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Introduccion

El cancer de prostata es uno de los problemas médicos mas importantes a los que se enfrenta la poblacion masculina fundamentalmente en mayores de 50 anos.
Constituye la segunda causa mas frecuente de mortalidad por cancer en los varones.

Su incidencia se duplicara en los proximos anos por el incremento de la edad poblacional.

La mayoria de los canceres de prostata son de crecimiento lento y no se manifiestan a lo largo de la vida.

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

Material y métodos

Es un sistema de datos e informe en imagen prostatica, basado en |la deteccion de cancer clinicamente significativo (CCS).

Nace con el fin de darle uniformidad y homogeneidad a nuestros informes.

La primera version fue elaborada en 2012 por la ESUR, la cual presentaba alguna limitaciones, entre las que destacan los nuevos avances técnicas y cambios en la practica clinica,
que obligaban a una pronta actualizacion.

La version 2, fue elaborada en 2015 por ESUR en colaboracion con la ACR y la Fundacion AdMeTech.

Tiene como objetivo conseguir que urologos y radiologos hablemos en un mismo lenguaje, lo que disminuira la variabilidad y aumentara la consistencia de nuestros informes.

Esta constituido por 5 secciones, que desarrollaremos a continuacion.

Resultados

* Eltiempo entre biopsia y RM, debe ser de al menos 6 semanas.

 No hay claro consenso en la preparacion previa del paciente. Es recomendable evacuar previamente para mantener el recto vacio de heces y aire, si bien, la utilizacion de
enemas de limpieza es controvertida ya que puede aumentar el peristaltismo intestinal.

 Esimportante aportar datos relevantes de la historia del paciente: PSA, grado de Gleason, tacto rectal, historia familiar de cancer de prostata...

 E| uso de bobina endorrectal mejora la relacion senal-ruido, si bien, aumenta el coste, introduce artefactos y deforma la glandula. Si la RM es de 3T, utilizando una bobina de

superficie obtendriamos resultados similares a una RM de 1,5 con bobina endorrectal.
* Tiene como objetivo de detectar CCS: tumores de > 5 cc, con Gleason 2 7 (3 + 4) y/o con extension extracapsular.

Mapa sectorial Elaboracion del informe radiolégico

Realiza una division en treinta y nueve sectores: treinta y seis para la prostata, Mfd'C'On del \(olumen prostatico med.lante la formula eI|p§0|de. ,
dos para las vesiculas seminales y uno para el esfinter uretral externo Senalar las lesiones sospechosas referidas en mapa sectorial de con su categoria.

Fundamentalmente constituye una herramienta de apoyo visual para orientar Identificar la lesién indice ( |a de mayor PI RADS) o la lesién de mayor tamafio si hay

la biopsia y el tratamiento del paciente varias con la misma categoria.
Paa Y P AR Si hay mas de 4 lesiones, solo sefalar las cuatro con mayor PI-RADS.

Si una lesion afecta a mas de un sector, se catalogaran como parte de una lesion.

Se debe medir la lesion de mayor tamano en el plano trasverso.

Sefialar numero de la imagen y secuencia utilizada.

Se debe sugerir biopsia en categorias 4-5 y en categoria 3 si existen datos clinicos
sugestivos.

**Imagen incluida en documento PIRADS V2.

Protocolo de RM multiparamétrica

Secuencias T2 Secuencias de difusion (DWI)

Debe abarcar vesiculas seminales y glandula prostatica en su totalidad.
Permite valorar la anatomia prostatica normal, detectar lesiones y estadificarlas, *Debe abarcar las vesiculas seminales y la prostata en su totalidad .
valorando la multifocalidad y extension extracapsular. *Se utilizan valores altos de b para la deteccion del CCS. Este se manifiesta como
No se utilizan secuencias con saturacion grasa. hiperintensidad de sefal en la imagen ponderada en difusion.
Permite detectar CCS en las diferentes localizaciones, en relacion con la anatomia *En el mapa de ADC, la restriccion se interpreta como hiposenal, si bien, no forma parte
zonal glandular: del documento Pl RADS V2, es recomendable su realizacion.
 Zona periférica (ZP): EL CCS se identifica como zonas de hiposenal *Valores inferiores a 0,75-0,9, son sospechosos de malignidad.
dentro del hipersenal normal. *Esta secuencia no se debe interpretar de forma aislada, sino en correlacion con el resto
e Zona transicional (ZT): zona de dificil valoracion debido a la presencia de secuencias.
de focos de hipertrofia estromal (hipointensos) y focos de hipertrofia
glandular (hiperintensos). *DWI es DECISIVA en |la zona periférica para la estadificacion Pl RADS.
En este zona el cancer se manifiesta como zonas de hiposenal mal
delimitadas, como en “carboncillo”, espiculaciones, contacto con la
capsula quirdrgica, afectacion del esfinter uretral o del estroma
fibroglandular anterior.

La secuencia T2 es DECISIVA en la zona transicional para la estadificacion Pl RADS.

a) A nivel del apex glandular existe hipersenal en con valores altos de b. b) Restriccion en el
mapa parameétrico del ADC.

a) Se identifica un nodulo de baja intensidad en vertiente derecha de senal dentro de la
hiperintensidad normal de dicha zona. b) Nodulo afectando en este caso a la zona transicional.
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Secuencia T1 Secuencia dinamica con contraste (SDC)

* En plano axial, desde arterias renales hasta sinfisis pubica. Permite * En el plano axial tras la administracién de contraste endovenoso a un debito de
valorar adenopatias pélvicas y pelvis 6sea para descartar metastasis y 2ml/s (Gadolinio).

cabios hemorragicos tras biopsia.
 Utilidad limitada y no determinante en la asignacion de la categoria Pl RADS,
solo en lesiones indeterminadas.

a) T1 sin alteraciones. b) T1 con hemorragia postbiopsia en regiones posterobasales de Ia
glandula prostatica.

° ] o /J
EStad |f|caC|On a) Realce tipico de la zona transicional en un paciente con hiperplasia benigna de prostata, no tumoral.
b) Asimetria en la captacion en la zona periférica, demostrando ascenso precoz en lado derecho vy
discreta caida precoz posterior, en relacion con patron neoplasico.

PI-RADS v2 se basa en una escala de de 5 puntos para detectar CCS.
Esta escala solo tiene en cuenta la informacion de |la secuencia T2 (5
puntos) de la secuencia DW(5 puntos) y en algunos casos de la SDC.

®P|-RADS 1: muy baja probabilidad de CCS.
®P|-RADS 2: baja probabilidad de CCS.
®P|-RADS 3: probabilidad intermedia de CCS.
®P|-RADS 4: alta probabilidad de CCS.
®P|-RADS 5: muy alta probabilidad de CCS.

e Afectacion de las vesiculas seminales y estructuras

vecinas.

Valoracion de hallazgos en RM en secuencias T2
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1 Hiperintensidad de senal uniforme Intensidad de senal homogénea intermedia
(normal) (normal)

2 Hipointensidad de senal linealoencuna, o Hipointensidad circunscrita o nodulo
hipointensidad difusa de margenes heterogéneo encapsulado (HBP)
DOITOSO0S

3 Intensidad de senal heterogenea o Intensidad de senal heterogénea con margenes
moderada hipointensidad no circunscrita, oscurecidos
redondeada
Incluye las que no se engloben en 2,4, 0 5, Incluye las que no se engloben en 2,4, 0 5,

1 Foco/masa de moderada hipointensidad de  Moderada hipointensidad, lenticular, o no
sefial circunscrita, homogénea, confinadaa  circunscrita, homogéneay < 1,5 cmde
la prostata < 1,5 cm de diametro mayor diametro mayor

5 Igual que 4 pero >1,5 cm de diametro Igual que 4 pero >1,5 cm de diametro mayor o
mayor o con extension con extension

extraprostatica/comportamiento invasivo  extraprostatica/comportamiento invasivo

Valoracion de hallazgos en RM en secuencias de difusion
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1 Sin anomalias en ADC ni valores altos de b

2 Hipointensidad borrosa en ADC

3 Hipointensidad focal moderada en ADC e isointensidad
moderada o hiperintensidad en valores altos de b

1 Hipointensidad focal marcada en ADC o hiperintensidad
en valores altos de b; siempre <1,5 cm de diametro
mayor

5 lgual que 4, pero de >1,5 cm de diametro mayor, o

extension extraprostatica/comportamiento agresivo
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Zona periferica Zona transicional
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* “Cualquiera” indica PIRADS 1-5

* SDC, por tanto sera util en caso de PI RADS 3.
* En la zona periférica valoraremos si existe o no realce focal precoz:

 Cuando existe realce precoz y el valor en DW es 3, se asciende a categoria 4.
* De lo contrario mantendremos la categoria 3.

W
b
.".. ‘

SeRam 34"

Cualquiera
Cualquiera

+

Cualquiera
Cualquiera

* Deigual modo la difusion sera util en en la zona transicional, cuando en T2 tenemos hallazgos compatibles con PI RADS es 3.

e En este caso si el valor de DW es 5, |la estadificacion asciende a 4.
* Sielvalor de DW es menor o igual de 4, mantendremos la categoria 3.

:t\

a) Secuencia T2. Hiperintensidad homogénea e uniforme de la ZP en T2, PI-RADS 1. b) Secuencia T2. Foco de hiposenal leve de morfologia triangular en la ZP izquierda, PI-RADS 2.
c) Nodulo encapsulado, hipointenso, bien delimitados en ZT, PI-RADS 2. d) . Focos de hiposenal moderada, redondeados y mal delimitados en ambos lados de la ZP, PI-RADS 3. e)
v f) Extensa lesion que contacta con la capsula mas de 1 cm, que presenta un diametro maximo de mas de 1,5 cm . Oblitera el angulo recto-prostatico derecho e invade la vésicula

seminal homolateral.
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a) y b) No se aprecian alteraciones en valores altos de b ni en el mapa del ADC, PI-RADS 1. c) y d) A nivel del apex, se aprecia en ZP derecha, aumento de
sefal focal moderada, nodular, con valores altos de b, con restriccion en el mapa del ADC, PI-RADS 3-4. Seria necesario valorar en este caso la SDC para
determinar la categoria exacta. e) y f) Lesion nodular mal definida en ZP izquierda, visible con hipersenal extensa de >1,5 cm de diametro, con valores

altos de b y con clara restriccién a la difusion, en relacion con PI-RADS 5.

Conclusiones

*E|l documento PI-RADS v2 es sencillo de aplicar a la lectura de |la RM de proéstata.

*Debe extenderse su conocimiento a toda la comunidad radiologica, especialmente a los radiélogos dedicados a la RM de prostata con el fin de estandarizar
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la adquisicion y lectura de imagenes, lo que, sin duda, repercutira positivamente en el manejo de los pacientes con cancer de prostata.
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