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Objetivos Docentes

Proporcionar los conocimientos basicos para una adecuada interpretacion de la RM de proéstata, pare
poder realizar un correcto estadiaje de la patologia tumoral de la misma.

Revision del tema

1. Introduccion

* El cancer de prostata es uno de los problemas médicos actuales mas importantes a los que se
enfrenta la poblacion masculina fundamentalmente en mayores de 50 afios.

* Es la neoplasia solida mas frecuente, con una incidencia de 214 casos por 1.000 varones,
superando en numero a los canceres de pulmoén y colorrectal.

» Constituye la segunda causa mas frecuente de mortalidad por cancer en los varones.

» La mayoria de los canceres de prdstata son de crecimiento lento y no se manifiestan a lo largo de
la vida. En realidad, es frecuente encontrar cancer de prostata de forma incidental en los estudios
de autopsia. Fallecen mas varones con un cancer de prostata que a consecuencia del mismo.

 Sin embargo, algunos canceres son agresivos, con evolucion y extension sistémica rapida.

2. Anatomia

La prostata tiene forma conica con la base craneal hacia la vejiga y el vértice hacia delante y abajo. Pese
unos 18 — 20 grs. y presenta un tamafio de unos 4 cms. de largo por 3 cms. de ancho.

Esté situada debajo de la vejiga, por encima del suelo perineal, por delante del recto y por detras de le
sinfisis pubiana. (fig. 1)

La uretra posterior recorre el interior la glandula. En el sector postero-superior de la base se ubican las
vesiculas seminales que son atravesadas por los conductos deferentes, que conforman los conductos
eyaculadores que atraviesan la prostata para desembocar en la uretra prostatica a nivel de
“verumontanum” o coliculo seminal.

Los conductos evaculadores se acomvanan. dentro de la orostata. de una invaginacion de erasa extre
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prostatica constituyendo una zona débil de expansion tumoral.

2.

1. Anatomia lobar y zonal:

Lowsley describié cinco lobulos basandose en estudios embrioldgicos: anterior, medio, posterior y
laterales.

Mac Neal y colaboradores (1968) crearon el concepto de anatomia zonal, basandose en el estudic
histologico. ( fig. 2)

Se toma a la uretra para dividir a la glandula prostatica en una porcidon posterior o glandular y otre
anterior o fibromuscular.

La uretra prostatica se angula en el sector medio (30°) dividiéndose en proximal y distal. Asi la anatomie
zonal queda representada de la siguiente manera:

Zona periférica: Corresponde al tejido que rodea a la uretra distal y forma parte de los sectores
posteriores, laterales e inferiores de la glandula. Constituye el 70% de la glandula y es asiento de
un 70% de los carcinomas. No desarrolla hiperplasia.

Zona central: Constituye el 25% del tejido glandular y forma la base de la préstata relacionandosec
con la uretra proximal. Es asiento del 10% de los carcinomas y no desarrolla hiperplasia prostatice
benigna.

Zona transicional: Constituye el 5% del tejido glandular y corresponde al tejido glandular
ubicado a cada lado de la uretra proximal y esfinter periureteral. Es asiento de la hiperplasic
prostatica benigna y del 20% de los carcinomas.

Glandulas periureterales: Constituyen el 1% del tejido glandular y se ubica dentro del musculo
que forma el esfinter periuretral. Es asiento de hiperplasia prostatica benigna.

Zona fibromuscular anterior: Estd constituida por musculo y tejido fibroso. Su méximo grosor
es de Icm y se afina lateralmente formando la capsula prostatica fibrosa que cubre a la glandula er
los sectores laterales y sector posterior.

Esfinter periuretral proximal: Esta constituido por musculo liso y rodea a la uretra desde el
verumontanum hasta el cuello de la vejiga. Las areas de estructura fibromuscular no son asiento d¢
patologia.

La glandula central estd constituida por la zona transicional (ZT) y tejido periuretral y la glandule
periférica estd formada per la zona periférica (ZP) y la zona central (ZC). La zona periférica incluye le
porcidn posterior y las porciones laterales de la prostata y contiene la mayor parte del tejido glandular.

2.

2. Vascularizacion

Irrigacion:
o arteria vesical inferior,
o hemorroidal media y
o arteria pudenda.
Drenaje venoso:
o Anterior: Plexo venoso preoprostatico o de Santorini
° Pediculo lateral: Plexos venosos vésico prostaticos.
o Pediculo posterior: venas seminales.

Todos terminan en la vena hipogastrica.

Drenaje linfatico: Red periprostatica, que drena en cadena iliaca externa, ganglios sacrosy
ganglios hipogastricos.
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3. Métodos diagnosticos

El screening del cancer de prostata sigue siendo controvertido, si bien, el tacto rectal (TR) y los valores
de antigeno prostatico especifico (PSA) se contintian utilizando ampliamente.

El umbral tradicional para recomendar una biopsia de prostata es un nivel de PSA mayor de 4 ng / ml
Medidas como la velocidad del PSA, la densidad y PSA libre se utilizan en ocasiones para mejorar Iz
precision de la prueba.

Es necesario puntualizar que ademas del cancer existen otras causas pueden provocar un ascenso de
PSA, como son la biopsia de la glandula de la prostata, la prostatectomia transuretral, retencion urinaric
aguda, inflamacion subclinica de prostata, prostatitis aguda, y la hiperplasia benigna de prostata, por Ic
que el nimero de falsos positivos es muy elevado.

La ecografia transrectal se usa en casos de PSA y TR negativo a pesar de alta sospecha clinica. Le
biopsia con aguja, con o sin guia ecografica transrectal, es el método mas frecuentemente utilizado parz
hacer el diagnéstico histolégico del cancer de prostata. Este estd basado en el indice de Gleason que
determina el grado de diferenciacion glandular del tumor considerando para ello 5 patrones celulares (1
al 5) desde bien diferenciadas hasta muy indiferenciadas. El puntaje de Gleason final resulta de la sume
de dos de dichas muestras. Entre 6 y 7 existe riesgo intermedio de cancer de prdstata y se considerz
riesgo elevado entre 8 y 10.

En el momento actual la RM no se utiliza como una primera aproximacion al diagnostico del cancer de
prostata, ya que en no es suficientemente accesible para formar parte del screening.

Su indicacion mas extendida actualmente es la estadificacion en el caso de pacientes con biopsias
positivas.

También puede ser util para la biopsia dirigida, especialmente en pacientes con niveles de PSA
indicativos de cancer y, sin embargo, biopsias negativas.

Recientes estudios han demostrado su utilidad para reducir el nimero de biopsias en pacientes con PSA
elevado, combinando los hallazgos de RM con los parametros clinicos.

4. Material v preparacion del paciente

Para el estudio de la glandula prostatica es necesario el uso de equipos de alto campo de al menos 1,5 T
no obstante, los actuales equipos de 3 T ofrecen una mejor relacion sefial/ruido.

El estudio puede llevarse a cabo mediante la utilizacion de bobina endorrectal y de superficie para le
pelvis.

Actualmente bobina multicanal de superficie aporta informacion similar a bobina endorrectal, por lo que
esta ultima podria ser prescindible debido a su alto coste.

La preparacion del paciente requiere de:

* Dieta blanda en las 12 h previas al estudio.

» No comer ni beber nada 4 horas antes del examen, incluyendo té o café. Ya que esto aumenta el
volumen de orina y pudiera contribuir a la incomodidad de estar una hora o més acostado, sir
moverse, y sin opcion de tomar un descanso para ir al bafio.

* Enema de limpieza entre 1 y 3 horas antes del examen de resonancia magnética (en caso de
utilizacion de bobina endorrectal).

* En caso de clautrofobia administracion de sedante recetado previamente 30 minutos antes de la
exploracion.

5. Protocolo de adquisicion:

* TSE T1 en el plano axial desde arterias renales hasta sinfisis pubica. Valorar adenopatias
pélvicas, descartar metastasis y cambios hemorragicos tras biopsia.

* TSE T2 en el plano axial, coronal y sagital abarcando vesiculas seminales y glandula prostatica
en su totalidad. Mejores secuencias para valorar la anatomia prostatica normal, detectar las
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posibles lesiones y estadificarlas. No se utilizan secuencias con saturacion grasa ya que se he
evidenciado que no aportan informacion relevante.

* Secuencia de difusion en el plano axial abarcando vesiculas seminales y prdstata en su totalidad.

* Estudio dinamico multifasico en el plano axial tras la administracion de contraste endovenoso
(gadolinio, etc) aun débito de 2ml/s.

* Estudio de espectroscopia: determinar metabolismo.

6. Prostata en RM

En las iméagenes potenciadas en T1, la glandula prostatica normal, se muestra con una intensidad de sefia
media-baja homogénea. Al igual que en la tomografia computerizada (TC), las secuencias T1 aportar
insuficiente resolucion de contraste de los tejidos blandos, por lo que presenta limitaciones pare
visualizar la anatomia intraprostatica o posibles anomalias. Utilizamos esta secuencia para valora
adenopatias pélvicas, descartar metastasis y cambios hemorragicos tras biopsia. ( fig. 3 y 4)

En las iméagenes potenciadas en T2, la zona periférica normal mostrara una alta intesidad de sefal. Lz
zona periférica estd rodeada por un delgado borde de baja intensidad de sefial que representa la capsule
verdadera.

Los focos de baja intensidad de senal situados posterolateralmente a la capsula, son indicativos del plexc
neurovascular. La intensidad de sefial en la zonas transicional y central es menor que en la zone
periférica, presentando ambas una intensidad de sefal similar y son mejor diferenciadas por sus
respectivas localizaciones anatomicas. Pueden observarse areas hiperintensas, en relacion con adenomz
en la misma zona central.

El estroma fibromuscular anterior tiene una baja intensidad de sefial. La uretra proximal es dificilmente
identificable a no ser que exista sonda de Foley o se haya realizado una reseccion transuretra
previamente.

La uretra prostatica distal puede verse como un anillo de baja intensidad de sefial en la region mas baje
de la prostata. Los conductos deferentes y las vesiculas seminales presentaran una alta intensidad d¢
sefial. (fig. 5)

El cancer de prostata se identifica en T2, como areas hipointensas nodulares en el interior de le
hiperintensidad normal de la glandula o zona periférica. (fig. 6 y 7). En secuencias T2 resulta difici
detectar cancer en la zona transicional, debido a la hipointensidad normal de ésta. Los hallazgos que
sugieren cancer en la zona transicional son: hipointensidad difusa mal delimitada, sin el borde
hipointenso visualizado en los adenomas y/o interrupcion de la pseudocépsula quirurgica .

También es necesario conocer, ya que complica el diagnostico, que la intensidad normal de la zone
periférica puede verse alterada por patologia distinta al cancer ( cambios por prostatitis crénica, HBP
cambios post biopsia, fibrosis, ...) (fig 3,4 y 8)

7. Estudio dinamico

Los fundamentos tedricos de esta técnica estan basados en la angiogénesis tumoral. En el céancer, Ic
mutacion genética conduce a la produccion y liberacion de factores angiogénicos. En consecuencic
aumenta el namero de vasos y éstos tienen una mayor permeabilidad que los vasos normales, porque
existe una debilidad de la integridad de la pared de los mismos.

Ademas, existe un aumento del espacio intersticial con respecto al tejido normal, por lo que hay ur
mayor espacio para la concentracion de material de contraste entre el plasma y el tejido intersticial. Este
caracteristica hace que el patron de realce sea diferente en el tejido canceroso.

El analisis de los datos del valor de la intensidad de sefial del contraste respecto al tiempo puede
obtenerse de tres formas:

* Medidas cualitativas (perfil de la curva): miden el tipo de perfil de curva: tipo I (captacion

progresiva), tipo 11 (en meseta) o tipo III (lavado rapido).
* Medidas semicuantitativas (cambios en la intensidad de sefial): miden y cuantifican la intensidad
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de sefial relativa (la relacion entre la mayor intensidad de sefial postcontraste y pre-contraste), l
pendiente de la curva intensidad/tiempo (que refleja la velocidad del realce) o el area bajo la curve
intensidad/tiempo. Estas medidas no son comparables entre distintos equipos.

* Medidas cuantitativas: modelos farmacocinéticas que permiten cuantificar diversos pardmetros:
ktrans (paso de contraste a través del endotelio desde el compartimento vascular al intersticio), key
(vuelta al espacio vascular) y Ve (fraccion del espacio extracelular del tumor).

Con estos datos construiremos mapas paramétricos que representen la heterogeneidad vasculal
intratumoral. Sin embargo debemos tener que no existen estandarizacién de estos parametros a nive
global ni programas de postproceso universales, por lo que algunos autores han demostrado que e
parametro mas fiable para detectar cancer de prostata es la presencia de una pendiente de captacior
elevada en los primeros segundos acompanada de un lavado rapido posterior. (fig. 9 y 10).

8. Estudio de difusion

Da informacion del movimiento browniano aleatorio de las moléculas de agua libre a través de le
membrana celular y en el espacio intersticial.

El tejido neoplésico tiene mas restriccion de la difusion por la mayor densidad celular, dificultando I
difusion de las moléculas de agua. La mayor celularidad se interpretard como un aumento de la sefial.

Su interpretacion estd basada en la cuantificacion de la difusion mediante el ADC (coeficiente d¢
difusion aparente) en el mapa paramétrico, colocando el area de interés (ROI) sobre la region ¢
considerar. Comprende un estudio cualitativo (valor b) y cuantitativo (mapa de ADC) de las imagenes
obtenidas. Valor b: sensibilidad a la difusion. En la prostata se aconseja utilizar factor b=0, otro factor t
bajo y factores b altos.

La restriccion se interpretara con baja sefial en el mapa de ADC. (Sin que exista tampoco un valoi
establecido). (fig 11y 12).

9. Estudio espectroscopico

Aporta informacion metabolica de la prostata.

El tejido prostatico normal contiene cifras elevadas de citrato y cifras bajas de colina y creatina; er
cambio, en el tejido neoplasico ocurre lo contrario.

La sospecha vendrd dada por un cociente ([creatina + colina]/citrato) (CCo/ Ci) > 0,7 en la glandule
periférica en un equipo de 1,5 T, si bien tampoco no existe consenso entre diferentes equipos y pacientes
(fig.13).

En la glandula central no han sido establecidos valores debido al solapamiento de los mismos entre le
zona central hipertrofica y el tejido neoplasico, considerandose como criterio mas especifico en le
glandula central la ausencia o niveles muy bajos de citrato y elevacion de la colina.

10. Estadiaje

La RM es la técnica mas fiable para la estatificacion del cancer de prdstata, en comparacion con las
técnicas usadas hasta ahora, debido a su alta resolucion espacial y la informaciéon funcional que nos
aporta. (fig. 14).

En resumen podemos concluir que el cancer sin extension extraglandular se considera T2 y cuando éste
exista se considerara T3. Para ello debemos tener claros los criterios de extension extracapsular. (fig
15y 16).

11. Estudio de extension

El despistaje de metastasis Oseas se recomienda en pacientes con PSA>20 ng/ml o cifras elevadas de
fosfatasa alcalina en el suero.Para valorar las metéstasis ganglionares, la eficacia de la RM y de la TC e
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similar. La gammagarfia sigue siendo la técnica inicial de eleccion para el despistaje de las metastasis
Oseas. A pesar de ello, la RM es mas sensible en su deteccion.

12. Manejo

Las opciones de tratamiento radical en pacientes con cancer de préstata incluyen prostatectomia y
ablacion hormonal combinada con radioterapia.

En el seguimiento de los pacientes un aumento de PSA estd en relacion con recidiva bioquimica. Le
RM es util para localizar recidiva y plantear el tratamiento. Hay que tener en cuenta que la interpretacior
post tratamiento presenta mas dificultades debido a cambios post tratamiento: tejido cicatricial, atrofia
fibrosis post radiacion... (fig. 17 y 18).

Imagenes en esta seccion:

AFT = teixit fibromuscular anterior, CZ = 2ona central, £D = conducte ejaculador,
NVE splexe neurovascular, PUT = telxit periuretral, PZ = 2ona periférica, U = uretra,
TZ = 20na transicional

Fig. 1: Anatomia zonal.
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Fig. 2: Relaciones anatomicas
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Fig. 3: Secuencias TSE T1 de un mismo paciente con carcinoma de prdstata Gleason 6. Apreciamos
focos de hiperintensidad en zona periférica ( imagen izquierda) y en vesiculas seminales (imagen de la
derecha), compatibles con lesiones hemorragicas post-biopsia.

Fig. 4: Secuencias T1 axial de un mismo paciente con carcinoma de prostata biopsiado. Llama la
atencion lesiones hiperintensas en la zona periférica de la glandula prostatica ( imagen izquierda) y en
vesiculas seminales y vejiga urinaria ( imagen de la derecha), compatibles con focos hemorragicos
postbiopsia.
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Fig. 5: Anatomia zonal prostatica normal, en secuencias T2 axial, en diferentes niveles: vesiculas
seminales (a), base de la prostata (b), zona media glandular (c,d), el 4pex (e) y la uretra membranosa (f).
B vejiga urinaria, C zona central, FS estroma fibromuscular anterior, P zona periférica, SV vesiculas
seminales, T zona transicional, U uretra
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Fig. 6: Secuencia TSE T2 axial: llama la atencién en la zona periférica de la prostata, en situacion
proxima al apex glandular, dos lesiones de menor intensidad que el resto de dicha zona periférica,
situadas en el lado derecho y en linea media respectivamente, las cuales podrian estar en relacion
carcinoma.
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Fig. 7: Secuencias TSE T2 axial y corornal, donde se identifica lesién nodular hipointensa en zona
periférica derecha.

Fig. 8: Secuencias TSE T2 en planos axial y coronal respectivamente: Aumento de tamafio de la
glandula central de aspecto heterogéneo, en relacion con hiperplasia prostatica de componente mixto (
glandular-hiperintensa v estromal-hipointensa). Impronta sobre el suelo vesical ( adenoma trilobular).
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Fig. 9: Secuencia con contraste dindmico con ROI de color rojo en la localizacion de la lesion
sospechosa de l6bulo periférico y ROI verde en otra zona sin alteraciones significativas en las secuencias
anatomicas. En la curva intensidad tiempo se aprecia realce intenso en los primeros segundos con un
lavado precoz. Hallazgos sugestivos de malignidad.
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Fig. 10: Secuencia dinamica que muestra captacion de contraste intravenoso de dos lesiones (ROI rojo)
de 16bulo periférico prostatico, las cuales presentan realce precoz en la curva intensidad-tiempo y un
lavado rapido posterior. Hallazgos sugestivos de malignidad.

Fig. 11: Secuencias de difusion ( imagen izquierda) y mapa paramétrico ADC ( imagen derecha): se
aprecia un pequeno foco de aumento de sefial en l6bulo periférico derecho, que presenta restriccion en el
mapa paramétrico. Hallazgos sugestivos de carcinoma.
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Fig. 12: TSE T2 axial (imagen izquierda) y mapa ADC (imagen derecha): En la secuencias TSE T2 se
aprecian dos lesiones hipointensas respecto a la hiperintensidad normal de la zona periférica, situadas en
el lado derecho y en linea media respectivamente. Ambas lesiones presentan restriccion de su sefial en el
mapa de ADC, hallazgo sugestivo de malignidad.
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Fig. 13: Paciente con biopsia positiva para adenocarcinoma prostatico: Izquierda: Espectroscopia
obtenida en area prostatica con baja intensidad de sefal en T2 , demostrando elevacion de colina (ch) y
creatina (cr), respecto al citrato (ci). Derecha: Espectroscopia obtenida en un area con intensidad de sefial
normal, que muestra dominancia del citrato, en contraposicion con la anormal elevacion ce la colina y la
creatina anterior.
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Fig. 14: TNM prostata
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Criterios de extension extracapsular:

Protrusion focal irregular, espiculada de la capsula
Pérdida de la hiposefnal normal de la capsula
Obliteracion del angulo rectoprostatico

Afectacion o asimetria del plexo neurovascular, grasa
periprostatica
Extension a las vesiculas seminales

Criterios de afectacion de las vesiculas seminales:

e Deteccion de focos de hipointensidad de sefial que
contactan directamente desde la base de la prostata.

e Deteccion de lesiones discontinuas respecto el tumor
primario

Fig. 15: Criterios de extension extracapsular

Fig. 16: Secuencias T2 en diferentes niveles de un mismo paciente con Ca. de prostata biopsiado
Gleason 7. Lesion hipointensa en 16bulo periférico derecho, que sobrepasa la capsula, la cual pierde su
hiposefial normal (a,b), obliteracion del angulo rectoprostatico (b) y extension a las vesiculas seminales

(c)
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Fig. 17: Secuencias TSE T2 axial y coronal, respectivamente, apreciandose prostata de tamafio
disminuido, con pérdida de la delimitacién anatomica de la misma y con una baja intensidad de sefial,
secundaria a cambios post radioterapia.
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Fig. 18: Secuencias TSE T2 (a), RM dinamica (b), curva intensidad-tiempo (c) y mapa paramétrico ADC
(d): Paciente somentdio a prostatectomia radical, sin evidenciar alteraciones a nivel de la anastomosis
vesicouretral. En las secuencias funcionales no se aprecian alteraciones significativas, obteniendo una
curva intensidad-tiempo de ascenso precoz pero con ascenso progresivo posterior. Hallazgos compatibles
con tejido fibrotico cicatricial.

Conclusiones

*La RM se ha convertido en la mejor prueba de imagen para la estatificacion del cancer de prostata.
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*Ademas de la imagen anatomica, nos aportara informacion funcional mediante secuencias de difusion
espectroscopia y estudio dinamico.

*Probablemente se convertira en un futuro en una herramienta activa y fundamental en el screening de
Ca de prostata y en herramienta clave para el manejo terapeutico.
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