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Objetivos Docentes

El propdsito de esta presentacion es conseguir que los residentes de Radiodiagndstico entiendan la RM prostatica de une
manera basica y sencilla, mediante una primera aproximacién a esta técnica de imagen. Con unas nociones basicas
aprenderemos la técnica basica y protocolos utilizados més frecuentemente para valoraciéon de la glandula, anatomia
principales indicaciones de la prueba, hallazgos caracteristicos, y nos servira como punto de partida para un aprendizajc
mas avanzado.

Revision del tema

INTRODUCCION:

El adenocarcinoma de prostata es el tumor maligno mas frecuente en el hombre excluyendo el cancer de piel no melanoma.

Aunque a nivel mundial es el segundo cancer con mas frecuencia diagnosticado en los hombres, en Europa y Espafia es desde hace unot
afios el primero en nimero de diagnosticos (436.500 en Europa en 2012 y 32.641 en Espafia en 2014).

En Espafia, igual que en muchos paises occidentales, la incidencia ha aumentado drasticamente desde principios de los afios 90 a causa de le
introduccion y generalizacion del uso del test del antigeno prostatico especifico (PSA).

A pesar de estos datos, en la actualidad no se dispone de herramientas precisas para su diagndstico. La sospecha clinica se basa en el tactc
rectal y en las cifras elevadas de PSA (se consideran sospechosos valores superiores a 4ng/ml).

La Resonancia magnética (RM) desempefia un papel cada vez mas importante en el diagnéstico de esta enfermedad.

Los radidlogos en formacion y residentes pueden ver dificultades iniciales a la hora de evaluar e interpretar las imagenes de resonancic
magnética de prostata, pero unas sencillas claves diagnosticas nos permitiran realizar una correcta evaluacion de esta técnica de imagen pare
poder asi establecer un correcto diagndstico.

TECNICAS DE IMAGEN PARA DIAGNOSTICO DE CARCINOMA DE PROSTATA
La conducta aceptada ante un PSA de 4ng/mL es:

* Biopsia prostatica guiada por ecografia transrectal: No es infrecuente la presencia de multiples biopsias negativas antes de
establecer un diagnoéstico definitivo de cancer.

* Tomografia computarizada (TAC): Se reserva para estudio de extension, pero con escasa precision para estadificacion local y
regional.

* Resonancia magnética (RM): El uso tradicional de la RM ha sido la estadificacion del adenocarcinoma de prostata, pero su uso ha
crecido hasta convertirse ademas en prueba de eleccion para deteccion y vigilancia de esta patologia.

INDICACIONES DE RM DE PROSTATA
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1. Estadificacion locorregional: La indicacion mas frecuente. Para evaluacion de afectacion extraglandular, invasion de estructuras
vecinas y deteccion de adenopatias locorregionales patoldgicas en pacientes con biopsia confirmada.

2. Deteccién de neoplasia de prostata en pacientes con multiples (por lo general) biopsias de prostata negativas pero con PSA sérico
en aumento o persistentemente elevado, en un intento de detectar la neoplasia que se ha perdido la biopsia. La RM proporciona un:
imagen morfologica detallada de alta resolucion de la glandula, sirve de mapa y guia para dirigir la biopsia mediante ecografi:
transrectal y de este modo incrementa de forma significativa la fiabilidad diagndstica en la deteccion y localizacion del céncer.

3. Deteccion de recurrencia en pacientes con elevaciéon de PSA después de someterse a tratamiento definitivo.

PREPARACION, TECNICA Y SECUENCIAS BASICAS DE RM:

Se puede utilizar una bobina endorrectal con globo, combinada con una bobina multicanal en fase para la pelvis. El uso de la bobin:
endorrectal es incomodo y encarece la prueba por lo que ha sido eliminada en algunos protocolos y centros. En caso de utilizarla, se deb¢
insuflar con 80-100 cc de aire o liquido como sulfato de bario.

La preparacion de esta prueba comienza los dias previos:

® Lanoche antes a la realizacion de la misma, se debe realizar una comida ligera, preferiblemente liquida, para mantener el recto
vacio durante la exploracion. Se puede realizar ademas un enema de limpieza durante las horas previas a la prueba para favorecer I
limpieza del recto.

® Es preferible evitar las relaciones sexuales (o la eyaculacion) 3 dias, lo que ayudara a la distension de las vesiculas seminales, que
puede ser 1til para la interpretacion y extension de la neoplasia.

* Se recomienda la espera de 4-6 semanas después de la biopsia de prostata para la realizacion de la RM, ya que podria interferir con
la deteccion de lesiones. Algunos autores recomiendan un intervalo de hasta 8-12 semanas.

® Algunos profesionales ademas, defienden el uso de agentes antiespasmodicos tales como glucagdn, para ayudar a reducir el
movimiento para mejorar la calidad de la imagen, aunque esto no es obligatorio.

La RM multiparamétrica de prostata abarca las siguientes secuencias:

® Secuencias convencionales de Spin-Eco:
° Axial TIWI: Debe abarcar toda la pelvis, desde la bifurcacion adrtica hasta la sinfisis de pubis.
° Axial, coronal y sagital T2ZWI: Abarcando vesiculas seminales y prostata.

® Secuencias en difusion (DWI): Se realiza a valores de b de 0, 100, y 1000 s/mm?.

* Estudio dindmico con gadolinio (DCE): Se inyecta 20cc de gadolinio IV a 3 mL/s y se realiza una adquisicion dinamica mediante
secuencias TIWI cada 2-5 segundos durante 5 minutos.

¢ Espectroscopia (ERM). Proporciona informacién metabolica.. De momento estad poco demostrada su utilidad. No se incluye en el
PIRADS 2 y por el momento no se realiza de rutina.

ANATOMIA:

Para la correcta interpretacion de RM prostatica es imprescindible un conocimiento adecuado de la anatomia glandular y de algunos puntos
anatomicos relevantes extraglandulares como son la vejiga urinaria, la uretra membranosa, la grasa periprostatica, el plexo venoso, las
vesiculas seminales, los conductos deferentes y el hueso pubico.

- Glandula prostatica Fig. 1: Se compone histologicamente de tejido glandular (acino) y elementos no glandulares.

¢ Elementos no glandulares:

1. Banda fibromuscular anterior: Localizada anterior a la zona de transicion, contigua al musculo liso de la vejiga y al
esfinter muscular. Se continua con la pseudocéapsula. Cubre la superficie anterior y anterolateral de la prostata glandular.

2. Uretra prostatica
* Elementos glandulares: Se divide a su vez en glandula interna y externa, que se diferencian por la localizacion, anatomia ductal e

histologia.
1. Interna:
° Tejido glandular periuretral (1% del tejido glandular)
° Tejido de la zona de transicion (5% de la prostata glandular en jovenes, se hiperplasia en hiperplasia prostatica
benigna).
2. Externa:

° Zona central (mayor parte del tejido glandular de la base de la prostata, 25% de prostata glandular)
© Zona periférica (principal componente glandular en hombres jovenes sanos).

En las imagenes ponderadas en T2 (T2W), las zonas perituretral, de transicién y central a menudo no son separables y han sido
denominados colectivamente como la glandula central. Se reserva el nombre de glandula periférica para referirse exclusivamente a la zona
periférica.
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® Pseudocapsula: Una fina linea hipointensa en T2, que se forma por la compresion del tejido de transicion en la hiperplasia
prostatica sobre la glandula periférica. Separa la glandula central de la periférica.

* Elmargen de la glandula o capsula verdadera es importante para valorar la extension extracapsular (ECE). Esta capsula se ve
como una linea fina (aproximadamente 1 mm) de intensidad de sefial baja en T2 que separa la prostata de los vasos periprostaticos
(plexo venoso) y de la grasa adyacente.

Estas zonas no solo se definen histologicamente, muchas patologias prostaticas tienen una distribucion zonal.

* EI170% de los adenocarcinomas surgen en la zona periférica
® E120% en la zona de transicion
* El 10% en la zona central.

* A lainversa, la hiperplasia prostatica benigna generalmente se origina en la zona de transicion. Esta zona, que es pequeiia en los
hombres jovenes, se hiperplasia y crece progresivamente mayor con la edad.

Otros términos que se utilizan con frecuencia en la practica clinica son los que describen la division anatémica de la prostata en sextantes
Flg. 2. Divide a la glandula en base, zona intermedia y apex, que a su vez se dividen en izquierda y derecha.

- Haces neurovasculares Flg. 3: se ven en la region posterolateral de la capsula prostatica. Consta de nervios cavernosos, ramas arteriale:
procedentes de la arteria vesicular inferior y las venas acompaiantes.

- Vesiculas seminales Fig. é: Estructuras alargadas llenas de liquido unidas a la base posterior cerca de la linea media y se extiends
lateralmente a cada lado de la glandula. Son hipointensas en T1 e hipetrintensas en T2.

- Conductos deferentes Fig. 5: Son estructuras tubulares que se insertan en la base de la glindula, mediales a las vesiculas seminales. D
morfologia variable, en ocasiones con morfologia ondulada. Generalmente son hipointensas en T1 y T2, en ocasiones con contenidc
hiperitenso en T2.

EVALUACION DE PROSTATA MEDIANTE RM
Los pasos a seguir ante toda RM prostatica es:

1. Volumen prostatico Flg 6: Tanto los urélogos como los oncélogos de radioterapia necesitan conocerlo para correlacionar esta
medida con los valores séricos de PSA y para planificar el tratamiento, por lo que esta magnitud debe incluirse en todos los
informes de RM prostatica. La estimacion del volumen glandular se obtiene utilizando la formula del volumen elipsoide basado et
tres medidas del plano ortogonal de la glandula (L= Longitud, H= Altura, W= Anchura).

® Volumen prostatico=(W x H x L x 0,52)

2. Deteccion de focos de hemorragia: Una vez obtenida la medida del volumen prostatico y antes de evaluar las lesiones en las
secuencias T2WI , debemos fijarnos en las secuencias TIWI que nos ayudaran a detectar cualquier hemorragia postbiopsic
residual, tanto enla glandula prostitica como en las vesiculas seminales. Veremos estos restos de sangrado como area:

hiperintensas en TIWI, a menudo en la zona periférica Flg. 7. Si no realizamos este paso, podemos confundir estas area
que hipointensas en T2 con focos de cancer F 1g. 8.
3. Deteccion de lesiones sospechosas: Ahora si nos vamos a las secuencias T2WI.

® En T2, la zona periférica normal muestra la intensidad de sefial que es relativamente alta, ya sea igual o mayor que la de la
grasa y vascularizacion adyacente . La zona de transicion, por el contrario, muestra de la sefial heterogénea en T2 debido ¢
noédulos y quistes de la hiperplasia prostatica, veremos una mezcla de areas hiperintensas (glandular) e hipointensas

(estroma) Flg 9.

» Las neoplasias de prostata se comportan tipicamente como una lesion redondeada, de sefial
baja en T2, generalmente localizada en la zona periférica, con un margen irregular, rodeade
por tejido glandular respetado hiperientenso en T2 Fig. 10 Fig. 11. En las zonas de¢
transicion los focos de cancer son mas dificiles de detectar debido a la heterogeneidad de
tejido que contiene estroma (Hipointenso en T2). En esta zona las neoplasias adquierer
forma de lagrima hipointensa, de margenes mal definidos, que adquieren contornc
difuminado (signo del carboncillo) Fig. 12 Fig. 13. Las neoplasias de alto grado tienen ¢
tener menor intensidad de sefial que los de bajo grado. Es el hallazgo mas importante @
evaluar en las lesiones de la gliandula central. La secuencia que mas nos ayudara
determinar si una lesion es o no sospechosa en la glandula central.

4. El cuarto paso consiste en visualizar las secuencias de difusion (DWI). En esta secuencia los focos neoplasicos restringen a la
difusion con b altos (800-1000s/mm), representado como una imagen hiperintensa en b alto que cae en los mapas de coeficientes d¢

difusion absoluta (Mapas de ADC) Fig. 14 Fig. 15. Es la secuencia mas importante para evaluar ls
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glandula periférica. De las 3 a evaluar, ante una lesion en la glandula periférica es esta le
secuencia mas importante en la que nos tenemos que fijar, ya que estsa es la que nos dirad ante unc
restriccion a la difusion que estamos ante una lesion sospechosa.

* Cuando se utiliza en conjunto las secuencias T2WI y DWI aumenta la sensibilidad en deteccion de lesiones de difusion,
que restringen en comparacion con el resto de tejido glandular que no lo hace. Se ha asociado niveles mas bajos de ADC
con la presencia de tumores mas agresivos, de mayor grado.

5. Por Gltimo nos fijaremos en las secuencias dinamicas con gadolinio. (DCE). Es la secuencia menos sensible y especifica para
detectar lesiones, pero apoya el diagndstico en caso de identificar en T2WI y difusion areas dudosas, sobre todo apoya e
diagnostico en las lesiones de la glandula periférica. Es por tanto una herramienta complementaria a las secuencias T2WI y DWI
Hay dos formas de evaluar las secuencias dinamicas.

* Farmacocinético: Método cuantitativo, en el que los resultados se muestran como mapas de color de captacion de
contraste de las diferentes zonas que ayudan a la evaluacion rapida de las imagenes. Son utiles para principiantes par:
visién rapida de la glandula Fig. 17

* Meétodo cualitiativo: Se generan unas curvas basadas en la captacion y lavado de contraste de la region sospechosa en
comparacion con el resto del parénquima glandular. Las lesiones neopasicas muestran lavado precoz con respecto al tejidc
normal. Hay 3 tipos de curva, curva tipo I o de baja sospecha Fig. 19 Fig. 20, tipo II o de sospecha intermedia Flg

21 Fig. 22 y tipo 111 o de alta sospecha de malignidad Fig. 23 Fig. 24,

En resumen, las lesiones neoplasicas se comportan generalmente y sobre todo las de alto grado como lesiones redondeadas, d¢
margenes mal definidos, localizadas en la zona periférica, hipointensas en T2WI, que restringen a la difusién y que presentar
lavado de contraste en las secuencias dinamicas con gadolinio (curva tipo I1I) (Fig 16).

Si cumple todos los criterios nos encontraremos con una lesion con alta probablilidad de malignidad. Debemos localizar correctamente I
lesion para dirigir correctamente la biopsia transrectal hacia la lesion. En caso de no cumplir todo lo anteriormente indicado no:
encontraremos ante una lesion con probablidad intermedia de malignidad, susceptible de ser biopsiada. De no cumplirlo o tratarse de otrc
diagnostico (prostatitis) sera una lesion con baja probabilidad de malignidad.

En esto se basa el sistema PIRADS2, un sistema para mejorar la deteccion, localizacion caracterizacion y estratificacion del riesgo er
pacientes con PSA alto y biopsias negativas. Es una manera de simplificar y estandarizar la terminologia y contenido de los informes d¢
radiologia. Utiliza una escala de 5 puntos sobre la base de la probabilidad de que una combinacién de hallazgos en las secuencias de RV
(T2WI, DWI y DCE) se correlacione con la presencia de cancer de prdstata. Para evaluar las lesiones diferencia si se encuentan en l
glandula central, donde adquiere importancia la secuencia T2WI o si se encuentra en la periférica donde adquiere importancia la secuencias
de difusion. El estudio dindmico con gadolinio valora sobre todo la rapida captacion de contraste por parte de la lesion y sirve tnicamente

para apoyar el diagnostico y aumentar de PIRADS 3 a 4 en la glandula periférica. Es de menor valor en la glandula central Fig. 25 Fig
26 Fig. 27.

Las 5 categorias son:

* PIRADS 1 - Riesgo muy bajo (La presencia de cancer clinicamente significativo es altamente improbable)
* PIRADS 2 - Bajo (La presencia de cancer clinicamente significativo es poco probable)

* PIRADS 3 - Intermedio (la presencia de cancer clinicamente significativo es equivoca)

* PIRADS 4 - Alta (La presencia de cancer clinicamente significativo es probable)

* PIRADS 5 - Muy alta (La presencia de cancer clinicamente significativo es altamente probable que se presente)

Se debe realizar biopsia en PIRADS 4 y 5 y no es necesaria en PIRADS 1y 2.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
Se debe tener cuidado con no confundir otras patologias prostaticas con la neoplasia de prostata, en ocasiones dificil de diferenciar. Se debe
tener sobre todo en consideracion:

* Estroma fibromuscular anterior: Es marcadamente hipointenso en T2WI y restringe en difusion. Es menos prominente con el
aumento de edad. Si es voluminosa puede simular un tumor. Es hipovascular Flg. 9.
* Pseudocapsula: Una mala definicion de la misma puede ser confundida con un céncer en la zona de transicion.

® Zona central: Es homogéneamente hipoinensa en T2 y con valores bajos de ADC en pacientes de entre 42 y 84 afios. Suele ser
simétrica, lo que nos ayuda a diferenciarla de un cancer.

* Plexo venoso periprostatico: Venas prominentes con baja intensidad de la sefial T2 y ADC pueden ser dificiles de diferenciar de
lesiones intraprostaticas, sobre todo en el apex. A diferencia de tumor, las venas tienden a tener una morfologia lineal y se van
rellenando de contraste.

* Ganglios linfaticos periprostaticos: Se encuentran en el 4,4% de prostatectomias radicales. Suelen encontrarse en la base de la
prostata, lateral o posterolateral. Son redondeados, hipointensos en T2W1I y restringen a la difusion. Es importante definir su
localizacion en las imagenes T2WI.

* Hiperplasia prostatica benigna (HPB): Agrandamiento de la zona de transicion, con hiperplasia de las células del estroma y
eviteliales. lo aue resulta en la formacion de nddulos hinerplasicos aue da un aspecto heterogéneo a la zona de transicion en T2WIL.
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Pueden ser hipo, iso o hiperintensos en T2WI dependiendo de la composicion. Algunos pueden ser hipointensos e inclusio restringii
a la difusion. Un dato importante para diferenciarlas es el signos del borrado de carbon, ya que estos nédulos suelen ser bien

definidos, con apariencia encapsulada Fig. 28 Flg. 29.

® Prostatitis bacteriana, granulomatosa...: Pueden manifestarse como prostatitis aguda o crénica. Puede ser difusa o focal, tiende a
ser hipointensa en T2WI con restriccion a la difusion aunque en caso de la cronica con valores de ADC mayores que el carcinoma.
En el estudio dinamico la prostatitis muestra una curva similar al carcinoma. Por RM dificil de diferenciar. Nos basaremos en la
clinica, los valores fluctuantes de PSA, la respuesta a antibidticos Flg 30 Flg 31.

* Atrofia: Areas de atrofia focal pueden simular una neoplasia. Es més frecuente en la zona periférica. Suele asociar pérdida de
volumen.

* Necrosis: Puede observarse tras tratamiento de prostatitis infecciosa o después de terapia focal. Es hipointensa y puede restringir a
la difusion. No varia con el tiempo.

® Calcificaciones: Son muy hipointensas en TIWI y T2WI. Tiene valores bajos en el ADC y b. No captan contraste.

* Hemorragia: Es hiperintensa en TIWI Fig. 8.

RM DE PROSTATA PARA ESTADIFICACION LOCORREGIONAL:
La estadificacion de la neoplasia prostatica se realiza mediante TNM, Valorarndo la extension local (T), ganglionar (N) y a distancia (M).
La RM de prostata es la prueba de eleccion para la estadificacion locorregional y por tanto tanto praa establecer la “T” y la “N”.

EXTENSION LOCAL "T" Fig. 32

Las imagenes ponderadas en T2 sirven como herramienta principal para valorar la extension local. Cuando el margen capsular o AFS se
sustituye por el margen de cancer esto se interpreta como evidencia de invasion capsular. Cuando el foco de cancer se extiende mas alla del
tejido adiposo periprostatico esto se interpreta como extension extraglandular o extracapsular, indicativo de enfermedad T3a Fig. 33Fig.

34Fig. 35. Cuando el foco de cancer se extiende dentro de las estructuras adyacentes, como el recto, la vejiga o los musculos elevadores
de la pelvis, estamos ante un T4. El cancer que se extiende dentro de la pared lateral o elevadores musculos de la pelvis es igualmente
enfermedad T4. El diagnostico de la enfermedad glandular extendido no sdlo afecta el prondstico sino que también tiene implicaciones para
el tratamiento de eleccion y planificacion.

ESTADIFICACION GANGLIONAR

Los ganglios linfaticos, “N” implican la deteccion de metastasis en las estaciones regionales ganglionares, incluyendo la iliaca externa,
iliaca interna y ganglios obturadores. El nimero de ganglios afectados tiene implicaciones para el prondstico. Uno o dos ganglios positivos
sugieren recidiva supervivencia libre de 70%, mientras que mas de cinco ganglios positivos sugieren la supervivencia libre de recurrencia
del 49%. La estadificacion ganglionar con la RM se basa en el tamafio ganglionar como la caracteristica primordial para asignar sospecha
de afectacion metastasica. Para decir que un ganglio es patoldgico se toma como valor:

* 8 mm en el eje corto: En la iliaca interna, iliaca externa.
* 10 mm: En iliaca comun y retroperitoneo

® 5 mm: En region perirrectal.

La forma y el caracter interno pueden ser parametros utiles adicionales en la asignacion de sospecha. Un ganglio que es redondeado o
irregular es mas probable que sea metastasico. Una intensidad de sefial heterogénea en T2ZW RM es una prueba mas de apoyo afectacion
metastasica.

RM DE PROSTATA PARA VALORACION DE RECIDIVA TUMORAL:
La RM se puede usar para detectar enfermedad residual o recidiva tras tratamiento curativo.

En caso de recurrencia encontraremos los mismos hallazgos que los que detectamos en las neoplasias, con el mismo comportamiento Flg.

36 Flg 37. El sitio mas comun de recidiva local se encuentra en la anastomosis vesicouretral en el cuello de la vejiga y/o uretra
membranosa.

Imagenes en esta seccion:
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Fig. 1: Secuencia HASTE T2WI axial. Anatomia normal de la glandula prostatica
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Fig. 2: Anatomia de la glandula prestancia dividida en sextantes
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Fig. 3: Secuencia HASTE T2WI axial. Anatomia normal de haces neurovasculares
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Fig. 4: Secuencia HASTE T2WI axial. Anatomia normal de vesiculas seminales
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Fig. 5: Secuencia HASTE T2WI axial. Anatomia normal de conductos deferentes
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Fig. 6: Secuencias HASTE axial y sagital. Volumen prostatico.Volumen = (W x H x L x 0,52)
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Fig. 7: Secuencia T1WI axial. Imagenes hipertensas bilaterales en glandula periférica compatibles con
focos de hemorragia postbiopsia
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Fig. 8: Secuencias TIWI y T2WI axial. Lesion puntiforme hipertensa en T1WI e hipointensa en T2WI
localizada en lado derecho de la glandula central compatible con foco de hemorragia postbiopsia
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Fig. 9: Secuencia axial HASTE T2. La glandula periférica es hiperitensa en las secuencias potenciadas
en T2. La glandula central en cambio es heterogénea, hipointensa, con nddulos hiperplasicos.
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Fig. 10: Secuencias axial y coronal T2WI. En el lado derecho de la glandula periférica de la region del
apex se identifica una lesion marcadamente hipointensa de contornos mal definidos, de aspecto
sospechoso.
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Fig. 11: Secuencias HASTE T2 axial. Lesion hipointensa en la region izquierda de glandula periférica.
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Fig. 12: Secuencia HASTE T2 axial. Lesion hipointensa en lado derecho de glandula central. De
margenes mal definidos, signo del carboncillo.
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Fig. 13: Secuencia HASTE T2 axial. Signo del carboncillo.
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Fig. 14: Secuencias de difusion. Lesion que restringe a la difusion en glandula central derecha.
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Fig. 15: Secuencias de difusion. Lesion que restringe a la difusion en la glandula periférica derecha.
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Fig. 16: Secuencias HASTE T2 axial y difusion. Lesion hipointensa en la glandula periférica izquierda
que restringe a la difusion, de aspecto sospechoso.
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Fig. 17: Secuencias HASTE T2 axial y T1 con gadolino. Se identifica en la glandula central derecha un
alesion marcadamente hipointensa en la secuencia potenciada en T2 que capta contraste de manera
precoz respecto al resto del tejido glandular normal
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Fig. 18: secuencia HASTE T2 axial, mapa de ADC e imagenes de sutraccion con gadolinio. Se identifica
en la glandula periférica, en el 4pex derecho una lesion marcadamente hipointensa en secuencias
potenciadas en T2, que cae en el mapa de ADC en relacion con restriccion a la difusion y que ademads
capta contraste de manera precoz en fases iniciales con lavado del mismo en fases finales. Hallazgos de
alta sospecha de malignidad.
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Fig. 19: Imagenes 19 y 20. Imagen 19: Secuencias HASTE T2 axial, y difusion. Imagen 20: Estadio
dinamico con gadolinio. Se identifica en la glandula periférica izquierda una lesion hipointensa en
secuencias potenciadas en T2, que no restringe a la difusion y con un curva tipo T1 en estadio dindmico
con gadolinio. Lesion con baja probabilidad de malignidad
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Fig. 20: Imagenes 19 y 20. Imagen 19: Secuencias HASTE T2 axial, y difusion. Imagen 20: Estadio
dinamico con gadolinio. Se identifica en la glandula periférica izquierda una lesion hipointensa en
secuencias potenciadas en T2, que no restringe a la difusion y con un curva tipo T1 en estadio dindmico
con gadolinio. Lesion con baja probabilidad de malignidad
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Fig. 21: Imagenes 21 y 22. 21: Secuencia HASTE T2 axial y secuencias de difusion. 22: Estudio
dinamico con gadolinio. En la glandula periférica izquierda se identifica una lesion marcadamente
hipointensa en la secuencia T2WI que cae en difusion y con una curva de captacion de contraste tipo II.
Al ser la difusion la de mayor valor en la evaluacion de la glandula periférica nos encontramos ante una
lesion de alta sospecha.
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Fig. 22: Imagenes 21 y 22. 21: Secuencia HASTE T2 axial y secuencias de difusion. 22: Estudio
dinamico con gadolinio. En la glandula periférica izquierda se identifica una lesion marcadamente
hipointensa en la secuencia T2WI que cae en difusion y con una curva de captacion de contraste tipo II.
Al ser la difusion la de mayor valor en la evaluacion de la glandula periférica nos encontramos ante una
lesion de alta sospecha.
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Fig. 23: Fig 23: Secuencia HASTE T2 axial y estudio dinamico con gadolinio.Fig 24: Estudio dinamico.
En glandiula central derecha se identifica una lesion hipointensa, que restringe a la difusion y con curva
de captacion tipo III. Lesion de alta sospecha.
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Fig. 24: Fig 23: Secuencia HASTE T2 axial y estudio dinamico con gadolinio.Fig 24: Estudio dinamico.
En glandiula central derecha se identifica una lesion hipointensa, que restringe a la difusion y con curva
de captacion tipo III. Lesion de alta sospecha.
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Fig. 25: PIRADS glandula periférica.
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Fig. 26: PIRADS glandula central
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Fig. 27: PIRADS

Pagina 32 de 43




Fig. 28: Secuencia HASTE T2 axial, Hiperplasia prostatica. Glandula central aumentada, a expensas de
multiples nédulos heterogéneos.
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Fig. 29: Secuencia HASTE T2 axial y coronal, Hiperplasia prostatica benigna. Glandula central
aumentada, a expensas de multiples nodulos heterogéneos.
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Fig. 30: Secuencias HASTE T2 axial. Hipodensidad difusa de glandula periférica, bilateral, en paciente
con prostatitis.
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Fig. 31: Secuencias HASTE T2 axial, T1 con gadolinio axial y secuencias de difusion. Se identifica en le
glandula central derecha una lesion heterogénea, levemente hiperiintensa en T2WI, que presenta
captacion perfiérica y que restringe a la difusion compatible con un pequefio absceso.
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Fig. 33: Secuencia HASTE T2 axial. Neoplasia de préstata. Se identifica un nédulo hipointenso en la
glandula periférica izquierda que invade la grasa periprostatica. Coresponde con un T3a

Pagina 38 de 43 www.seram.es




Fig. 34: Secuencia HASTE T2 axial. Neoplasia de prostata que invade las vesiculas seminales.
Corresponde con un T3b
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Fig. 35: Secuencias HASTE T2 axial. Adenocarcinoma de prostata en glandula periférica izquiierda con
invasion del paquete vasculonervioso. T3b
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Fig. 36: Secuencias HASTE T2 asxial y T1 con gadolinio. Recidiva en vesicula seminal derecha en
paciente con antecedentes de prostatectomia por adenocarcinoma.
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Fig. 37: Secuencias HASTE T2 axial, mapa de ADC e imagen de sutraccion con gadolinio.Lesion
hipointensa en glandula periférica izquierda, que restringe a la difusion y capta gadolinio de manera
precoz en relacion con recidiva en paciente con antecedentes de neoplasia prostatica tratada con semillas
de braquiterapia

Conclusiones

La RM prostatica es una técnica avanzada y compleja imprescindible en la actualidad para diagndstico, estadificacion y
monitorizacion terapeutica. Mediante unos sencillos consejos y unas claves diagndsticas podemos adquirir unas
nociones bésicas que nos aproximen al conocimiento de esta técnica, su utilidad y hallazgos caracteristicos.
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