancement; DWI = diffusion-weighted imaging; T2WI = 
T2-weighted imaging. 



PI-RR 1 y PI-RR 4 PR  

• CHOU MORENO 

 

 RM  control 2020:    
 PI-RR 1 

 RM y PSMA control 2022: recidiva tumoral en el margen anterololateral izquierdo del cuello vesical 
con captación focal precoz y con DWI, ADC y PSMA negativos, este último probablemente por el 
artefacto del radiofármaco en la vejiga. No disponemos del estudio diagnóstico. PI-RR 4  

FSE T2 DWI 

ADC 

DCE 

FSE T2 DWI DCE 

DCE 

FSE T2 

PSMA 

ADC 

DCE 



FALSO POSITIVO : cuidado con los 
restos de vesícula seminal no 
resecados. Causan PSA elevado 
persistente.  

SUMILLERES FDEZ:  

RM control 2021: pequeño resto de vesícula seminal izquierda con leve contenido hiperintenso en T1. 
Leve hipercaptación difusa del remanente. PI-RR 2. 

RM control 2023: crecimiento del resto  de vesícula seminal con  engrosamiento parietal y con 
incremento del contenido proteináceo/hemático (hiperintenso en T1) con DCE normal. PI-RR 1. 

Puntuación 2 en T2WI pero  DWI  1  y  DCE  con 1 o 2. 

PI-RR 1 Y PI-RR 2 PR 
FSE T2 DWI ADC 

DCE 

FSE T2 DWI ADC 

DCE 

FSE T1 

DCE 

FSE T1 

DCE 



PI-RR 2 PR 

• FERRRERO BENITO 

Cambios fibróticos en lecho quirúrgico de vesícula seminal derecha  (abajo) y en anastomosis 
vesico-uretral (arriba) con captación progresiva difusa sin hiperintensidad focal en  DWI.  

FSE T2 

DWI 

DCE DCE 

FSE T2 

DWI 

DCE DCE 



PI-RR 3 PR 

 
RM diagnóstica 2020 

RM control 2020: Captación focal lineal en la zona de la 
anastomosis uretro-vesical con realce progresivo (3 PUNTOS) 
y con DWI y ADC normales (1 PUNTO) que sugiere como 
primera posibilidad fibrosis.  PI-RR 3 

FSE T2 DWI 

ADC 
DCE 

FSE T2 

DWI 

ADC 

DCE 

FSE T2 DWI ADC 

DCE 



• PONER un pirr 3 DE RAQUEL que luego fue pirr 1 
PI-RR 3 PR 

RM control 2020: Lesión focal 
en la anastomosis uretro-
vesical hiperintensa en DWI e  
isointensa en ADC (3 PUNTOS) 
con realce tardío (3 PUNTOS). 
PI-RR 3 

RM control postRT 2024: 
Desaparición de la lesión focal 
con DWI, ADC y DCE 
normales. PI-RR 1 

Control postRT 

FSE T2 

DWI 

ADC 

DCE 

FSE T2 

DWI 

ADC 

DCE 



• PONER un pirr 3 DE RAQUEL que luego fue pirr 1 

PI-RR 3 PR 
RM control 2020: Lesión focal  localizada en la anastomosis uretro-vesical hiperintensa en DWI e  
isoinmtensa en ADC (3 PUNTOS) con realce tardío (3 PUNTOS). PI-RR 3 

RM control postRT 2024: Desaparición de la lesión focal con DWI, ADC y DCE normales. PIRR 1 

FSE T2 DWI ADC 

DCE 

FSE T2 DWI ADC 

DCE 



PI-RR 4 PR 
 

RM control 2021: 
normal. PIRR 1 

RM control 2024: 
aparición de lesión en 
cuello vesical. T2, DWI, 
ADC y DCE positivos, y al 
no disponer de estudio 
diagnóstico:   PI-RR 4 

FSE T2 

DWI 

ADC 

DCE 

FSE T2 

DWI 

ADC 

DCE 

FSE T2 DWI 

DCE DCE 



PI-RR 4 PR 

• Alvarez llamazares, 
recidiva en vesiculaa con 
difusion positiva y PSMA 
positivo 

 

Lesión nodular en el lecho de la vesícula seminal derecha  con DWI , ADC,  DCE y PSMA  positivos. 
 No estudio diagnóstico.  PI-RR 4 
 

FSE T2 DWI ADC 

DCE 

FSE T2 DWI 

PSMA DCE 



PI-RR 4 PR 

 

Prostatectomía radical con resto de la vesícula seminal 
derecha observándose una imagen nodular hipointensa en T2 
en su interior que presenta hiperseñal en la secuencia DWI e 
hiposeñal en el mapa de ADC (4 PUNTOS) con realce 
progresivo con curva de captación tipo 1 (3 PUNTOS). No 
estudio diagnóstico. DCE 3 + DWI 4= PI-RR 4 

FSE T2 DWI ADC 

DCE 

FSE T2 DWI ADC 

DCE 



PI-RR 4 PR 
• FERRANDIZ ALARCON. 

• RECIDIVA EN LECHO + 
DEHISCENCIA DE SUTURA 

 

 

Recidiva tumoral en lecho prostático, en situación central y lateral derecha que contacta con la cara 
anterolateral derecha del recto. 

PSMA marzo: 

RM y URO-TC mayo: 

Se confirma una lesión nodular en el margen derecho de la anastomosis (    )  con urinoma (    ) 
secundario a fístula anastomótica que dio una falsa imagen de recidiva mucho mayor  con extensión  
locorregional en PSMA.  DWI, ADC y DCE positivos. No disponemos de estudio diagnóstico. 

FSE T2 DWI ADC 

DCE 

FSE T2 DWI 

URO-TC 

DCE 



PI-RR 5 PR 

 

RM Y PET-COLINA diagnóstico 
RM control PR: recidiva vejiga. 
DWI, ADC y DCE positivos =lado  

FSE T2 

DWI 

ADC 

DCE 

PET-COLINA 

DWI 

ADC 

PET-COLINA 

FSE T2 DWI ADC 

DCE 



CRIOTERAPIA 

 

FSE T2 

Conocer también tratamientos locorregionales no tan comunes como la crioterapia 

que alterna ciclos de congelación-descongelación, produciendo necrosis coagulativa 

dentro de la glándula prostática. Los nuevos retos serán introducirlos en el sistema 

PI-RR. 

DWI ADC 

DCE 3D GR T1 (LAVA) + C 3D GR T1 (LAVA) + C 



CONCLUSIONES 

El sistema PI-RR está diseñado para evaluar la 
probabilidad de recurrencia local mediante RMmp en 
pacientes post-RT o post-PR. Además, se usa como 
guía clínica para mejorar el manejo de hombres con 
PCa recurrente logrando mejor rendimiento 
diagnóstico y tratamiento personalizado en cada 
paciente. 
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