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OBJETIVO DOCENTE

Explicar qué novedades implica la version mas reciente de los criterios PI-RADS para el
diagnostico del cancer de prostata por RM, asi como su aplicacion en la practica.

REVISION DEL TEMA

El adenocarcinoma de prostata es el cancer mas frecuente en varones, siendo el 22
mas frecuente después del cancer de mama en la poblacion general. Se estima que
cada ano en Espana se diagnostican una media de 35.000 casos, y mas de millon y
medio en el mundo desarrollado.

Es, ademas, el 32 cancer mas letal en Espana, después del de pulmodn y del colorrectal.

Esta incidencia, sumada al desarrollo de |la resonancia magnética y de diferentes
modalidades de biopsia prostatica llevada a cabo por los urélogos (que tienden a
desplazar a la tradicional biopsia aleatoria para realizar biopsias cognitivas o guiadas
por software de fusion RM-ecografia, mas dirigidas y precisas), ha supuesto un
significativo incremento en la realizacion de pruebas de RM de prostata, con el
objetivo de detectar tumores clinicamente significativos.

Recientemente, en marzo de 2019, se publicaron los nuevos criterios PI-RADS version
2.1 como nueva guia actualizada para la correcta realizacidon e interpretacion de la RM
de prostata, aportando varios cambios con respecto a la anterior version vigente hasta
dicha fecha (la version 2) que pretenden subsanar algunos de los errores de la misma 'y
facilitar la labor de los radiologos cuando nos enfrentamos a estas exploraciones, en
ocasiones de gran complejidad, reduciendo asi la variabilidad interobservador.

En este trabajo vamos a explicar e ilustrar como aplicar estos criterios a la hora de
interpretar la RM prostatica y comentar qué dudas y problemas se nos plantean al
trasladar estas directrices desde la teoria que supone la publicacion de la guia PI-RADS
a la practica diagnostica real.

Asimismo, para no exceder una extension razonable hemos preferido no hacer
mencion a la valoracion de la enfermedad tumoral extraglandular y el estadiaje del
adenocarcinoma prostatico.

1. CONCEPTO DE CANCER CLINICAMENTE SIGNIFICATIVO

Es importante tener en mente que el objetivo de los criterios PI-RADS (y de la RM
prostatica) no es detectar precozmente cualquier cancer, si no el cancer clinicamente
significativo, que es aqueéel que se presume potencialmente letal si no se trata a
tiempo.

El cancer clinicamente significativo se define como un grado histolégico de Gleason 2
7, y/o un volumen tumoral > 0.5 cc, y/o con extensidon extraprostatica.
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Por el contrario, el cancer clinicamente no significativo (que se encuentra como
hallazgo en las biopsias prostaticas aleatorias) puede suponer incluso un problema
meédico global, dado que no esta demostrado que vaya a modificar la calidad o
esperanza de vida del paciente, mientras que la espiral de pruebas diagnodsticas vy
terapias a las que podemos llegar a someterle tras su deteccion sin duda va a tener un

impacto fisico y psicologico considerable.

En este sentido, en la nueva version del PIRADS se hace especial énfasis en que las
lesiones sospechosas deben ser aquéllas que destaquen respecto al resto del

parénquima prostatico, especialmente a la hora de valorar la zona transicional (FIG 1y
2).

Vhat to Score in the TZ: Focal lesions, nodules, or reqions in the TZ with features known to be
associated with malignancy on 12W or DWI and that differ from the predominant imaging
charactenistics of the background should be scored. For example, a lesion/region between nodules
with more restricted diffusion than background, or a nodule with clearly more restricted diffusion
than the background (on high b-value images and ADC maps) should be scored. A focal lesion that is
different from other (background) nodules in having obscured margins, lenticular shape, or invasive
behavior on T2W images should also be scored, even if without differing restricted diffusion

compared to background, should also be scored.

Other hindings should not be scored. For example, if there s restricted ditfusion in multiple, similar

appearing nodules scattered throughout the 1/Z, thus making restricted ditffusion a feature of the

background, these should not be scored.,

FIG 1 Este parrafo aclarando qué se debe valorar en la zona transicional ha supuesto una
util novedad de la version 2.1 de la guia PI-RADS con respecto a la v2.

¢ Anencapsulated, circumscribed, round nodule in the PZ or CZ is likely an extruded
BPH nodule, even if it is hypointense on ADC. PI-RADS Assessment Category for
this finding should be category 2.

¢ The term "markedly” in category 4 is defined as a more pronounced signal change
than any other focus in the same zone.

FIG 2 Otra aclaracidn que se ha anadido en la version 2.1, concretamente en el apartado
de “Caveats” (advertencias) de la DWI, especificando que la senal de la lesion debe
destacar con respecto a otros focos de la misma zona.

No es casualidad que la palabra “background” ha pasado de repetirse 9 veces en todo
el documento de la version 2, a 26 veces en el de |la version 2.1.

Ademas, sabiendo que el cancer clinicamente significativo es aquél de al menos 0.5 cc,
tenemos que entender que buscamos lesiones de en torno a 0.5 cm de diametro
maximo en los tres planos del espacio. Tratar de valorar lesiones puntiformes de 0.1-
0.3 cm no solo es muy complicado para la correcta interpretacion de la RM
(especialmente en la secuencia T2) si no que puede ser contraproducente, ya que aun
siendo cancer es probable que no sea el cancer que pretendemos detectar.



Vamos buscando lesiones dominantes, v aunque el cancer de prostata puede
efectivamente ser multifocal, no tiene sentido catalogar cualquier zona focal de
restriccion de la difusion, no solo porque no estariamos aplicando correctamente los
criterios PI-RADS, sino porque en la practica de poco le va a servir al urdlogo que le
indiguemos un excesivo numero de lesiones a biopsiar (puesto que ya contaba
previamente con la herramienta de |la biopsia aleatoria-sistematica)(FIG 3).

FIG 3 Mapa ADC de tipica prostata con multiples focos de restriccion en la zona
transicional. Destaca por su menor senal la lesion localizada en TZ derecha (flecha).

Sin pretender imponer un criterio estricto, en nuestra opinion parece razonable
intentar describir a lo sumo 1 o 2 lesiones sospechosas de malignidad por estudio (o
ninguna si realmente no existe ninguna zona de sospecha), y no superar nunca las 3
lesiones salvo en casos excepcionales.

2. ZONA PERIFERICA (PZ) vs ZONA TRANSICIONAL (TZ)

Sabiendo ya que vamos buscando lesiones “que destaquen”, lo siguiente que hay que
tener claro es en cual de las dos principales zonas de |la prostata se encuentra la lesion
sospechosa, puesto que va a variar completamente la puntuacion PI-RADS final,
priorizando en la PZ el score DWIvy en la TZ el score T2.

La secuencia T2 es la mas anatomica, puesto que a diferencia del T1 o la difusion
permite distinguir perfectamente la TZ (generalmente heterogénea debido a la
presencia de multiples ndédulos hiperplasicos) de la PZ (homogéneamente
hiperintensa en T2 debido al mayor contenido liquido en su estroma), separadas por la
fina linea hipointensa de tejido fibromuscular que supone la capsula quirurgica o

“pseudocapsula” (FIG 4).

FIG 4 Misma prostata visualizada en secuencias T2, T1 y DWI (de izquierda a derecha
respectivamente).



En funcion de si nos encontramos en la PZ o en |la TZ, cambia |la secuencia donde
debemos medir el diametro maximo de la lesidn (el mapa ADC para la PZ, vy la
secuencia T2 para la TZ), un dato a tener en mente, dado que un diametro 2 1.5 cm es
lo que determina que una lesion pase de categoria PIRADS 4 a 5. En lineas generales,
se mide en el plano axial, aunque si podemos determinar de forma inequivoca un
diametro mayor en algun otro plano, ése sera el diametro a tener en cuenta.
Asimismo, en caso de que por cuestiones técnicas no podamos medir adecuadamente
en la secuencia predominante, podemos realizar la medicion en otra secuencia en que
se delimite bien la lesion.

Ademas, la forma de buscar lesiones sospechosas en la secuencia T2 es del todo
distinta en la PZ con respecto a la TZ, como veremos en el apartado 4.

3. VALORACION DE LA SECUENCIA DE DIFUSION (DWI/) Y EL MAPA ADC

Como es sabido, la secuencia de DWI es |la fundamental para la valoracion de la PZ;
ademas, con la nueva version 2.1 de la guia PIRADS esta secuencia adquiere mayor
importancia para la TZ (si bien sigue primando |la secuencia T2), como puede verse en
el hecho de que se ha modificado la puntuacion de la TZ, de forma que ahora lesiones
con score 2 en el T2 pueden ascender a categoria PIRADS 3 si tienen un score 24 en
DWI (FIG 5).

PI-RADS
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FIG5 Puntuacion de la TZ segun la v2 (izda) y segun la v2.1 (dcha) del la guia PI-RADS.

Los criterios para asignar uno u otro score DW!I no varian entre la PZy |la TZ (FIG 6).
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FIG 6 Score DWI en la v2.1 (en amarillo las novedades con respecto a la v2).



Volviendo al concepto de que s6lo debemos valorar aquellas areas de |la prdostata que
realmente destaquen sobre el resto del parénquima, hay que entender que unas
prostatas tendran digamos una “restriccion de la difusion basal” mayor que otras, y
para detectar lesiones dominantes probablemente tengamos que jugar con los niveles
de ventana de la secuencia DWI y el mapa ADC (FIG 7).

FIG 8

FIG 7 Mapa ADC antes y después de modificar los niveles de ventana.

Por motivos técnicos de la propia adquisicion de la imagen (que da lugar a una
importante variabilidad entre diferentes maquinas de RM), la guia PIRADS no puede
estipular unos niveles de ventana estandar para el ADC o la DWI, por lo que no queda
mas remedio que modificarla de forma digamos “manual”.

Asimismo, no se han llegado a establecer unos valores-ADC inequivocos que permitan
determinar un punto de corte por debajo del cual una lesidn es mas probablemente

maligna, si bien algunos autores sugieren que en todo caso un ADC por encima de 7
(x103 mm?/s) resulta indeterminado.

De cualquier forma, la guia PIRADS no indica que se deba cuantificar el ADC, si no que
la valoracion del grado de restriccion de la difusion que presenta una lesion se sigue
realizando de forma subjetiva (leve-moderado-marcado).

No obstante, |la nueva version 2.1 aporta una valiosa aclaracion en este punto, ya que
especifica que para que una lesion alcance la puntuacion 4 del score DWI debe ser
marcadamente hiperintensa en la secuencia de DWI Y AL MISMO TIEMPO
marcadamente hipointensa en el mapa ADC. De lo contrario (si solo es hiperDWI, o

solo es hipoADC, pero no en ambas) nunca podra superar una puntuacion 3 (y por
tanto en la PZ solo podra alcanzar una categoria final de PI-RADS 4 si muestra realce

positivo tras la administracion de contraste i.v.)(Ver FIG 6)(FIG 8-9).

Ejemplo de score 4 en DWI . FIG9 Ejemplo de score 3 en DWI.



Otra incorporacion muy util de |la nueva version 2.1 es que tiene en cuenta la
morfologia de los focos de restriccion de la difusion, de forma que aquéllos que

presenten morfologia lineal o cuneiform

e se quedaran en un score DWI/ de 2 (ver FIG

6). Aqui entraran las areas de prostatitis, que cuando restringian de forma marcada
con los antiguos criterios estabamos obligados a marcarlas como PI-RADS 4 e incluso 5
(dado que el score T2 no se tiene en cuenta en la puntuacion final de la PZ) (FIG 10).

FIG 10

4. VALORACION DE LA

SECUENCIA T2

Tanto en la PZ como en la TZ
las lesiones que buscamos son

aquéllas hipointensas en T2;

cuanto mas homogéneas v
menor es su senal, mayor es el

grado de sospecha de
malignidad (con la Unica
excepcion de los nodulos
atipicos en la TZ, que veremos

mas adelante)(FIG 11).

FIG 11 Score T2 segun la v2.1

de la guia PI-RADS.

Areas de prostatitis en la PZ derecha (cuneiforme) e izquierda (lineal).
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Ademas de la homogeneidad e hipointensidad de senal, en la secuencia T2 debemos
fijarnos en si la lesion sospechosa esta bien circunscrita o no, ya que su interpretacion
cambia completamente si nos encontramos en la PZ o en la TZ.

Como vemos en la FIG 11, en la PZ lo que vamos buscando son lesiones FOCALES BIEN

CIRCUNSCRITAS, es decir, nodulos perfectamente aislables del resto del parénquima
prostatico (FIG 12-ay 12-b).

FIG 12-b

Nodulo categoria PIRADS-
4 en la PZ postero-medial
derecha del apex

prostatico.

g

FIG 12-a Adenocarcinoma confirmado en la
PZ anterior derecha del apex prostatico.

Esta caracteristica nos permitira distinguir mejor el cancer de las areas de prostatitis
que tan frecuentemente causan dificultad de interpretacion (dado que también son
hipointensas en T2, pueden restringir la difusion e incluso realzar con el contraste),
pero que por el contrario suelen tener una morfologia mas bien lineal o cuneiforme y
margenes imprecisos; ademas presentan una intensidad de senal heterogénea, con
pequenas imagenes puntiformes hiperintensas dentro de la zona globalmente
hipointensa de prostatitis (debemos pensar que dichas imagenes hiperintensas son
pequenas areas de parénquima respetado de inflamacidn, cosa que no ocurre en las
lesiones tumorales, puesto que a medida que el cancer crece va infiltrando la prdstata
adyacente sin dejar tejido indemne) (ver FIG 10).

Por el contrario, en la TZ son precisamente las lesiones focales y bien circunscritas las
gue nos inspiran mayor benignidad, dado que corresponden a nodulos de hiperplasia
adenomatosa (hiperintensos en T2, debido a que contienen mayor tejido glandular

que es rico en liquido) o estromal (hipointensos en T2, por su mayor contenido de
tejido fibroso de sostén) (FIG 13).

FIG13 Nodulos hiperplasicos bien circunscritos en la TZ.
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En la TZ lo que buscamos son lesiones NO CIRCUNSCRITAS, DE MARGENES MAL
DEFINIDOS. Esto es debido a que, cuando aparece el cancer, debe “hacerse paso”
entre los nddulos hiperplasicos ya existentes previamente en la TZ, y este crecimiento
irregular y no uniforme le confiere un aspecto mucho mas infiltrativo (FIG 14).

FIG 14 Dos casos de adenocarcinoma confirmado en la zona transicional.

El problema es que muchas veces las areas de estroma prostatico existente entre los
nodulos hiperplasicos se presentan con este mismo aspecto hipointenso T2 y de
margenes irregulares; los nuevos criterios PI-RADS v2.1 incluyen estas areas dudosas
como un score 2 en la tabla de la valoracion T2 para la TZ (ver FIG 11), pero especifican
gue deben ser zonas levemente hipointensas, es decir, que no destaquen con respecto
a otras regiones hipointensas visibles en el resto de la glandula prostatica (FIG 15).

FIG 15 Area hipointensa en la zona transicional anterior ubicada claramente fuera de los nddulos
hiperlasicos, cuya capsula respeta. Le corresponderia un score 2 en la secuencia T2.

En los casos dudosos deberemos apoyarnos en el grado de restriccion de la difusion
para catalogarlos como lesion sospechosa en grado intermedio (PI-RADS 3) o no. El
realce en la secuencia con contraste también puede ayudar (FIG 16).

FIG 16 Area homogéneamente hipointensa en linea media de la TZ. En la secuencia T2 no queda claro si
esta ubicada en el interior del nddulo hiperplasico derecho adyacente (cuya capsula se encuentra
mal definida) o entre nddulos. En el primer caso le corresponderia un score 2 en T2, y dada su
marcada restriccion de la difusion tanto en el mapa ADC como en la secuencia de DWI (score 4 en
DWI) ascenderia a un PI-RADS final de 3. En el segundo caso, en funcidon de |la percepcion subjetiva
puede considerarse un area entre nodulos levemente hipointensa (asimismo score 2 en T2) o
moderadamente hipointensa (score 4, pasando a un PI-RADS final de 4).
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Otra incorporacion a destacar en los nuevos criterios PI-RADS v2.1 en la valoracion de
la secuencia T2 en la TZ es la aparicion del concepto de nodulo atipico (ver FIG 11),
que corresponde a un nodulo con capsula incompleta (se entiende que hiperintenso o
ligeramente hipointenso —correspondiente a predominio de la hiperplasia
adenomatosa-, dado que de lo contrario no podriamos distinguir la capsula
marcadamente hipointensa) (FIG 17) o bien a un nédulo homogéneo y circunscrito
pero no encapsulado (se entiende que hipointenso -correspondiente a predominio de
la hiperplasia estromal-, de morfologia redondeada) (FIG 18).

| -
L B .
:l ‘. - | . Al -
it 3 : . ‘ ‘ -

FIG 17 Nodulos hiperplasicos derecho FIG 18 Nodulo hiperplasico derecho
con capsula completa (score 1) e bien circunscrito Y
izquierdo con capsula incompleta homogéneamente hipointeso
(nodulo atipico - score 2). (nodulo atipico - score 2).

Estos nodulos atipicos reciben una puntuacion de 2 en el score T2. Es importante
senalar que para valorar la secuencia T2, especialmente en la TZ, hay que estudiar no
solo el plano axial si no también el coronal y/o el sagital de la exploracidn, para

asegurar que efectivamente se trata de un nodulo completamente encapsulado (score
1) o solo parcialmente (score 2) (FIG 19).

v y '. ——

FIG 19 Mismo caso de la FIG 17. En el plano sagital se demuestra que lo que parecia un nédulo score 1 en

realidad muestra capsula incompleta en su aspecto postero-craneal, correspondiendo por tanto a
un score 2 en la secuencia T2.
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Aungue estas consideraciones ayudan a aclarar la forma de valorar la TZ (reduciendo
con ello la variabilidad interobservador), sigue quedando espacio para la subjetividad,
como veremos en el apartado 6.

5. TENDENCIA A REDUCIR LA CATEGORIA PIRADS RESPECTO A LA VERSION 2:

Las novedades ya descritas que trae la version 2.1 de |la guia PIRADS permiten reducir
(al menos en parte) la incertidumbre y los errores diagnosticos a la hora de interpretar
la RM de prostata.

Ademas de lo que ya hemos comentado respecto a valorar sélo las lesiones que
realmente destaquen sobre el resto del parénquima prostatico (con el objetivo de
diagnosticar solo el cancer que realmente sea clinicamente significativo), globalmente
se puede afirmar que existe cierta tendencia a reducir la categoria PIRADS, de forma
gue no se den de probablemente malignas imagenes que posiblemente corresponden
a hallazgos distintos al adenocarcinoma.

Un buen ejemplo de ello son las areas de prostatitis en la PZ. En la version 2, la
morfologia de las lesiones solo se valoraba en |la secuencia T2 (donde se especificaba
que la morfologia lineal o cuneiforme correspondia a un score 2), mientras que no se
tenia en cuenta en la DWI (que al fin y al cabo es la secuencia fundamental para el
PIRADS final en la PZ), de forma que areas de prostatitis con restriccion de la difusion
acababan como PIRADS 3 o superior (FIG 20).

Uniform hyperintense sgnal intengity [normal) NO 2Dnormaity (e, normal] on ADC and digh bwalue DWW
. Linear or wedge-shaped hypointensity or dffuse mild hypontensity, 2 Indistinct hypontesse on ADC
usually Incdstingt mangin
: FOCH midymoderately Mhhyeomterde on ADC  and
Heterogeneous signdl Btensity of non-circumicnbed, rounded, onterse/midly hyperinternse on high bvakoe DWY
moderate Myporenity

FOCH markedly Mhyponterse on ADC and marvedly hypennmense

Includes others that do not gualfy as 2. 4 or S 1
on hagh Svalue DWY <1L.0Cm In greatest dimension

Circumscribed, homogenous moderate hypointerce foous/mass

Same & 4 bt Z150M I prediesl Gmenson of defente
confimed 1o prostate and <1.5 om In greatest dimension

ey 0O Ol i el osion/ Yrvasive beharvor

.

Same 35 4 but Z1.50m 1N greatest dimension of definite
extraprostatic extersion/invasive behavior

FIG 20 Antigua versidon 2 de la guia PI-RADS. Se muestran las tablas de puntuacion para la PZ tanto en la secuencia
T2 (izquierda) como en la DWI (derecha).

Como ya habiamos comentado en el apartado 3, en la nueva version 2.1 aclaran que
focos de restriccion de la difusion de morfologia lineal o cuneiforme corresponden a
un score 2, y por lo tanto en la PZ no sobrepasaran el PIRADS 2 final (ver FIG 6).

Viendo el cambio de puntuacion en la TZ que aporta la version 2.1 respecto a la
version 2 (ver FIG 5), cabria deducir que va a incrementarse el numero de lesiones
catalogadas como PIRADS 3, dado que ahora se abre la puerta a que lesiones con
score 2 en la secuencia T2 puedan ascender a categoria PIRADS 3, cuando en la
anterior version 2 se quedaban en una categoria final PIRADS 2.
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Pero en la practica no sucede asi, porque lo que nos lleva a ascender una lesion score
2 en el T2 es que tenga un score DWI 24, y como ya hemos visto la nueva version 2.1
ha dejado bien claro que solo aquellos focos de restriccion marcada en DWI a la vez
que en el mapa ADC podran ser catalogados con dicho score (ver FIG 6). Esto limita
considerablemente el numero de lesiones con “derecho” a subir de categoria.

El cambio efectuado en la puntuacion de la TZ lo que permite es no infraestimar
nodulos atipicos que pudieran corresponder a cancer, otorgando mayor peso a la
secuencia de DWI.

Otra importante novedad de la version 2.1 es que especifica que un area entre
nodulos levemente hipointensa en T2 entra en el score 2 (ver FIG 11).

Con la version 2, dichas areas entre nodulos no eran mencionadas de forma clara,
siendo valoradas como score 3 o superior en funcion de su senal mas o menos
homogeénea vy de la interpretacion de cada radiologo. No obstante, la subjetividad en
este punto sigue presente, como veremos a continuacion.

6. PRINCIPAL LIMITACION DE LOS CRITERIOS PIRADS v2.1: LA SUBJETIVIDAD EN LA
ZONA TRANSICIONAL

Es habitual encontrarnos en la TZ grandes nddulos/masas ovaladas o redondeadas
muy heterogéneas y encapsuladas, correspondiendo a nédulos hiperplasicos benignos
(con mezcla de hiperplasia adenomatosa y estromal, como ya se ha explicado antes).

La guia PIRADS denomina estos casos con el término “caos organizado”, muy
apropiado para ilustrar que realmente en su interior podemos encontrar todo tipo de
areas hiper e hipointensas de diferentes morfologias y grados de restriccion de la
difusidon, asi como variable realce (FIG 21).

\0(‘v F‘% :

FIG 21 Grandes nodulos hiperplasicos heterogéneos en la TZ con tipico aspecto de “caos organizado”.

La clave para interpretar correctamente este hallazgo es valorar si la capsula es
completa o incompleta, dado que en el primer caso le corresponderia un score 1 en el
T2 y por tanto no pasaria de categoria PIRADS 1 (independientemente de la DWI),
mientras que si no demostramos que la capsula es completa ya entraria en el score 2
del T2, pasando a categoria PIRADS 2 o PIRADS 3 en funcidén del score DWI, como ya
hemos visto.
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Pero podria no quedarse soélo aqui. Si los limites de estos grandes nodulos
hiperplasicos no son claros, es relativamente frecuente que se plantee la duda de si las
areas hipointensas corresponden a lesiones entre nddulos, y en este caso la categoria
puede variar entre PIRADS 2 (si son levemente hipointensas), PIRADS 3 (si ademas
restringen), PIRADS 4 (si son muy hipointensas y homogéneas) e incluso PIRADS 5 (si

superan los 1.5 cm de diametro) (ver FIG 16).

Se abre por tanto la puerta a la subjetividad y a la interpretacion de cada radidlogo,
siendo una importante fuente de variabilidad interobservador y de discrepancia.

No obstante, hay que tener en cuenta que, segun la propia guia PIRADS, la
probabilidad de que emerja cancer en el interior de un nodulo hiperplasico es muy

baja) (FIG 22).

Homogeneous or heterogeneous nodules inthe TZ that are round/oval, well-circumscribed,
and encapsulated are common findings as men aged 40 and above. Often, they demonstrate

restricted diffusion and/or focal contrast enhancement, but they are considered to be BPH.
These do not have to be assigned a PI-RADS Assessment Category. Although such nodules
may on occasion contain clinically significant prostate cancer, the probability is very low.

FIG 22 Caveats (advertencias) generales de la version 2.1 de la guia PI-RADS.

Por tanto, deberiamos tener una tendencia a no sobreestimar dichas areas
hipointensas, ya que en |la mayoria de los casos van a corresponder a hiperplasia

estromal (ya sea intra o extranodular).

En estos escenarios parece razonable dar mayor importancia a la difusion y la
secuencia con contraste, y si restringe o realza de forma significativa describirlo como
lesion moderadamente sospechosa en caso de que no hayamos detectado otras
lesiones con caracteristicas claramente malignas en el resto de la glandula.

Asimismo, si disponemos de estudios previos y vemos que claramente una de estas
areas hipointensas ha crecido (acompanado de aumento del PSA y una sospecha
clinica de cancer), podemos sugerir la biopsia de dicha area (FIG 23).

FIG 23 Area hipointensa de supuesta hiperplasia estromal que crece en el interior de un nédulo. Entre
el primer estudio (izda) y el siguiente control (dcha) habian transcurrido 3 anos.
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/. UTILIDAD DEL REALCE

Desde nuestro punto de vista, cuesta creer que el grupo dedicado a la revision vy
publicacion de los nuevos criterios PIRADS version 2.1 haya mantenido la definicion de

realce positivo como aquel realce focal, precoz o contemporaneamente al realce del
resto del parenquima prostatico normal (FIG 24).

PI-RADS Assessment for DCE

Score Penpheral Zone (PZ) or Transitton Zone (1 /)

No early or contemporaneous enhancement,
{ ) or diffuse mwitifocal enhancement NO 1T cornmesponding to a focal hinding on 2w
andior DWW or tocal enhancement COresponding 1o a 1esson demonstrating features

of BPH on T2WI (including features of extruded BPH inthe PZ)

{+) focal and; earlier than or contemporaneousty with enhancement of adjacent normal

| Prostatic tissues, and; corresponds to suspicious finding on 1 2W and/or DWI

FIG 24 Valoracion del realce segun la v2.1 de |la guia PI-RADS.

Aunqgue sigue especificando que debe coincidir con la lesion sospechosa previamente
detectada en la secuencia T2 o en la difusion, ateniéndonos a esta descripcion

practicamente cualquier comportamiento de la lesion sospechosa en la secuencia de
contraste va a suponer un realce positivo. Aplicando la légica, si una lesion realza de
forma contemporanea al resto de la glandula, irremediablemente va a quedar
enmascarada y sera indistinguible del resto del parénquima, es decir, no va a destacar
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FIG 25 Mismo caso de la FIG 23. E| realce del nodulo en el estudio dinamico (abajo izda) es

contemporaneo al resto del parénquima prostatico, por lo que no destaca especialmente.
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Las unicas lesiones que podran considerarse con realce negativo seran aquéllas que
realcen claramente mas tarde que el resto de la glandula (por supuesto los focos de
realce que no coincidan con lesiones sospechosas en T2 o en DWI no merecen nuestra

atencion) (FIG 26).
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FIG 26 Dos ejemplos de realce negativo. El primero realce practicamente ausente al

tratarse de un nodulo predominantemente quistico. El segundo con realce
retardado con respecto al resto de la glandula prostatica.
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Atendiendo a las opiniones de algunos expertos sobre el tema, consideramos que la
utilidad real de administrar contraste i.v. en los pacientes con sospecha de cancer de
prostata es detectar nddulos con realce precoz que destaquen del resto del
paréenquima. Efectivamente, este comportamiento podra verse también en nodulos
hiperplasicos de la TZ o en areas de prostatitis de la PZ, pero por ello el realce nunca
debera valorarse de forma aislada, sino como complemento al resto de secuencias. Y
por supuesto el hecho de que una lesidon con caracteristicas de malignidad en T2 y/o
en difusion no muestre claro realce no deberia nunca rebajar nuestro nivel de
sospecha (FIG 27).

»
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FIG 27 Ejemplo de realce precoz (abajo dcha) de nodulo hipointenso T2 con marcada restriccion de la DWI.
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Teoricamente el realce solo deberia tener influencia en la PZ a la hora de ascender un
nodulo con score DWI de 3 a la categoria PI-RADS 4 (siendo irrelevante para la
puntuacion de la TZ) (FIG 28).
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FIG 28 Utilidad del realce en la puntuacion final PI-RADS segun la v2.1.

Sin embargo, como dice la propia guia PI-RADS v2,1, |la secuencia de realce supone
una especie de “red de seguridad” a la hora de interpretar los estudios de RM
prostatica, especialmente en la TZ, donde en ocasiones una zona de realce precoz
puede ayudarnos a valorar con mas atencion un area entre nodulos que previamente
habiamos pasado por alto.

Asimismo, es innegable la utilidad del contraste a la hora de valorar RMs en las que
por error técnico o artefacto no se hayan obtenido secuencias de DWI o mapa ADC
aptos para la interpretacion diagnostica.

8. ZONA CENTRAL (CZ)

La CZ corresponde al tejido de sostén (si bien incluye discreto componente glandular,
lo que justifica la escasa tasa de adenocarcinoma originado en esta zona) que rodea a
los conductos eyaculadores desde el extremo distal de las vesiculas seminales en la
base prostatica en situacion paramediana bilateral, aproximandose a la linea media a
medida que descienden por la cara posterior de la prostata hasta su tercio medio (a
nivel del verumontanum), desembocando en la uretra prostatica.

Este trayecto le confiere la tipica morfologia en bigote invertido o en gota invertida en
el plano coronal (FIG 29), aunque a menudo no es claramente visible, debido a que los
nddulos hiperpldsicos de la TZ pueden deformar, comprimir y/o desplazar a la CZ,
haciéndole perder su morfologia caracteristica; en un 20% de los casos puede
ocasionar asimismo asimetria en cuanto a la morfologia y/o tamafio de las CZ derecha
e izquierda (pero no en cuanto a intensidad de senal).
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FIG 29 Zona central en planos axial y coronal (secuencia T2).

Debido a su composicion predominante de tejido fibrotico, normalmente se muestra
hipointensa en T2 e hipointensa en ADC, pero no suele ser marcadamente
hiperintensa en DWI (a veces soélo ligeramente) ni realza precozmente tras administrar
contraste i.v. Por lo tanto, en caso de cometer el error (en cualquier caso
comprensible) de confundir la CZ con una lesidn de la PZ, nunca podra superar una

categoria PI-RADS 3 (FIG 30).
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FIG 30 /ona central asimétrica en secuencia T2 y mapa ADC, pero sin restriccion de la
difusion ni realce significativo.

La clave para sospechar la presencia de cancer en la CZ es observar una CLARA
ASIMETRIA DE SENAL entre la CZ de un lado y su contralateral, es decir, que en un
lado la CZ se muestre mucho mas hipointensa en T2 y ADC, generalmente
acompafnado de marcada hiperintensidad en la DWI +/- realce precoz (FIG 31).



FIG 31 CZ izquierda de morfologia nodular asimétrica con respecto a la derecha tanto en la
secuencia T2 como en el mapa ADC, asociando marcada restriccion de la DWI vy
realce precoz, caracteristicas sospechosas de malignidad en esta localizacion.

La incidencia de adenocarcinoma originado en la CZ es baja (segun algunas series 7%,
frente a 23% de la TZy 70% de PZ), pero suele presentar un grado de Gleason mayor vy
mas riesgo de extension extraglandular, dada la cercania de las vesiculas seminales.
Debemos por ello valorar con cautela esta zona, y en todo caso es preferible cometer

falsos positivos (dando de sospechosa una lesion dudosa) que falsos negativos
(pasando por alto tumores potencialmente del alto grado). En teoria, precisamente su

mayor grado histologico deberia hacerlo mas reconocible en la RM, dando a la CZ
donde emerja un aspecto completamente asimétrico con respecto a la CZ

contralateral.

9. ESTROMA FIBROMUSCULAR ANTERIOR

Tal y como sucede con la zona central, el estroma fibromuscular anterior suele
presentar hipointensidad de senal en la secuencia T2 y en el mapa ADC, mientras que
no muestra restriccion en la secuencia de DWI ni realce precoz tras la administracion

de contraste i.v (FIG 32).
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FIG 32 Estroma fibromuscular anterior de morfologia simétrica, hipointenso en secuencia
T2 y mapa ADC, pero sin restriccion de la difusion ni realce significativo.

En esta region nuevamente cobra especial importancia la asimetria a |la hora de
detectar una lesidon sospechosa de malignidad. Hay que tener en cuenta que en el
estroma fibromuscular anterior no crece el cancer como tal, sino que en todo caso
sera desplazado o infiltrado por el tejido tumoral que emerja desde |la TZ o PZ
advacentes, y cuando esto ocurre lo habitual es que lo haga de una forma
desorganizada y empezando por uno u otro lado, lo que confiere al estroma
fibromuscular anterior un aspecto asimétrico tanto por morfologia y tamano como por
intensidad de senal en T2, DWI y mapa ADC, asi como realce precoz.

En este caso es ademas muy util comparar en la secuencia T2 la intensidad de senal
con respecto a los musculos pélvicos incluidos en la exploracion (el estroma
fibromuscular anterior normal deberia ser similar a ellos, mientras que cuando esta
infiltrado por cancer es hipointenso en T2 pero con senal ligeramente mas alta que
el musculo sano) (FIG 33).

FIG 33 Adenocarcinoma confirmado a nivel del estroma fibromuscular anterior derecho.
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FIG 32 Estroma fibromuscular anterior de morfologia simétrica, hipointenso en secuencia
T2 y mapa ADC, pero sin restriccion de la difusion ni realce significativo.

En esta region nuevamente cobra especial importancia la asimetria a |la hora de
detectar una lesidon sospechosa de malignidad. Hay que tener en cuenta que en el
estroma fibromuscular anterior no crece el cancer como tal, sino que en todo caso
sera desplazado o infiltrado por el tejido tumoral que emerja desde |la TZ o PZ
advacentes, y cuando esto ocurre lo habitual es que lo haga de una forma
desorganizada y empezando por uno u otro lado, lo que confiere al estroma
fibromuscular anterior un aspecto asimétrico tanto por morfologia y tamano como por
intensidad de senal en T2, DWI y mapa ADC, asi como realce precoz.

En este caso es ademas muy util comparar en la secuencia T2 la intensidad de senal
con respecto a los musculos pélvicos incluidos en la exploracion (el estroma
fibromuscular anterior normal deberia ser similar a ellos, mientras que cuando esta
infiltrado por cancer es hipointenso en T2 pero con senal ligeramente mas alta que
el musculo sano) (FIG 33).

FIG 33 Adenocarcinoma confirmado a nivel del estroma fibromuscular anterior derecho.
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10. UTILIDAD DE LA SECUENCIA T1

La razon fundamental de incluir la secuencia T1 en el protocolo de adquisicion de la
RM prostatica es su capacidad para detectar areas de hemorragia (generalmente post-
biopsia), que se muestran hiperintensas en esta secuencia.

Por un lado, nos evitara cometer falsos positivos, dado que las areas de sangrado focal
pueden aparecer muy hipointensas y homogéneas en T2 y con restriccion de la
difusion (por tanto caracteristicas sospechosas de malignidad), pero al coincidir con
zonas hiperintensas en T1 sabremos que se trata de una zona de hemorragia (FIG 34).

FIG 34 Area de hemorragia en TZ derecha hiperintensa en secuencia T1 y DWI e
hipointensa en T2 y mapa ADC.

Por otro lado, y aunque no viene recogido como tal en los criterios de la guia PIRADS
v2.1 (no obstante si que incluye un articulo al respecto en sus referencias
bibliograficas), la hemorragia puede incluso facilitar la deteccidon de cancer, gracias al
signo de la exclusion hemorragica; el parénquima prostatico normal produce citrato,
gue es un anticoagulante natural, y por ello tiene facilidad para sangrar, mientras que
el cancer de prostata no lo produce, lo que se traduce en un foco de tejido
hipointenso respetado en el interior del area de hemorragia (FIG 35).

FIG 35 Adenocarcinoma en PZ dcha hipointenso en secuencia T2, que realza tras administrar contraste
v muestra signo de exclusion hemorragica en T1.

La secuencia T1 es tambiéen util a la hora de valorar la presencia de adenopatias
pélvicas o metastasis oOseas (si bien la valoracién de la enfermedad tumoral
extraglandular y el estadiaje del adenocarcinoma prostatico quedan fuera de los
objetivos de este trabajo).




11. PITFALLS

* Hemorragia: Muy frecuente en la RM prostatica dado que en muchos centros se

realiza la exploracidon después de una biopsia aleatoria / sistematica en la que no se
habia obtenido cilindro con adenocarcinoma. Ver apartado 10.

* Prostatitis bacteriana aguda / cronica: Dado que elevan el PSA y pueden ser

asintomaticas en muchas ocasiones (o simplemente coexistir con adenocarcinoma),
es muy frecuente su presencia incidental en la RM prostatica. Ya se ha comentado
como distinguirlas de cancer en los apartados 3-4-5. Aun asi, cuando la prostatitis
es muy focal puede ser completamente indistinguible del adenocarcinoma.

* Prostatitis granulomatosa: Se trata de una patologia poco frecuente, generalmente
relacionada con la infeccidon por tuberculosis o tras instilacion de Bacilo Calmette-

Gueéerin en el contexto del carcinoma vesical, aunque también puede ser idiopatica o
latrogénica tras un procedimiento quirurgico como la reseccidon transuretral.
Constituye el gran simulador del cancer de prostata, tanto por la elevacion de PSA
como por su consistencia pétrea al tacto rectal y su apariencia en la RM (donde
incluso los cambios inflamatorios periprostaticos pueden confundirse con

infiltracion tumoral extraglandular).

Sera indistinguible por imagen del adenocarcinoma salvo en un contexto clinico
muy apropiado (en caso de sospecharse, antes de la biopsia se podria considerar
repetir la RM tras haber completado el tratamiento antibiotico especifico y valorar

si se ha reducido).

 Adenoma herniado/ectdpico: En ocasiones los tipicos adenomas de la TZ protruyen

hacia la PZ dando la apariencia de una lesidon focal localizada en esta ultima
(adenoma herniado), o bien directamente emergen en el interior de la PZ (adenoma
ectopico). Pueden restringir tanto en el ADC como en |la DWI y realzar precozmente
tras la administracion de contraste i.v., por lo que se pueden confundir con cancer
en estas secuencias. No obstante, generalmente en el T2 presentan capsula que
permite sospechar que se trata de adenomas, y lo importante es tener en cuenta
que independientemente de su localizacion la guia PIRADS v2.1 especifica que en
estos casos hay que aplicar los criterios de puntuacion propios de la TZ (FIG 36).
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FIG 36 Adenoma ectopico en PZ, hiperintenso en T2 y que restringe en DWI.
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* Calcificaciones: Se muestran marcadamente hipointensas en todas las secuencias, y
por tanto si s6lo tenemos en cuenta la secuencia T2 y el mapa ADC podrian
confundirse con cancer. Correlacionando con el resto de secuencias obtenidas

veremos que la caida de senal es similar en todas ellas (FIG 37).

o
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FIG 37 Calcificacion en TZ posterior derecha, hipointensa tanto en secuencias T2 y T1
como en el mapa ADC. En el TC realizado posteriormente se mostraba hiperdensa.

* Venas periprostaticas: Pueden mostrar senal hipo o hiperintensa en T2
dependiendo de la velocidad de flujo en el momento de la adquisicion de las
imagenes, y habitualmente son hipointensas en el mapa ADC, hiperintensas en la
DW!I y realzan tras la administracion de contraste. Con estas caracteristicas de senal,
se entiende que se puedan confundir con cancer en las regiones mas externas de |a
PZ, dado que en el plano axial (donde las venas tienen una morfologia redondeada)
una vena periprostatica muy adyacente a la glandula puede confundirse con una

lesion intraparenquimatosa.

Para no confundirlas, podemos sospechar que se trata de venas cuando nos
encontremos ante lesiones muy periféricas y que tienen continuidad en varios
cortes consecutivos, adoptando una morfologia tubular (FIG 38).

FIG 38 Vena periprostatica que al ser cortada transversalmente en el plano axial simula un foco de
restriccion en DWI y una lesion hipointensa en T2 en la zona mas externa de la PZ, pero que en el
siguiente corte de la secuencia T2 se demuestra que corresponde a una estructura tubular

extraprostatica.



Zona Central y Estroma fibromuscular anterior: Al ser estructuras homogéneamente
hipointensas en T2 e hipointensas en el mapa ADC, pueden confundirse con cancer.
Por ello hay que conocer su localizacion anatomica vy sus caracteristicas de senal, tal
vy como hemos descrito en los apartado 8 y 9.

Nodularidad de la capsula quirurgica: La pseudocapsula o capsula quirurgica que
separa la TZ de la PZ puede presentar areas de engrosamiento pseudonodular que
le dan un aspecto de lesion focal hipointensa en T2 e hipointensa en el ADC, si bien
no muestra restriccion significativa en la secuencia de DW!I ni realce precoz tras la
administracién de contraste i.v. (de forma similar a lo que ocurre en la CZ y en el
estroma fibromuscular anterior; al fin y al cabo son todas ellas estructuras
conformadas en su mayor parte por tejido de sostén / fibrotico).

Ademas de estas caracteristicas de senal, las claves para no confundirlo con cancer
en la PZ son sus margenes bien definidos, su morfologia semilunar y sobretodo su

tipica localizacion profunda en la PZ, con amplio contacto con la pseudocapsula (FIG
39).

FIG 39 Areas nodulares de morfologia semilunar a ambos lados de la capsula quirurgica, que se

muestran hipointensas en el mapa ADC pero no restringen en DWI ni muestran realce
significativo.

* Atrofia glandular / Predominio estromal no hiperplasico: Es relativamente habitual

que la hipertrofia prostatica se acompane de areas de atrofia, en las que predomina
el tejido de sostén, es decir, persisten las multiples fibras de colageno que
confeccionan el estroma de la glandula, pero sin que exista hiperplasia del mismo
como tal (no existiendo proliferacion celular ni vasos sanguineos), ni tampoco
hiperplasia adenomatosa (no proliferan glandulas).

Estas particulares caracteristicas histoldgicas justifican la forma en que visualizamos
las areas de atrofia en la RM. La ausencia de proliferacion celular se traduce en una
escasa restriccion de la difusion en valores b altos, y al no haber tampoco un
incremento de vasos sanguineos no se evidencia un realce significativo con respecto
al resto de la glandula (a diferencia de lo que ocurriria en |la hiperplasia estromal).
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Por otro lado, el predominio de fibras de colageno y la ausencia de glandulas ricas
en liquido (tipicamente hiperintensas en T2, como sucede en la hiperplasia
adenomatosa) da lugar a una baja senal tanto en T2 como en el mapa ADC (tal y
como sucedia con otras estructuras ricas en tejido de sostén como son el estroma
fibromuscular anterior y la zona central).

El problema surge cuando estas areas de atrofia alcanzan un tamano considerable.
Dado que no corresponden a zonas de hiperplasia (generalmente de contornos bien
definidos o encapsuladas), pueden mostrar un aspecto infiltrativo, lo que unido a su
baja intensidad de senal y homogeneidad en T2 obliga a catalogarlas como lesiones
PIRADS 4 o 5 (en funcion del tamano) al encontrase en la zona transicional,

independientemente de su comportamiento en la secuencia de difusion y su realce
(FIG 40).
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FIG 40 Lesion focal en Tza-TZp derecha marcadamente hipointensa y homogénea en T2, de margenes
irregulares, que alcanza 2.6 cm de diametro (categoria PI-RADS 5); asimismo es muy hipointensa
en el mapa ADC, pero no presenta restriccion de la difusiéon ni realce significativo. El estudio
anatomo-patologico no reveld ningun dato de malignidad; unicamente existia predominio del
estroma glandular sin hiperplasia estromal ni adenomatosa, acorde con un area de atrofia.

CONCLUSIONES

Para informar correctamente los estudios de RM de prostata debemos actualizarnos y
conocer los nuevos criterios PI-RADS v2.1, asi como las modificaciones que han
supuesto en la interpretacion de esta prueba de imagen.
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