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@ OBJETIVO DOCENTE

Repasar las claves del Sistema PI-RADS v2.1 (Prostate Imaging
Report And Data System, version 2.1), a través del analisis de los
casos mas representativos de la aplicacion de la Resonancia
Magnética multiparamétrica de prostata (RMmp) en un hospital
general durante un periodo de dos anos.
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EXTENSION EXTRAPROSTATICA:
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T3b: Invasion de vesiculas seminales.
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INTRODUCCION

RM multiparametrica de prostata

La resonancia magnética (RM) se ha utilizado para el estudio radiolégico de |la prostata
desde la década de 1980, al principio unicamente mediante imagenes morfoldgicas
basadas en secuencias de pulso ponderadas en T1 y T2. Su funcidn principal era la
estadificacion locorregional de neoplasias ya diagnosticadas histopatologicamente, debido
a su limitada capacidad para diferenciar entre lesiones benignas o malignas indolentes vy el
cancer de prostata clinicamente significativo (CPCS).

Los avances tecnologicos en hardware y software condujeron en las dos décadas
siguientes al desarrollo de la resonancia magnética multiparamétrica (RMmp), protocolo
de exploracion por RM que combina imagenes anatdmicas de alta resolucion con
secuencias que aportan informacion funcional sobre diferentes parametros tisulares
alterados en el cancer. Esta estrategia mejora sustancialmente su capacidad de deteccion
y caracterizacion inicial de lesiones.

Los parametros funcionales de la RMmp son difusion, perfusion y cambios metabdlicos, v
se exploran por medio de secuencias ponderadas en difusion (DWI), estudio dinamico con
contraste paramagnético (DCE) y espectrocopia in vivo de protones, respectivamente. La
importancia de los tres parametros en la practica es diferente: muy alta en el caso de |a
difusion, ocasional en el estudio con contraste, que resulta sin embargo de gran utilidad
para la deteccion de recidiva local en pacientes tratados, y limitada al ambito de la
investigacion en la espectroscopia.

La creciente precision de la RMmp para el diagnostico inicial del cancer de prostata, en
combinacion con una mayor experiencia en su interpretacion, han conducido a un cambio
radical del papel de la imagen en el manejo de la neoplasia no cutanea mas prevalente en
el varon, que era irrelevante hasta hace pocos anos.

La recomendacion actual de hacer RM antes de |la biopsia en pacientes con sospecha
clinica de cancer permite evitar biopsias innecesarias o bien dirigir de entrada la biopsia a
los focos lesionales mas representativos. Ello mejora |la tasa de deteccion de CPCS, la
estratificacion del riesgo individual y, en consecuencia, las decisiones terapéuticas y su
vatrogenia asociada, reduciendo al mismo tiempo la mortalidad debida a la enfermedad.

En consecuencia, las aplicaciones clinicas de la RM de prostata se han ampliado para
incluir no solo |la estadificacion locorregional, sino también la deteccion y caracterizacion
de tumores, su localizaciéon precisa de cara a la biopsia dirigida por la imagen o a
tratamientos focales, el seguimiento de pacientes no tratados en vigilancia activa y de
pacientes tratados para la deteccion de recidiva local.

Aprendiendo el PI-RADSv2.1 - HG Teruel
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INTRODUCCION

PI-RADS: desarrollo

Ademas de la evolucion tecnologica que ha conducido a la RMmp vy a sistemas avanzados
de biopsia dirigida por la imagen, un elemento clave en |a relevancia actual del diagndstico
por imagen en la prostata es la estandarizacion en la técnica, interpretacion e informe.

En 2007, reconociendo la importancia creciente de |la RM en |la evaluacion del cancer de
prostata, la Fundacion AdMeTech reunio en un grupo de trabajo internacional a los lideres
de la investigacion académica e industrial sobre este tema. A raiz de sus deliberaciones, se
identificaron lineas de investigacion asi como impedimentos para la aceptacion e
implantacion clinica de la RM, que mostraron |la necesidad de un mayor nivel de
estandarizacion y consistencia para reducir la variabilidad de las exploraciones.

En respuesta a ello, la Sociedad Europea de Radiologia Urogenital (ESUR) publicaria en
2012 las primeras directrices sobre RM de prostata, incluyendo un sistema de puntuacion
de sus resultados para establecer categorias. Esta version 1 del Sistema de Datos e Informe
en Imagen de |la Prostata (PI-RADSv1) fue validada en diferentes escenarios clinicos, si bien
la experiencia y el progreso en la investigacion revelaron aspectos que requerian ser
modificados para mejorar su aplicabilidad.

El esfuerzo de actualizacidon del primer PI-RADS fue llevado a cabo por un comité rector
designado por el Colegio Americano de Radiologia (ACR), la ESUR y la Fundacion
AdMeTech, a cargo de grupos de trabajo de diferentes paises, utilizando tanto las mejores
pruebas disponibles como el consenso de opinidon de expertos. Su resultado fue el
desarrollo del PI-RADSv2, que promovio definitivamente |la estandarizacion de la técnica,
interpretacion e informe de la RM de prostata, y con ello su aceptacion clinica universal.

Numerosos estudios confirmaron su valor pero también algunas inconsistencias o
ambigluedades, relativas a criterios técnicos o de interpretacion especificos que
necesitaban aclaraciones para mejorar la concordancia entre observadores, algo ya
previsto en el propio PI-RADSv2, destinado a ser un documento en evolucion. Aplicando el
mismo proceso basado en el consenso, se abordaron los reajustes resultantes en una
version mas refinada del documento, que se publicé en marzo de 2019: PI-RADSv2.1.

En este trabajo, mostramos bajo la perspectiva del actual PI-RADS casos representativos
de RMmp de prostata realizados en el servicio de Radiologia del HG de Teruel a lo largo
de los anos 2019-2020 en un nuevo equipo de 1,5 T, con el fin de ayudar a comprender
las directrices de esta guia, y también algunas de sus limitaciones.

Aprendiendo el PI-RADSv2.1 - HG Teruel
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INTRODUCCION

PI-RADS: Contenidos vy exclusiones

l. Consideraciones clinicas y especificaciones técnicas

A. Momento de la RM después de biopsia, preparacion del paciente, informacion del paciente.
B. Intensidad de campo magnético, bobina endorrectal, tecnologia de diagndstico asistido por computador.

ll. Anatomia normal y hallazgos benignos

A. Anatomia normal.
B. Mapa sectorial (apéndice Il).
C. Hallazgos benignos: HBP, hemorragia, quistes, calcificaciones, prostatitis, atrofia, fibrosis.

I1l. Valoracion e informe

- Categorias PI-RADS y parametros dominantes segun la zona.
- Informe (apéndice I: plantilla): medicion de |la prostata, mapeo de lesiones, medicion de lesiones.

- Valoracion de lesiones en zonas especificas de la prostata (ZT, ZC, EFMA).
- Advertencias para valoracion global de la categoria final y valoracién en ausencia de DWI adecuada o EDC

adecuado.

IV. RM multiparameétrica

A. T1IWIy T2WI: especificaciones técnicas, criterios de valoracion de T2WI en ZP y ZT.

B. DWI: especificaciones técnicas, criterios de valoracion y advertencias.

C. DCE (estudio dinamico con contraste): especificaciones técnicas, criterios de valoracion y advertencias,
comentario sobre RM biparamétrica.

V. Estadificacion

- Signos de extension extraprostatica, invasion de vesiculas seminales y afectacién ganglionar regional.

Apéndices

1. Plantillas de informe.
2. Mapa sectorial.
3. Lexicon: tipos de anormalidad, formas, margenes, caracteristicas de senal, patrones de realce, anatomia,

estadificacion, otros hallazgos.

El documento PI-RADSv2.1 esta dividido en las 5 secciones y 3 apéndices que muestra la tabla
superior. Los capitulos fundamentales son el Ill y IV, acerca de especificaciones técnicas,
valoracion e informe. El capitulo V menciona los principales signos y criterios sobre
estadificacidon locorregional, sin analizarlos en detalle.

Al comienzo del capitulo Ill, se define el CPCS como: puntuacion de Gleason > 7 (incluyendo
por tanto 3+4 con componente Gleason 4 prominente aunque no sea predominante) y/o

volumen > 0.5 cc y/o extensidon extraprostatica (EEP).

El mapa sectorial y el lexicon incluidos en los apéndices son herramientas imprescindibles para
facilitar la comunicacion clinica.

PI-RADS no es una guia completa sobre diagndstico y seguimiento del cancer de prostata: los
criterios de deteccion de recidiva local, de valoracidon evolutiva durante el seguimiento de
pacientes no tratados, estadificacion a distancia y valoracion de respuesta de la enfermedad a
distancia no se consideran, y requieren del apoyo de otros recursos.

Aprendiendo el PI-RADSv2.1 - HG Teruel
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@ PIRADSv2.1: Anatomia zonal y mapa sectorial
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ZONA TRANSICIONAL
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Puntuacion de la ZONA TRANSICIONAL en T2 (criterio dominante): desde nodulos tipicos -encapsulados- de HBP (1) hasta
hipodensidades homogéneas no nodulares (4-5 segun el tamano). En categorias intermedias valorar también difusion: en 2
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(nodulos atipicos) con DWI =2 4, y en 3 (heterogéneas mal delimitadas) con DWI 5, sumar 1 punto para la categoria final.

Puntuacion  7ONA PERIFERICA O ZONA TRANSICIONAL
BN OWibaio ACD

1 Normal

Lineal / cuneiforme y/o  Lineal / cuneiforme

Focal y/o Focal

2

=53]
4 Focal, marcada Y  Focal, marcada
: |

Idem=15¢cm

(3) focal: discreto y diferente del entomo
puede ser marcado en DWI b alto o en ACD, pero no en ambas

PI-RADS 4

Puntuacién de la DIFUSION: Valorar conjuntamente
DWI con b alto y mapa ADC. Alteracion de senal
marcada en ambas imagenes: 4-5. Criterios iguales en
/P y ZT, si bien en la ZP son dominantes (determinan
PI-RADS final) mientras que en la ZT estan supeditados
a la morfologia en T2. Si PI-RADS 3 en ZP, valorar DCE.

Aprendiendo el PI-RADSv2.1 - HG Teruel
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Puntuacién de la ZONA PERIFERICA en T2: no es el criterio dominante, excepto cuando el
estudio de difusion resulta técnicamente inadecuado. Debe valorarse en general de
manera conjunta con el resto de secuencias, en particular DWI (criterio dominante) para
determinar la categoria final.

ZONA PERIFERICA

Hpersenal undorme (nomal)

Hposanal ineal / en cuna
Hposenal dfusa leve, generaimenie mal debmtada

Hposana moderada redondeada no delmaada
Senal heferogénea y olras (no dasificables)

Foco hpomienso homogineo arcunsenio (nodular)

em 2 1.5 Om 0 con axiensdn exraorosisics

.

Puntuaciones intermedias (2 0 3) en T2 en la ZT:
suman 1 punto a categoria final si la difusion
esta claramente restringida, si bien para el paso
de 3 a 4 se requiere ademas que el foco sea
extenso (= 1,5 cm: PI-RADS maximo en difusion).

any any

1 1
2 2
2 3
3 <4 any 3
3 4
4 4
- -

American College of Radiology ©® 2019, modificado.

T2

any any

1 any any

2 any any

3 any -
Puntuacion intermedia (3) en DWI en la ZP: suma 1 < any +
punto para categoria final (4) si el DCE es positivo.

4 any

> any any

Aprendiendo el PI-RADSv2.1 - HG Teruel
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@® PIRADSv2.1: Utilidad del estudio dindmico con contraste (DCE)

Adquisicion Inyeccion  TECNICA DCE (acorde con especificaciones PI-RADS)
n "

Gadoterato de meglumina (0,1
mmol/Kg (ej: 75 Kg: 7,5 mmol o
15 ml con 0,5 mmol/ml).

Flujo: 2,5 ml/s.

22 series axiales, con RT < 15”,
Tiempo total de observacion
242”: 4 min (> 2 min). Las 2
primeras series son en vacio.

* 64 a. PSA 16,2 ng/ml. RM tras Bx negativa (1 afo antes): prostatitis cronica en LD e hiperplasia nodular en ambos lébulos.
* Hiposenal difusa de la ZP por prostatitis cronica. Foco de moderada restriccion de la difusion entre los sectores
posterolateral y anterior del LI a nivel apical (ADC 750 mm?2/s). DCE positivo (PI-RADS en difusiéon 3 que se eleva a 4).

Jun 2019

¢RM MULTIPARAMETRICA O RM
BIPARAMETRICA?: UTILIDAD DEL DCE

35 L T2 axial

1. PI-RADS definitivo en la ZP cuando DW!I es
equivoca (3).

2. DWI y/o T2 degradadas por artefactos o baja RSR.
-] 3. Bx previa negativa y progresion del PSA.

T2 coronal '_ 4. RM previa de baja sospecha y progresion del PSA.
5. Historia familiar o predisposicion genética
conocida.

6. Intervencion prostatica previa: RTU de HBP,
prostatectomia radical, radioterapia, terapia focal,
hormonoterapia, quimioterapia.

4 N

\ T2 axial i

o~
o
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@ PIRADSV2.1: Volumen de la préstata y medicidn de lesiones

VOLUMEN DE LA PROSTATA

* Incluir siempre en el informe, para constatar cambios por el
tratamiento o calcular la densidad de PSA (PSAd = PSA/vol: ng/ml?).
La PSAd es un sencillo y destacado estimador de riesgo, con su
umbral de sospecha mas aceptado en 0,15 ng/ml?.

 Puede calcularse mediante la féormula del elipsoide: DT x DL x DAP

maximos x 0,52 (DT en T2 axial y los otros dos en T2 sagital), o bien
usando segmentacion manual o automatizada si se dispone.

MEDICION DE LESIONES SOSPECHOSAS

PI-RADSv2.1 recomienda mediciones estandarizadas,
si bien el plano de imagen y la secuencia de pulso mas
apropiados no se han determinado definitivamente, y
las diferencias de tamano entre secuencias requieren
mas investigacion:

PLANO

* Al menos, registrar la dimensidn maxima de la
lesion en una imagen axial.

 Si esta es longitudinal o no se delimita bien en
plano axial, medirla (también) en el plano que
mejor la define, e indicarlo.

* OPCIONAL: uso de software dedicado, o medicion
manual de las tres dimensiones y volumen
resultante.

SECUENCIA

* Medir en la secuencia dominante para el PI-RADS
final: ZP en ADCvy ZT en T2.

 Si ello resulta dificil, utilizar la secuencia que
muestre mejor la lesién, e indicarlo.

Aprendiendo el PI-RADSv2.1 - HG Teruel
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@® Hallazgos benignos (PI-RADS no aplicable o PI-RADS 1)

Nodulos tipicos (completamente B
encapsulados): de gran tamano (A),
multiples con senal mixta (B)

y ectopico en la ZP derecha (C). s
12-axial . T2 sagital

-~

- ‘ v

PI-RADS 1 independientemente de su ‘ | ap z -
tamafio y sefial en T2/DWI, excepto los .- ' . < 2%
de localizacion ectopica en la ZP que | QX SN 4 ( |
reciben por este motivo PI-RADS 2. Y u_‘.’
-

T2 coronal T2 coronal

, 0
4 o .!"‘?l >

Benigha de
Prostata

T2 axial

J

T2 coronal 3

Calcificacion o fibrosis

Vacio de senal en todas las secuencias (D): debe evitarse su
confusion con focos restriccion de difusion. Son
hipointensos en ACD pero también en imagenes con b alto.

E) Quiste prostatico: ejemplo del efecto del
aumento de b en las imagenes de difusion.

F) Quiste del utriculo prostatico: piriforme medial
en la zona central, remanente de conductos
paramesonéfricos de Muller (homologo uterino).

F

- ® .

T2 axial T2 axial = hasagital
-~ _i{a.‘.‘:o. | < .
’ - o .“‘
o
Fe °
‘ P <

.l. J'—>;.-." ‘ . |

by 4

QUiStes . ;™ “ 2>

\d ’ -~ \’
ADC '

DWI b1400 T2 axial £ - T2 coronal

Aprendiendo el PI-RADSv2.1 - HG Teruel
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@® Hallazgos benignos: Hemorragia k=)

Pequenos focos de hiperintensidad de sefial en T1 en el LI prostatico
(A y B), en la VSD (C fila superior) y LD prostatico (C fila inferior),
compatibles con hemorragia posbiopsia.

* No son detectables en imagenes T2 y no suelen interferir con la
deteccion y caracterizacion de lesiones neoplasicas, aunque si con la
valoracion de la estadificacion local (D), por lo que se recomienda
esperar al menos 6 semanas entre la Bx y la RM.

- v:rJ.jc-"

S

* TI*GRE axial

65 a. RM tras Bx (9 semanas antes). Gleason 3+4 (5/8
cilindros del [6bulo derecho). Palpable en tacto rectal.

Hipersenal de la ZP en T1, difusa excepto en un area
preservada que se corresponde con la anormalidad palpable
y visible (T2 y difusidon). Aumento progresivo de intensidad
qgue reduce la visibilidad del tumor en el DCE.

Plantea duda sobre EEP (engrosamiento de bandeletas NV).
* La disminucion de citrato (anticoagulante) en el tejido
tumoral lo preserva del sangrado y facilita su deteccion en el

seno de hemorragia prostatica posbiopsia extensa, si se
cuenta con secuencias T1.

-

‘ .'
Ge™ ” -
o

%/ T;aﬂél
Fusion color DWI - T2

.

T2 coronal

Aprendiendo el PI-RADSv2.1 - HG Teruel
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T2 coronal

69 a. PSA 13 ng/ml. RM tras Bx negativa anos antes: Hiperplasia adenomiomatosa en ambos lébulos.
Prostatitis cronica focal inespecifica y microlitiasis en el LI.

Pequeno nodulo hipointenso en el sector anterior basal de la ZP del LD, con borde impreciso, isointenso
en difusion. PI-RADS en T2 y definitivo: 2. El DCE no muestra hallazgos relevantes.

EANRIROON ZONA TRANSICIONAL

T2

Difusion < 4

2 Nodulos atipicos: mayormente encapsulado

no encapsulado cincunscrito homogeneo

Difusion: 4 -5

Hipointensidad ligera homogenea entre nodulos

69 a. PSA 16,9 ng/ml en
aumento.

La RM tras 2 Bx negativas
mostro una lesion PI-RADS
5 apical en la ZP (se
muestra mas adelante).
Nodulo hipointenso grande
entre los sectores anterior
v posterior de la ZT del LD
a nivel basal, mayormente
encapsulado, sin
restriccion de la difusion.
PI-RADS 2 en T2 y menor
de 4 en difusion: PI-RADS
definitivo 2.

.\.'
: ’,’ 3 \ ‘‘3*
.»:f‘/ ‘ ?

Aprendiendo el PI-RADSv2.1 - HG Teruel
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T2 coronal

Varios casos de nodulos atipicos (A, B) o
de hipodensidad ligera entre nédulos (C,
DvE)enla ZT, con difusion alterada: PI-
RADS final 3, con decisidn de biopsia
indeterminada exclusivamente por los
hallazgos de imagen.

* Categoria frecuente en casos de HBP
heterogénea. La restriccion de la difusion
eleva en 1 punto el PI-RADS y, por otra
parte, ayuda a la deteccion de los focos
mas atipicos sobre el patron de fondo de
‘caos organizado’ (C, D).

T2 axial

* La morfologia es aqui el criterio
predominante: es importante su analisis
en los tres planos espaciales. El
mantenimiento de la morfologia nodular
reduce el grado de sospecha.

Fusion color DWI -T2

Aprendiendo el PI-RADSv2.1 - HG Teruel
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72 a. PSA 7,5 ng/ml. Bx previa
negativa (3 anos antes).

Area de hipointensidad
homogénea moderada mal
delimitada (no nodular) de 12
mm, en un nivel medio-apical
de la ZT del LI, que ocupa el
sector anterior y se confunde
con el EFMA, atravesando
ligeramente la linea media.
PI-RADS 4 (< 15 mm)en T2y
definitivo.

Bx tras RM: varias glandulas con
pérdida de células basales, en
1/6 cilindros del LI, sugiriéndose
la necesidad de mayor muestra.

e et ———
Puntuacion o Utilidad de la DWI en la ZT: aun sin ser

T2 ZONA TRANS'CIONAL imprescindible para PI-RADS final ante focos con
— , alta puntuacion T2 (4-5), contribuye a detectar la
4 Hipointensidad moderada homogenea no nodular: anormalidad y aumenta la confianza diagndstica.
lenticular o mal delimitada e Ambos casos muestran también la incertidumbre

1dem 2 1.5 0 con extension extraprostatica de la biopsia por ‘fusién cognitiva’ en focos de alta
sospecha anteriores y/o apicales.

(B’ es ligeramente mas caudal que B)

67 a. PSA 7,7 ng/ml. Biopsias previas negativas para malignidad.

Area de hipointensidad homogénea moderada mal delimitada (no nodular) en un nivel medio de la ZT,
afectando a los sectores anteriores de ambos lobulos en contacto con el EFMA: PI-RADS 4-5 (T2 y final). La DWI
muestra en su seno dos pequenos focos de mayor restriccion.

Diagnostico previo de de prostatitis cronica, pendiente de confirmacion por biopsia dirigida transperineal.

Aprendiendo el PI-RADSv2.1 - HG Teruel
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69 a. PSA 8,11 ng/ml en
progresion. Bx negativa
1 ano antes tras RM
previa con foco de alta
sospecha.

Persiste foco de alta
sospecha en el sector

apical anterior de la ZT
del LD: PI-RADS 5 (1,7
cm). R~ ,' Y T2 axial
Bx tras RM: LD Gleason ' ‘

3+4 con 40 % de 4 (en
1/4 cilindros de la
region apical ant).
Biopsia LI negativa.

AR |
V; - ’

PROSTATECTOMIA RADICAL: Adenocarcinoma acinar Gleason 3+4 (10 % de 4). Vol. Tumoral 2,2 cc. Margen
de reseccion positivo en apex anterior de LD y LI (con Gleason 3). Sin extension extraprostatica (pT2NO).

79 a. PSA 21,6 ng/ml en
progresion (10 puntos en 4
anos). 3 Bx negativas, la
ultima hace 6 meses después
de una RM previa con foco
de alta sospecha.

Persiste hipointensidad
homogénea mal delimitada
de 2 cm en la ZT anterior,
adyacente al EFMA a nivel
medio-apical (PI-RADS 5),
con resultado de la difusion
sugerente de mayor grado
Gleason en el LD.

Nueva Bx tras RM de la zona
sospechosa: LD: Proliferacion
microglandular atipica focal
(1/3 cilindros). LI: hiperplasia
adenomiomatosa.

Pendiente de biopsia
transperineal.

* Plantea de nuevo falso
negativo en Bx por la
localizacion de la lesion,
a pesar de su tamano.

Aprendiendo el PI-RADSv2.1 - HG Teruel
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T2 axial

* Los nodulos completamente encapsulados en la ZP, unicos (A) o multiples (B), deben sugerir hiperplasia
benigna nodular ectopica, si bien reciben una puntuacion de 2 por su localizacion ectopica.

* Se trata de un hallazgo frecuente tras RTU, al igual que la hipodensidad difusa de la ZP remanente por
cambios inflamatorios cronicos, cuya diferenciacion con el cancer de prostata debe apoyarse también en
las secuencias funcionales, con los mismos criterios que en la prostata no tratada.

T2 axial T2 sagital

T2 axial p T2 coronal

Aprendiendo el PI-RADSv2.1 - HG Teruel
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59 a. PSA 9,13 ng/ml. RM tras Bx negativa (prostatitis cronica 66 a. Hiperintensidades en DWI e hipointensidades en mapa
inespecifica en el LI, 2 anos antes) de foco sospechoso en RM ADC lineales o en cuna en la ZP de ambos l6bulos a nivel
previa. Hipodensidad en cuia en T2 con débil restriccién de glandular medio: PI-RADS 2.

difusion. ADC 1,340 mm?2/s. PI-RADS 2.

i 3 . 4
al oy ) "E‘n
Y .o B _ » ”» B
/’ - . . " : - .

8 ‘e = e N A 'as
- @, T2 axial N . ] A @, T2 axial

“_"3_3'—‘ -
-

o

L
e
AR

| A
T2sagital LD o

e

N

59 a. PSA 4,4 ng/ml. Foco hipointenso en cuia de 7
mm entre los sectores posteromedial y posterolateral
del nivel glandular medio del LI, con restriccion de la
difusion lineal subcapsular. PI-RADS 2. Realce precoz.
Seguimiento: PSA 3,7 a los 8 meses.

|

60 a. PSA 7,6 ng/ml con progresion fluctuante. RM antes de
Bx. Hipotrofia de la ZP derecha, con hipointensidad focal en
cufa en T2 y mapa ADC en el sector posterolateral a nivel
- ‘ intermedio. PI-RADS 2. Bx (4 meses después): LD prostatitis
Ty : 1 o cronica. LI: Gleason 3+3 focal en 2/6 cilindros. Tratamiento
T2 axial AD( con RT externa. éSobretratamiento?.

Aprendiendo el PI-RADSv2.1 - HG Teruel
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{} ZONA PERIFERICA PR 3 (T2: 3y DCE-)

h,
”
,\

T2 axial © ..

-

T2 coronal T2 sagital LI

54 a. PSA 6 ng/ml. RM tras Bx negativa (2 afios antes) y tras RM externa sin focos de alta sospecha (1 afio antes).
Hiposenal leve mal delimitada en el sector basal posterolateral del I6bulo derecho (PI-RADS 2 en la imagen
morfologica), que se corresponde con un area de restriccion imprecisa en imagenes con alta ponderacion en
difusion y leve disminucién de ADC (0,997 mm?/s). Estudio de perfusidon, no mostrado, negativo: PI-RADS 3.
Seguimiento: PSA 7,57 (6 meses después).

Puntuasin  70NA PERIFERICA O ZONA TRANSICIONAL

DIFUSION
DAL 2 ac Realce focal respecto al tejido prostatico adyacente,
Normal - . y
mas temprano o simultaneo, que corresponde a un
hallazgo sospechoso en T2 o DWI.

Lineal / cuneiforme  y/o  Lineal / cuneiforme

Focal ylo Focal DCE

Focal. marcada Y Focal. marcada

- Ausencia de realce focal temprano o simultaneo.

- Realce no correspondiente a un hallazgo
sospechoso en T2 o DWI.

) it o martad o DVl &n ACD, ot noenambs - Realce focal correspondiente a HBP tipica en T2.

Ol LON—

ldem=1.5¢cm

i

'-'-“." .f”’ ‘ A p ,',
a . A f

' & . Al £
4 - \
L \ ‘ p ;. "ol
T2 axial A\ "\ ‘ T2 Sagltal ('. . M

'
e A .=
' ‘B

-

T2 coronal - ADC

81 a. PSA 5,4 ng/ml en aumento. RM tras Bx positiva
3 ainos antes (Gleason LD 3+3 en 3/6 cilindros,
parcial) y RTU (2 afos antes).

Foco de marcada restriccion de la difusion en el
sector anterior apical del LI en DWI, con ADC no
valorable (protesis de cadera derecha). Hallazgo
concordante (nodulo hipointenso) en T2: PI-RADS 4.

Estudio previo a tratamiento con RT (35 Gy sobre
prostata, sin nueva biopsia).

Aprendiendo el PI-RADSv2.1 - HG Teruel
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T2 axial

s A —

~

b

T2 coronal ‘ | T2 coronal

67 a. PSA 6,6 ng/ml. RM tras Bx negativa (1 aino antes).
Focos periféricos de clara restriccion en los sectores basales posteriores del LI (A) e
intermedio posterolateral del LD (A’), menores de 1,5 cm. DCE con realce en meseta.
Ambos focos son mas evidentes en las imagenes de difusion que en T2, que sugiere
EEP en contacto con la vesicula seminal izquierda, a partir del foco basal del LlI.

Bx tras RM (sin fusion RM/US, 10 cilindros por I6bulo): Gleason LD 3+3 (6 cilindros,
10-60 %). LI 3+3 (1 cilindro, 70 %). )

PROSTATECTOMIA LAPAROSCOPICA: Gleason 3+3. EEP extensa e invasion perineural lateral en el LD. Margenes
afectados de limitada extension (< 3 mm). Otros hallazgos: PIN de alto grado e inflamacion cronica con atrofia.

12 coronal & | B 12 axlab R

67 a. PSA 7,2 ng/ml. RM tras Bx negativa (8 meses antes) y después de
Y, una RM anterior (1 ano). Hallazgos actuales estables.
Bt~ i Pequeno foco de marcada restriccion de la difusion en el sector basal
:Eo ;;,gg?gggigo rt posterolateral de la ZP del LD (ADC 0,867 mm?/s), con hallazgos
. concordantes en T2 y DCE (nodulo hipointenso e hipervascular).

) 7 i

b d

* Plantea por su buena delimitacion la posibilidad de nodulo hiperplasico extruido en la ZP, aunque sin
caracteristicas tipicas (ausencia de capsula), por lo que mantiene recomendacion de biopsia (PI-RADS 4).

Aprendiendo el PI-RADSv2.1 - HG Teruel
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San? ZONA PERIFERICA

A B 4 . , 61 a. PSA 5,9 ng/ml. Nédulo palpable en
g ‘ tacto rectal. RM tras Bx. Gleason LD 3+4
(3/3 cilindros, subtotal en uno) e
invasion perineural. LI: 343 (1/5
cilindros, parcial).

Foco de intensa restriccion en ambos
sectores posteriores del nivel medio de
la ZP del LD (17 x 7 mm: PI-RADS 5 por
su tamano), correspondiente a un
nodulo hipointenso homogéneo bien
delimitado en T2 (16 mm de longitud
craneocaudal). Se muestra tambeén la
curva intensidad-tiempo en meseta.

Volumen tumoral estimado en RM: 1 cg,
inferior al 50 % de un lobulo, contacto

o 4 1 EEP.
2 coronal capsular mayor de 1,5 cm, probable EEP

PROSTATECTOMIA LAPAROSCOPICA: Gleason 3+4 (10 % de patrdn 4). EEP e invasidn
perineural posterolateral derecha (pT3a). Margenes afectos extensos (> 3 mm con
patron 3). Volumen tumoral estimado 3,7 cc. PIN de alto grado multifocal alejado.

.

D .
a4 '

T2 axial ‘ ~ T2 axial

o et ~
Ny 4 - :
| et ADC" 2
e S h
Ii 3
T2 coronal Fusion T2- | Fusion T2-DWI " AD

72 a. RM tras Bx. Gleason LD: 3+4 en 2/5 cilindros (15 nqyLTIFOCALIDAD DEL CP y LESION iNDICE O DOMINANTE
%). LI: 444 en 5/5 cilindros (40-90 %). Invasion

perineural bilateral.

1) Mayor categoria PI-RADS.

Lesion dominante PI-RADS 5 (1) apical en la ZP del LI 2) Extension extraprostética.
(ambos sectores posteriores y parte del anterior). 3) M t ~
Amplio contacto superficial sin otros sighos de EEP. dayor tamano.

Otros focos, ambos PI-RADS 4, en nivel glandular * PI-RADS recomienda incluir en informe un
medio: anterior en ZT del LD (2) y posterior en |la ZP maximo de 4 lesiones, en orden de sospecha.
del LI (3).

Aprendiendo el PI-RADSv2.1 - HG Teruel



Edicion ViFrtual

seram [l Fon g

NacionaL-‘

“' 3 - "‘)

22

@ Extension extraprostatica (PI-RADS 5, T3)

Estadificacion del CP por el sistema TNM del AJCC:
valoracion de la T (extension local)

Tumor inaparente clinicamente: Tumor CONFINADO EN LA Tumor con EXTENSION Tumor FIJADO o que INVADE

HALLAZGO HISTOLOGICO. PROSTATA. EXTRAPROSTATICA. estructuras adyacentes.

e Tla:<5 % del tejido resecado. * T2a:afecta<50 % deunldbulo. « T3a: Extensidon extracapsular, uni  * Esfinter uretral externo, recto,

* T1b:>5 % del tejido resecado. * T2b: afecta > 50 % de un I6bulo. o bilateral. vejiga, m. elevador del ano, pared
Identificado en biopsia con * T2c: afecta a los 2 I6bulos. * T3b: Invasion de vesicula(s) pélvica.
aguja: Tlc. seminale(s).

Escala ESUR

El hallazgo de extension
extraprostatica tumoral clara conlleva:

* (Categoria PI-RADS 5 en cualquier zona y
secuencia de imagen.

 Paso de categoria T2 a T3 en el sistema de
estadificacion TNM del AJCC.

 Paso de grupo de riesgo intermedio a riesgo
alto en la estratificacion de riesgo del NCCN
(pagina siguiente).

EEP medible \.

Englobamiento
bandeletas NV

Abultamiento
Defecto

PI-RADS v2.1 destaca la utilidad de |a
RM para la estadificacion local (T) vy
diseminacion nodal regional dentro de
los limites de la pelvis (N1), y menciona
los signos de extension extraprostatica,
invasion de vesiculas seminalesy
deteccion de ganglios sospechosos.

Retraccion
Irregularidad

Engrosamiento

* La escala de probabilidad de extension
extraprostatica de la ESUR (European
Society of Urogenital Radiology) asigno
un nivel de probabilidad (entre 1y 5) a
varios signos de EEP, permitiendo un
analisis de mayor o menor sensibilidad y
especificidad en funcion del umbral que

Contacto se adoptase.

Aprendiendo el PI-RADSv2.1 - HG Teruel
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@ Extension extraprostatica (PI-RADS 5, T3)

Escala simplificada (Mehralivand y cols!?)

C) EEP medible — I Extrema

A+B Muy alta

B) Irregularidad capsular

con abultamiento
. \ Alta
A) Longitud del contacto /

capsular > 15 mm

Nada - —— Baja

Otras escalas mas modernas incorporan la longitud del contacto capsular, de reconocida
importancia como factor de riesgo de EEP, precisan la definicion semiologica y simplifican
el analisis, excluyendo hallazgos tardios como el borramiento del angulo prostatoseminal
o muy dependientes de la localizacion como el engrosamiento de bandeletas
neurovasculares, que en cualquier caso recomiendan mencionar en el informe.

 Son también predictores aceptados de extensidon extraprostatica el
volumen tumoral y |la propia puntuacidon en la escala de Gleason.

T25agital Lb | -" T;Sgg|ta| L|
| | /A( - -

"

61 a. PSA 10,4 ng/ml y tacto rectal positivo. RM previa a Bx.

Lesion PI-RADS 5 en |la ZP del LI, centrada en el sector posterolateral basal, con
longitud del contacto capsular de 2 cm (L), irregularidad y pequeno abultamiento
capsular (flechas). Probabilidad de EEP muy alta (2/3) y posible englobamiento
de fasciculos neurovasculares izquierdos por su localizacidn, confirmadas en
prostatectomia radical (estadio pT3a). Las secuencias de difusion resultan utiles
también para la estadificacion, aumentando la confianza diagnostica de las T2.

Aprendiendo el PI-RADSv2.1 - HG Teruel
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@ CExtensidn extraprostatica (PI-RADS 5, T3)

emsmaniesis Grupos de riesgo: T, PSA, grado
| | T1,7T2a NO MO
Il | T2b, T2c NO MO
I | 73,74 NO MO
cualqueer 1 N1 MO
cualqueer T  cuaiguier N Ml

- - ‘ O N
Duyyountousi. CA Camter JOM 20N)

potencia sexua hormonal cor Intermedio g ,/ T2/T2c \  10-20 < 50 % ciindres +
S desfavorable .' ~‘ 3

VO aatona Comomahersave Cancer Neetwork)

La estratificacion de riesgo, mas util que el estadio TNM para determinar el manejo posterior, se basa en:
extension local (T), nivel de PSA y grupo de grado de Gleason, segun diferentes clasificaciones. La RM es util
principalmente para estimar la EEP de la enfermedad, que supone el paso de riesgo intermedio a riesgo alto.

A

66 a. PSA 9,4 ng/ml en progresion. RM tras Bx negativa (4 anos antes).
Lesion PIRADS 5 (2 cm) en los sectores posteriores de la ZP del LI apical.
Amplio contacto capsular, abultamiento capsular y posible infiltracion
neurovascular (T3a).
Bx transperineal: LI dpex ZP posterior Gleason 3+3 en 1/2 cilindros (22
%), sin invasion perineural.
T2 axial Estudio genético negativo. Vigilancia activa. RM de seguimiento (8

’ meses después) sin cambios.

78 a. PSA 31,2 ng/ml. RM tras 2 Bx negativas (la ultima
1 aflo antes, con PSA 27 ng/ml).

Masa (3,7 x 1,2 cm) en la ZP del LD, centrada en el
segmento anterior a nivel medio, con franco
abultamiento capsular: PI-RADS 5, T3a.

Bx tras RM: LD Gleason 4+4 en 7/11 cilindros (10-70 %),
sin invasion perineural.

T2 coronal

-

“T2.axial ¢
PP ' .

. “
- -~ - -
w - e
.‘ sn - = "
- o d-
-

.
.

Aprendiendo el PI-RADSv2.1 - HG Teruel

L L F i

B % 2 B

. .-

2

r s

O




E dicion Virtual

seram [l ot R

Nacional
- M-

O

—25

@ Extensidn extraprostatica (PI-RADS 5, T3) T3b: VVSS

"\~. . ) : _‘\\
LAY .
N ‘A ERN
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" e S -

2% ‘ ' ¥ 5 o \ T2sagital LD

P
«

T2 axial - - ' . T2 coronal #+ \ ngagital LI

79 a. Aumento PSA 2 puntos en 6 meses. TR sospechoso.

Focos bilaterales evidentes de restriccion en los sectores posteriores de la ZP de ambos l6bulos a nivel glandular medio, mas intenso y extendido a la
/T posterior en el LI. PI-RADS 5 bilateral.

Longitud de contacto capsular > 1,5 cm en ambos l6bulos. Irregularidad capsular bilateral, abultamiento derecho y engrosamiento capsular
izquierdo. Probable EEP (4/5 ESUR y 2/3 simplificada), con infiltracidon perineural. Infiltracidon bilateral del vértice de las VVSS (*).

Bx tras RM: LD Gleason 5+4 (4/4 cilindros 80-90 %, sin invasion perineural). LI Gleason 4+4 (5/5 cilindros 50-90 %, con invasion perineural).
Bloqueo hormonal. Flujometria para plantear RT.

Basal 3 y
83 a. PSA 22 ng/ml. RTU 12 afios antes. RM tras Bx positiva

(estudio de extension local): LD Gleason 4+3 (parcial en 4/9
cilindros). LI Gleason 443 (subtotal en 2/4 cilindros).
Enfermedad intraprostatica extensa principalmente en el LI,
con extension al vértice de la vesicula seminal izquierda. T3b.
Blogueo hormonal y RT externa (66 Gy) sobre prostata y
vesiculas seminales.

INVASION DE VESICULAS SEMINALES

Tipos

1) Directa: EEP a través de la grasa del
angulo prostatoseminal.

2) Ductal: a lo largo de los CCEE, hasta
por encima de la base prostatica.

3) Depodsito tumoral sincrénico o
metacronico separado de la prostata.

Sighos

, .  Extension directa del tumor.
N ' | .. * Obliteracion del angulo entre la base

. -

- | | - prostatica y las VVSS.

* Hiposenal, restriccion de difusion o
hipervascularidad, focales o difusas
en una o ambas VVSS (valoracion
multiplanar y multiparamétrica).

B

. T2 coronal® = = Fusion color DWI-T2

Aprendiendo el PI-RADSv2.1 - HG Teruel
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@ Extensidn extraprostatica (PI-RADS 5, T3) T3b: VVSS
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*#*T2 coronal . . AD(

73 a. PSA 12,7 ng/ml. RTU. TR sospechoso en LI.
Lesiones de alta sospecha en la ZP: lesion dominante
PIRADS 5 con EEP (vesicula seminal izquierda, T3b) en el
LI posterolateral en nivel basal y medio (lesion 1).
Segunda lesion PIRADS 4 basal anterior en el LD (2).

Bx tras RM: LI Gleason 3+3 en 6/6 cilindros (75 %), con
invasion perineural. LD: Hiperplasia adenomiomatosa.

PROSTATECTOMIA RADICAL: Gleason 3+4 en
ambos lobulos (10 % de la glandula). Lesion indice
de 2 x 1,5 cm en el LI. Invasion perineural y de la
VSD (3+3). Margenes afectados en LD (anteriory
medio) y LI (posterior).

T2 coronal*

varuneCidivenbioquimica tras cirugia Nueva RM del mismo paciente tras

recidiva bioquimica precoz: PSA 0,6
ng/ml (2 meses de la cirugia) y 1,47 (5
meses).
Foco hipervascular nodular de 8 mm
coincidente con marcada restriccion,
compatible con recidiva local en |la
pared posterolateral derecha del

T2 axial ™ cuello vesical, indetectable en T2.
Tratamiento con RT.

* Infraestimacion de grado en Bx por
:* fusion cognitiva y valor de secuencias

funcionales en la deteccion de recidiva

local (no considerado en PI-RADS).

Aprendiendo el PI-RADSv2.1 - HG Teruel
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Extension extraprostatica (PI-RADS 5)

EXTENSION LOCAL:
REFERENCIAS ANATOMICAS

‘Capsula’ (linea hipointensa): condensacion
estromal superficial y su interfase con la grasa
periprostatica.

PNV: Pediculos o bandeletas neurovasculares.
FEPp: Fascia endopélvica parietal.

FEPv: Fascia endopélvica visceral.

FPA (cpa): Fascia prostatica anterior o celda
prostatica anterior.

mEA: Musculo elevador del ano.

FD: Fascia rectoprostatica (Denonvilliers).
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Esfinter uretral externo

normal en el plano axial: ZP apical
hipointenso y semilunar,

rodeando a la uretra UE —
membranosa A -
anterolateralmente.

T2 axial

ESFINTER URETRAL EXTERNO

e Fundamental para la recuperacion de
la continencia tras PR, su invasion se
considera categoria T4, que
contraindica la cirugia.

Debe valorarse siempre su relacion de
proximidad con focos de sospechay
particularmente en tumores apicales,
incluso de pequeno volumen.

89 a. PSA 10,5 ng/ml en progresion (2,4 en 2017). RM tras Bx
positiva (1 mes antes): Gleason 10 difuso en todos los cilindros.
Pérdida de diferenciacion zonal por enfermedad intraprostatica
difusa. EEP medible en |la grasa mesorrectal, englobamiento de
ambas VVSS y esfinter uretral externo. Nodulo hipervascular en |la
pared rectal. RT externa y BAC, resistente (PSA 17,5 tras 8 meses).

S
.\9

'
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@ Extension extraprostatica (PI-RADS 5) T4 =

60 a. PSA 24,5 ng/ml. TR: nédulo pétreo fijo. RM
tras Bx positiva (estadificacion). LD: Gleason 3+4
(parcial y subtotal en 2/2 cilindros). LI:
Hiperplasia nodular. Nodulo palpable: Gleason
3+4 (parcial o subtotal, en 3/4 cilindros).

Enfermedad extensa en ambos |obulos a nivel
basal, medio y apical, en T2 y difusion. Invasion
de la porcion interna de ambas VVSS (*). Lesion
indice en el sector posterolateral medio-apical
del LD, con mayor restriccion y fijacion al EUE y
fascia rectoprostatica inmediatamente por
encima del espacio trapezoidal.

BAC prolongado y RT externa con intencion
radical (66 Gy en prostatay VVSSy 46 Gy en
pelvis).

T2 sagitalll .. » T2 coronal

71 a. PSA 7 ng/ml. RTU 20
meses antes. RM tras Bx
positiva (estadificacion). LD:
Gleason 4+3 (60 % de 4 en 3/6
cilindros). LI Gleason 4+3 (70 %
de 4) en 5/6 cilindros. Invasion
perineural bilateral.

S

Lesion indice de 14 mm apical
izquierda, ligeramente por
encima y en contacto con el
. margen izquierdo del esfinter
T2 coronal uretral externo.
' LW@GJ Irregularidad capsular bilateral
— z . c en niveles mas altos.
: .
{

.

-

-~

3) Medio./ Apical |
e & PROSTATECTOMIA RADICAL :

Gleason 4-3 (80 % de 4).
Patron terciario 5 (5 %). EEP y
margenes positivos bilaterales
a partir de los tres niveles en
ambos lobulos. VVSS y cuello
vesical no afectados.

T2 axiales
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Causas de error y limitaciones del PI-RADS

A) ESTRUCTURAS ANATOMICAS

1. ZFMA: simétrica regular, no brilla en
DW!I b alto.

2. Pseudocapsula (a veces nodular):
Como ZFMA. T2: topografia.

3. ZC (puede brillar en DWI b alto):
simetria. Signo del mostacho (T2 axial
o coronal). Signo de la lagrima, gota
invertida o ‘V’ (T2 coronal).

4. Plexo venoso periprostatico (en apex,
sin capsula): cilindrico, realce de tipo
vascular.

B) LESIONES BENIGNAS

5. Nodulos HBP atipicos (predominio
estromal, agrupados): hallazgo
equivoco.

6. Nodulos HBP ectopicos en ZP: mas
reconocibles cuando son tipicos (PI-
RADS 2 en esta zona) y causa de falso
positivo los atipicos.

7. Prostatitis bacteriana cronica: mas
difusa que CPCS, mayor ADC, realce en
meseta.

8. Atrofia: como prostatitis pero mas
geografica (confusion) y con retraccion
(util en diferenciacion).

9. Prostatitis granulomatosa (gran

simuladora clinica y en RM, incluso de
EEP): rara.

C) CPCS INDETECTABLE POR RM

En torno al 10%, en dependencia de
definicion de CPCS: segun PI-RADS v2.1
focos menores de 0,5 mly con Gleason <7
no son falsos negativos.

Tumores con Gleason 7 y patron 4 de
arquitectura cribiforme (luces conservadas,
menor restriccion) pueden ser no
detectables.

Estirpes diferentes al adenocarcinoma
acinar: pequenos sarcomas
(pseudocapsula, heterogéneos) simulan
HBP, adenocarcinoma ductal
(hiperintensidad en T2).

/,

e Ay B pueden tener menor transcendencia,
ya que originan falsos positivos con mayor
frecuencia que falsos negativos, y por tanto,
cierto numero de biopsias negativas.

e Fn ocasiones, no es posible la diferenciacion
por la imagen, lo gue debe constatarse en el
informe como argumento a favor de la
biopsia.
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@ Causasde errory limitaciones del PI-RADS

53 a. PSA 4,88 ng/ml. RM antes de Bx.
Engrosamiento pseudonodular de |la
capsula quirurgica del adenoma
transicional (flechas).

Al igual que el EFMA hipertrofico, son posibles
fuentes de error por su hipointensidad en T2,
si bien no brillan en DWI: esta secuencia junto
. con su caracteristica topografia y simetria
Ny y permiten diferenciarlos de neoplasia

ra lesion.
T.2 coronal._ i, u otra lesio

61 a. PSA 9,6 ng/ml. RM tras
Bx previa negativa: | |
hiperplasia adenomiomatosa | YR 4 e L &
de predominio estromal en o N \ »
todos los cilindros basales. 2 . W ‘* J
. b Oh. - -
Zona central normal R A
distorsionada por HBP: focos , . £ 5 ) ,{ >
ovoideos hipointensosen T2 & 3% R T2 axia T
(*) y marcadamente — s ' -‘yg 'éa-[ ~
hiperintensos en DWI : TN
(flechas), con apariencia ' > |
simetrica en todas las 1 . :
secuencias como rasgo clave: § '- R L ' Fusidon color DWI-T2
signo del mostacho. >

DWI axial base % T2 coronal e T2 axialnivel medio

- | ‘ : . . \\

\ .

- .
.
. . » :
. . . v
e - 3
v
‘ ‘ : .
- “
.‘ ¢ -

".

53 a. PSA 4,88 ng/ml (mismo paciente que Ay distinto de B): Zona central normal con cambios de seial simétricos
secundarios a HBP que producen el signo del mostacho, también en la imagen coronal (*). Segun el plano de corte y las
caracteristicas individuales, la zona central puede también aparecer comprimida medialmente en el plano coronal, con
un adelgazamiento distal progresivo (signo de la lagrima invertida), que le confiere un aspecto nodular en la linea media
en planos axiales proximales al verumontanum (flechas).
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72 a. PSA 7,5 ng/ml en aumento. RM tras Bx negativa (3
anos antes).

Hipointensidad acentuada con alteracion de la difusién
en forma de cuna en la linea media posterior. DCE (no
mostrado) negativo.

Compatible con pseudolesion de la linea media:
engrosamiento fibroso superficial en la convergencia de
ambos lobulos, tipicamente a este nivel medio-basal.

T2 sagital

77 a. PSA 10,6 ng/
ml. RM tras Bx

Y : o \
[ ] " ’
negativa. I 1
. ¢? a
) . . v ' -.'_

-
. — -

Nodulo circunscrito :

no encapsulado de ' A P < grom 1
0,7 cc) en la ZP del X L Aea'Ore e e
LD en sector medio Ty axial ,' ' DCE
posteromedial, con , "

pequeno

abultamiento

capsular. Probable

nédulo de HBP

atipico ectopico,

aunque cabe
asignarle PIRADS 4.

T2 sagital LI T2 sagital LD

53 a. PSA 5 ng/ml. RM antes de Bx con
resultado de prostatitis cronica.

Hipointensidad en T2 y restriccion de
la difusion en la ZP (*), leves y mal
delimitadas, sobre las que destaca en
el LI un foco algo mas intenso en DWI
v localizado (flechas), con morfologia
en T2 no claramente cuneiforme.

Este tipo de hallazgo es frecuente en la
prostatitis cronica, planteando el dilema de
catalogar las areas de mayor alteracion de
senial como focales y no cuneiformes, y por
tanto PIRADS 3 o incluso 4 si muestran
también hipervascularidad).

12 sagital LD
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@ CONCLUSIONES

* La deteccion de focos de alta sospecha antes de la biopsia, y la estadificaciéon local tras
biopsia positiva suponen los escenarios actuales mas relevantes para la realizacion de RM de
prostata en nuestro medio.

* La biopsia transrectal con guia ecografica tras conocer el resultado de la RM (fusion
cognitiva), técnica utilizada en nuestro centro, mejora la tasa de diagnosticos de calidad,
pero resulta insuficiente ante focos apicales y anteriores. En ocasiones no permite una
correlacion radiopatoldégica adecuada, reduce |la confianza en el diagndstico y plantea la
necesidad de sistemas dirigidos de biopsia fusion.

 La actual version 2.1 refuerza la importancia de la difusion, facilita la interpretacion de
hallazgos, sobre todo en la zona transicional, y el ajuste de algunos parametros de
exploracion como los valores de b apropiados para el calculo del mapa ADC.

 Otros parametros, como los de preparacion del paciente, numero y angulacion de planos T2,
relacion beneficio-coste del DCE (RM biparamétrica o sin DCE versus multiparamétrica) y
aplicacion de criterios de extension extraprostatica son menos precisos en la guia, si bien se
han analizado en articulos recientes. En nuestro caso, utilizamos microenema previo
autoadministrado y escopolamina como agente espasmolitico, imagenes triplanares
paralelas y ortogonales a la interfase rectoprostatica, DCE en la mayoria de los casos y los
criterios de EEP de Mehralivand y colaboradores, mas simples que los de la ESUR y que
tienen en cuenta la longitud del contacto capsular.

* La curva de aprendizaje de la RMmp segun la guia PI-RADS hasta adquirir un nivel de
experiencia fiable es larga, considerando sus limitaciones y potenciales ambiguedades. Entre
ellas, cabe destacar las debidas a la subjetividad de valoraciones morfoldgicas que suponen
un rango de puntuacion PI-RADS amplio, de mas de un punto. En la ZT, la distincion entre
nodulos tipicos y atipicos basada en una falta parcial de capsula se traduce, con difusion
alterada, en una categoria de 1 o de 3. En la ZP, catalogar una lesion como cuneiforme o
como focal supone, con DCE positivo, asignarle una categoria de 2 o de 4. Los nddulos
hiperplasicos ectopicos en la ZP reciben en esta zona una puntuacion de 2 si se reconocen
claramente como tales (tipicos), que aumenta hasta 4 en caso contrario. También en la ZP,
no siempre estan claros los limites entre hallazgos focales y no focales (regionales), y todavia
resulta mas crucial, y a veces problematico, valorar el grado de asimetria de una zona central
con cambios compresivos o degenerativos en T2 y en difusion: la decisidn supone
considerarla como una variante normal (no puntuable) o bien asignarle una categoria de 4,
con recomendacion implicita de biopsia.

* Todo ello aumenta la frecuencia de resultados equivocos (categoria 3), y plantea |la necesidad
de futuras directrices para reducir la variabilidad interobservador, posiblemente en
combinacion con predictores no radiologicos. Mientras tanto, comprender y asimilar las
directrices PI-RADS es un requisito inicial que, junto a otros recursos formativos, permite
mejorar la calidad de la informacion radiologica de la RMmp vy su valor para el diagndstico y
manejo inicial del cancer de prdstata en diferentes ambitos.
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ABREVIATURAS

LD Lobulo derecho RMmp Resonancia magnética multiparameétrica
LI Lobulo izquierdo T1, TIW Imagenes ponderadas en T1

EFMA Estoma fibromuscular anterior 12, T2W Imagenes ponderadas en T2

CCEE Conductos eyaculadores DWI, DIF Imagenes ponderadas en difusion

UP Uretra prostatica b1400 DWI con factor b alto (1400)

EUE Esfinter uretral externo ADC Coeficiente de difusién aparente, mapa
VVSS Vesiculas seminales parametrico ADC.

VSD Vesicula seminal derecha DCE Estudio dinamico con contraste

VS Vesicula seminal izquierda US Ecografia

BNV, PNV  Bandeletas (pediculos) neurovasculares RT Radioterapia / Resolucion temporal

DT Didmetro transverso Gy Gray (unidad dosis absorbida)

DL Didmetro longitudinal PSA Antigeno prostatico especifico

DAP Didmetro anteroposterior PSAD Densidad de PSA (PSA / volumen)

HBP Hiperplasia benigna de prdstata PSA L/T Fraccion de PSA libre / total

CPCS Cancer de prdstata clinicamente significativo Bx Biopsia

EEP Extension extraprostatica Gleason Patron histolégico de Gleason
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