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OBIJETIVO DOCENTE

El propdsito es revisar el diagnostico y estadiaje local del cancer de prdstata con la clasificacion Pl-
RADS, conocer la anatomia normal prostatica, saber cual es el protocolo de uso habitual para
obtener el estudio adecuado y conocer los aspectos que deben ser valorados y resenados en el
informe radiologico.

REVISION DEL TEMA

El cancer de prostata es el cancer mas prevalente en varones en Espana, por lo que el diagnostico
precoz y su correcta estadificacion son claves para poder instaurar un tratamiento eficaz. La
resonancia magnetica es la prueba de imagen de eleccidon para realizar una correcta estadificacion
local del cancer de prostata ya que gracias a ella se obtienen imagenes de alta calidad y detalle
anatomico, siendo esencial tanto para su diagnostico como seguimiento. Para conseguir un estudio
adecuado, es necesario tener protocolos unificados que nos muestren la anatomia prostatica normal
v saber realizar el estadiaje con el protocolo PI-RADS.
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INTRODUCCION

El cancer de prostata es el tumor maligno mas prevalente en varones en Espana, siendo la tercera
causa de muerte por cancer en hombres, tras el cancer de pulmon y colorrectal.

Su incidencia aumenta con la edad, siendo el 90% de los casos diagnosticado en personas mayores
de 65 anos.

El aumento de su incidencia se debe a |la mayor esperanza de vida y al desarrollo de técnicas
diagnosticas que permiten la deteccion de tumores asintomaticos que antes pasaban
desapercibidos.



Anatomopatologicamente el 95% de los casos son adenocarcinomas, siendo el 5% restante
carcinomas de celulas escamosas, carcinoma de céelulas transicionales o sarcomas.

Los tumores prostaticos suelen tener un crecimiento lento y la deteccion precoz lleva en la mayoria de
los casos a una curacidon completa. Sin embargo, son tumores que pueden ser multifocales,

encontrando diferentes focos de cancer en la prostata, que a su vez pueden tener diferente grado de
diferenciacion neoplasica. (Fig 1)

DIAGNOSTICO

El diagnostico del cancer de prostata se realiza fundamentalmente a través de los hallazgos
obtenidos a través biopsia transrectal ecoguiada, aunque debido a la baja precisidon que tiene la
ecografia para detectar la lesion tumoral, en gran cantidad de ocasiones se realiza |la biopsia
aleatoria.

Sin embargo, la biopsia aleatoria tiene varias desventajas, ya que puede conducir a un aumento de
las complicaciones debido al muestreo innecesario del tejido prostatico o puede no detectarse una
lesion que se encuentre fuera de la zona normalmente biopsiada.

Por estos motivos la resonancia magnética (RM) multiparamétrica se ha convertido en el método de
imagen de eleccion para el estudio prostatico ya que permite la deteccion precoz y localizacidn

precisa del cancer de prostata, ayuda a realizar una correcta estadificacion local, sirve como guia
para la biopsia y se utiliza como seguimiento después del tratamiento empleado.

ANATOMIA
El 70% de la prostata esta compuesto de tejido glandular, siendo el 30% restante tejido no glandular.

La division anatdmica mas aceptada es la de McNeal, que divide el tejido glandular en cuatro zonas
(zona central, zona transicional, zona periférica y zona anterior). (Fig 2)

Comunmente se le denomina glandula central al conjunto de la zona transicional y periférica.

- La zona transicional rodea la uretra y constituye el 5% del tejido glandular prostatico. Suele ser el
origen de la hiperplasia benigna de prostata (HBP). (Fig 3)

- La zona central se localiza rodeando los conductos eyaculatorios, siendo en torno al 15% del tejido
glandular.



- La glandula periférica incluye la parte posterior y las caras laterales de la prdstata, constituyendo
aproximadamente el 70% del tejido glandular prostatico. Es la zona donde suelen desarrollarse |a
mayoria de los tumores prostaticos. (Fig 4)

- El estroma fibroso anterior es una banda de tejido fibromuscular que cubre |la parte anterolateral
de la prostata.

- El paquete neurovascular se localizada en la regidn posterolateral de la glandula, adyacente a la
zonha periférica.

RM MULTIPARAMETRICA: PROTOCOLO DE USO Y CONSIDERACIONES GENERALES

Para realiza un correcto estudio de la anatomia y patologia prostatica segun los criterios PI-RADS v2.1
es necesario incluir:

- Secuencias potenciadas en T2 en plano axial.
- Al menos una secuencia T2 en plano ortogonal, ya sea sagital o coronal.

- Secuencia difusion (DWI) con al menos dos valores b. Uno que incluya un valor b bajo en 0-100
s/mm? y uno intermedio establecido en 800-1000 s/mm?

- Mapas ADC creados a partir de los datos adquiridos de los valores b.

- Estudio dinamico multifase tras la administracion de material de contraste intravenoso (DCE). Se
prefiere adquirir las imagenes de forma tridimensional.

Asimismo se recomienda incluir:
- Espectroscopia. Proporciona informacion metabdlica.

- Secuencias potenciadas en T1. Es util para la valoracion de |la posible afectacion osea y la presencia
de areas hemorragicas.

Las imagenes potenciadas en T2 son buenas para representar la anatomia prostatica. La zona
periférica tiene una intensidad de senal mayor que la zona transicional y el estroma fibromuscular
anterior.



Aunqgue el objetivo final es disminuir el numero de secuencias realizadas en los estudios prostaticos y
evitar las reacciones adversas que pueden surgir por el uso de gadolinio (utilizar imagenes
potenciadas en T2 y secuencias DWI y prescindir de las secuencias DCE), la informacion que aportan
las secuencias DCE son en gran numero de ocasiones decisivas a la hora de tomar decisiones en |a
patologia prostatica.

La resonancia magnética biparamétrica (aquella que solamente usa imagenes potenciadas en T2 y
DWI) debe reservarse unicamente para casos seleccionados.

Aungque la espectroscopia no es indispensable en un adecuado estudio prostatico, aporta
informacion que puede ser util. Proporciona informacion metabodlica de los tejidos, permitiendo
cuantificar una serie de metabolitos. De forma resumida, en el tejido prostatico la colina es el
metabolito esencial y se ve elevado en los tumores malignos que junto con el hallazgo de niveles
bajos de citratos indica alta sospecha de malignidad.

CONSIDERACIONES GENERALES DEL SISTEMA PI-RADS

El sistema de datos e informes de imagen de la prostata (PI-RADS) surgid con el objetivo de
establecer un sistema estructurado para la realizaciéon de informes radioldgicos a traves de la RM
multiparameétrica, con el fin de conseguir una evaluacion del cancer clinicamente significativo que
afecta a la glandula prostatica. Dicho sistema pretende estandarizar los hallazgos obtenidos en RM
para mejorar la comunicacion de los informes radiologicos.

Entre los objetivos del sistema PI-RADS se encuentran:
- Establecer parametros técnicos minimos aceptables para la RM de prostata.

- Estandarizar los informes de radiologia para mejorar la comunicacion entre los radidlogos y los
medicos.

- Desarrollar categorias de evaluacion que resuman los niveles de sospecha o riesgo de cancer de
prostata clinicamente significativo, de modo que puedan usarse para clasificar a los pacientes para
el manejo adecuado

- Promover la investigacion y la garantia de calidad que, en ultima instancia, conduciran a una
mejora en los resultados de los pacientes.



La categoria obtenida en el sistema PI-RADS pretende determinar la probabilidad de cancer de
prostata clinicamente significativo.

- El concepto de cancer “clinicamente significativo” se define como un grado histologico de Gleason
7, y/o un volumen tumoral 3 0.5 cc, y/o con extensidon extraprostatica.

- El cancer “clinicamente no significativo” no esta demostrado que vaya modificar la esperanza o la
calidad de vida del paciente.

El sistema PI-RADS engloba los resultados obtenidos en secuencias T2, DWI/ADC y DCE. A cada
secuencia se le asigna una puntuacion dependiendo de la zona anatomica prostatica (zona transicional
o periférica), por lo que es necesario localizar la lesion en la glandula prostatica previo a la evaluacion.

SISTEMA PI-RADS v2.1

En 2019 se publicaron nuevos criterios PI-RADS, denominandose PI-RADS v2.1, con el objetivo de
sustituir la anterior version (PI-RADS 2) y mejorar algunos errores, creando un sistema que reduzca la
variabilidad interpretativa de las imagenes radiologicas.

A cada lesion se le asigna una puntuacidén del 1 al 5, que indica |la probabilidad de cancer clinicamente
significativo.

- PI-RADS 1: muy baja probabilidad

-  PI-RADS 2: baja probabilidad

- PI-RADS 3: probabilidad intermedia
- PI-RADS 4: alta probabilidad

- PI-RADS 5: muy alta probabilidad

PUNTUACIONES EN SECUENCIAS T2 Y DWI

Cada lesion debe puntuarse del 1-5 en secuencias DWI y T2, asi como la presencia o ausencia de realce en
secuencias DCE.

La puntuacion de estas lesiones es diferente si la lesion se localizada en zona periférica o zona transicional. (Fig
5)

Para |la zona periférica, la evaluacion de PI-RADS esta determinada principalmente por la puntuacion DWI y a
veces modificada por la presencia de realce de contraste dinamico.

Para la zona de transicion, la evaluacion PI-RADS esta determinada principalmente por la puntuacion T2 y a
veces modificada por la puntuaciéon DWI.
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Fig 5. Esquema resumen que muestra cOmo se evalua cada zona a través del sistema PI-RADS v2.1

+ ZONA PERIFERICA
La zona periférica se situa en la cara posterior y lateral de la prostata, rodeando |la zona de transicion.

La secuencia principal que se utiliza para la valoracidon de |la zona periférica es la secuencia de
difusion (DWI/ADC).

1 Sin anormalidad.

2 Lesidon de morfologia lineal o en forma de cuia, hiperintensa en DWI y/o hipointensida en ADC.

3 Lesion focal. De seial hipointensa leve/moderada en ADC y/o hiperintensa leve/moderada en
DWI; puede ser marcadamente hipointenso en ADC o marcadamente hiperintenso en DWI, pero
no ambos.

4 Lesion focal de menos de 1.5 cm en su mayor dimension. De senal hipointensa marcada en ADC e
hiperintensa marcada en DWI. (Fig 6)

5 Lesion focal 2 1.5 cm en su mayor dimension (Fig 7 v 8) o extension extraprostatica (Fig 9). De
senal hipointensa marcada en ADC e hiperintensa marcada en DWI.




Aungue la secuencia principal en |la zona periférica es la DWI y el mapa ADC, cuando nhos
encontramos lesiones de caracteristicas PI-RADS 3 es necesario valorar la presencia o no de realce en
las secuencias de contraste dinamico (DCE).

Una lesion catalogada como PI-RADS 3 puede convertirse en PI-RADS 4 si el valor DCE es positivo, o
continuar como PI-RADS 3 si es negativo. (Fig 10)

En el caso de no poder disponer de secuencias DWI, habria que valorar la zona periférica con
secuencias T2:

1 Sin anormalidad.

2 Lesion hipointensa de morfologia lineal o en cuiia o hipointensidad difusa, de margen indefinido.

3 Lesidon hipointensa de morfologio redondeada o intensidad de sefial heterogénea. También se
clasifican en este grupo las lesiones no catalogadas en PI-RADS 2,405

4 Lesion focal hipointensa, homogénea, de menos de 1.5 cm en su mayor dimension.

5 Lesion hipointensa moderada 2 1.5 cm en su mayor dimension o que tenga extension
extraprostatica.

» SECUENCIAS DE REALCE DE CONTRASTE DINAMICO (DCE) (Fig 11)

Se considera negativo cuando:
- No hay realce.
- Hay realce tardio.
- Hay realce difuso de la glandula y no corresponde a la lesidon visualizada en T2 o DWI/ADC.
- Realce focal en relacion con HBP.

Se considera positivo cuando:
- Hay realce focal.
- Hay realce temprano.
- Hay realce en relacion con los hallazgos sospechosos obtenidos en T2 o DWI/ADC.

No hay realce Realce focal
Realce tardio Realce temprano
ce dif Realce focal en
NOSICE hvuso relacion con los
hallazgos
Ho¥ sospechosos



« ZONA DE TRANSICION
La zona transicional se localiza rodeando la uretra prostatica. Se encuentra rodeada por la zona
periférica. La secuencia utilizada para valorar la zona de transicion es la T2.

1 Zona de transicion de apariencia normal o lesion de morfologia redondeada y encapsulado
(“nodulo tipico” en relacidn con HBP).

2 Nodulo con encapsulacion incompleta, o un ndédulo circunscrito homogéneo sin encapsulacion
(“nddulo atipico”) o un area homogénea levemente hipointensa entre nodulos.

3 Lesion de intensidad de seifial heterogénea con margenes oscurecidos o lesiones que no se
incluyen en las caracteristicas de PI-RADS 2, 4 o 5.

4 Lesion de morfologia lenticular o no circunscrita, homogéneo, moderadamente hipointensa y de
menos de 1.5 cm en su mayor dimension. (Fig 12)

5 Igual que 4, pero 2 1,5 cm en su mayor dimension o extension extraprostatica definida o con
comportamiento invasivo.

Los criterios para asignar una puntuacion en la secuencia DWI en |la zona transicional son los mismos
gue para la zona periférica.

Las lesiones que tenian una puntuacion 2 pueden ascender a PI-RADS 3 si tienen una puntuacion > 4
en DWI. Las lesiones que tienen una puntuacion PI-RADS 3 pueden ascender a PI-RADS 4 si obtienen
una puntuacion en DWI de 5.

PUNTOS RESENABLES DEL NUEVO PROTOCOLO PI-RADS v2.1

- El nuevo sistema PI-RADS v2.1 no contiene recomendaciones de manejo a través de la imagen
unicamente, se debe tener en cuenta también los resultados obtenidos en |la medicion del
antigeno prostatico especifico o el historial clinico del paciente.

- Aunque en |la zona de transicidn la secuencia fundamental es la T2, la secuencia DWI adquiere
mayor importancia, de forma que lesiones que tenian una puntuacion 2 pueden ascender a PlI-
RADS 3 si tienen una puntuacion = 4 en DWI y lesiones que tienen una puntuacion PI-RADS 3
pueden ascender a PI-RADS 4 si obtienen una puntuacion en DW!I de 5.



- Debido a la aparicidon extremadamente comun de HPB, los ndédulos con caracteristicas tipicas de
HPB ahora recibe una puntuacion de 1 (Fig 3). En el protocolo anterior recibian una puntuacion 2

- En el caso de que haya nodulos que no presentan la apariencia de imagen tipica se debe puntuar
la zona de transicion de fondo. Los ndédulos con una capsula incompleta o ausente y areas con
baja intensidad de senal homogénea entre los nodulos ahora obtienen una puntuacion de 2.

- Los criterios DWI son los mismos para la zona de transicion y periférica. Cuando se le asigna un
valor de 2, se aclard que el descriptor morfologico de la lesidon que se utilizaba en |la version
anterior, indistinto, no era claro, y se cambio por lineal o en forma de cuna.

- Cuando se le asigha una puntuacion DWI de 3, se ha aclarado en la ultima actualizacion que la
anormalidad puede tener una senal marcadamente hipointensa en los mapas ADC o una senal

marcadamente hiperintensa en DWI, pero no ambas, porque si fuese ambas pasaria a puntuacion
4.

- Para la zona periférica, DWI es |la secuencia determinante principal (técnica dominante), pero en
casos donde la puntuacion de PI-RADS sea de 3, las secuencias DCE se utilizan para decidir entre
PI-RADS 3 (sin realce focal o temprano) o actualizar a PI-RADS 4 (presencia de realce focal vy

temprano). (Fig 10)

- El DCE se considera positivo si es focal y ocurre antes o al mismo tiempo que el realce de los
tejidos prostaticos normales adyacentes y a su vez se correlaciona con hallazgos sospechosos en
imagenes ponderadas en T2 o DWI.

- DCE se considera negativo si no se observa una mejora temprana o contemporanea. Ademas, el
realce multifocal difuso que no corresponde a un hallazgo focal en imagenes ponderadas en T2 o
DWI vy el realce focal que corresponde a HPB en imagenes ponderadas en T2 (incluida la HPB
ectopica en la zona periférica) también se consideran negativos.

- Se han hecho aclaraciones con respecto a la evaluacidon de la zona central y el estroma
fibromuscular anterior. Si no se identifican anomalias en estas dos regiones anatomicas normales,
no es necesario informarlas por separado.

10
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- Para la zona central, el realce temprano focal mas las asimetrias en las imagenes ponderadas en

T2, en DWI o en el mapa ADC que no pueden explicarse por la HBP pueden ayudar a diferenciar los
tumores de la anatomia benigna.

- Para el estroma fibromuscular anterior, los criterios de evaluacion deben ser los de |la zona de la

que parece surgir la lesion (por ejemplo, si la anomalia focal surge de la zona de transicion, se
deben utilizar los criterios de la zona de transicion).

11



IMAGENES DE ESTA SECCION:

Fig 1. Imagenes potenciadas en T2, DWI, mapa ADC y DCE que muestran dos lesiones de
morfologia pseudonodular en zona periférica, una de ellas localizada en region posterolateral
derecha (lesion A) y otra posteromedial izquierda (lesion B). Ambas son hipointensas en T2 y
muestran restriccion a la difusion y valores bajos en ADC, especialmente la lesion B.

Estos hallazgos se traducen en lesidon PI-RADS 4 con alto riesgo de malignidad en el caso de |a
lesion Ay PI-RADS 5 con muy alto riesgo de malignidad para la lesion B.

12
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Fig 2. Esquema anatomico axial de |la glandula prostatica en secuencia potenciada en T2.

Fig 3. Imagen potenciada en T2 en plano axial donde se visualizan multiples lesiones de morfologia
nodular en zona transicional, con encapsulaciéon completa, de contenido principalmente homogéneo,
en relacion con hiperplasia benigna de prostata.
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Fig 4. Imagenes potenciadas en T2, DWI, mapa ADC y DCE que muestran una lesion de morfologia
nodular en zona periférica, localizada en la region posterolateral de la base prostatica, de
comportamiento hipointenso en T2 y marcada restriccion en secuencias DWI, con valores
marcadamente hipointensos en mapa ADC.

En las secuencias dinamicas se objetiva un realce precoz tras la administracion de contraste. Estos
hallazgos son compatibles con lesion altamente sospechosa de malignidad en la localizacion descrita,
PI-RADS 5, que tras realizacion de biopsia transrectal se demostro que correspondia a un
adenocarcinoma de prostata.

14
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Fig 5. Esqguema resumen que muestra coOmo se evalua cada zona a través del sistema PI-RADS v2.1.
En la zona periférica, la secuencia DWI y mapa ADC es la técnica principal para su evaluacion,
mientras que en la zona transicional la secuencia principal es T2.
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Fig 6. Imagen en plano axial potenciada en T2, secuencia DWI y mapa ADC que muestran una lesion
hipointensa, que afecta la zona periférica intermedia, con un dimension en su eje mayor de 8 mm
que se manifiesta como hipointensa en secuencia T2, presentando signos de restriccion de la

difusion y con mapa ADC patologico.

Dichos hallazgos son sugerentes de lesion altamente sospechosa de malignidad, PI-RADS 4.
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Fig 7.Imagen potenciada en T2 en corte axial, secuencia DWI y mapa ADC. En la zona periférica se
visualiza una lesidon nodular de mas 1.6 cm en sentido anteroposterior, localizada en la region
posterolateral izquierda de comportamiento hipointenso en T2 con marcada restriccion en
secuencias de difusion y marcada hipointensidad en ADC.

Estos hallazgos son compatibles con lesion muy sospechosa de malignidad, PI-RADS 5.
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Fig 8. Imagenes potenciadas en T2 en plano axial, DWI, mapa ADC y DCE. En la zona periférica, se
identifica una lesion nodular localizada en la regidn podsterolateral izquierda de |la base prostatica,
con un tamano de 2.4 cm en su maxima dimension, de comportamiento hipointenso en T2, y
marcada restriccion en secuencias de difusidon con valores patoldgicos en el mapa ADC. En las
secuencias dinamicas se objetiva un realce precoz tras la administracion de contraste.

Estos hallazgos son compatibles con lesion con muy alta probabilidad de malignidad, con
catalogacion PI-RADS 5.
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Fig 9. Imagenes potenciadas en T2, secuencia DWI, mapa ADC y DCE que muestran un un nodulo de
gran tamano localizado en la zona periférica que se extiende desde el eje medio hasta el apex, con
datos de extension extracapsular, con obliteracion del angulo rectoprostatico de comportamiento

hipointenso en T2 y marcada restriccion en secuencias de difusidon con valores patologicos en el
mapa ADC.

Estos hallazgos son compatibles con lesidon con muy alta probabilidad de malignidad PI-RADS 5.
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Fig 10. Imagenes potenciadas en T2, secuencia DWI, mapa ADC y secuencias DCE. En la zona
periférica se objetiva la presencia de una lesion nodular, localizado en la porcion podsterolateral
derecha del apex, hipointensa en secuencias potenciadas en T2.

Dicha lesion muestra una leve restriccion a la difusion, lo que la catalogaria como lesion PI-RADS 3.
Pero si un importante realce precoz tras la administracion de contraste, lo que sugiere lesion con alta
sospecha de malignidad, catalogandola finalmente como PI-RADS 4.

20
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Fig 11. Esquema resumen de los hallazgos considerados positivos y negativos en las secuencias de
contraste dinamico.

Fig 12. Corte axial en secuencia potenciada en T2 donde se identifica una lesion de 1.3 cm de

morfologia lenticular en |la zona transicional a |a altura de la base prostatica, compatible con PI-
RADS 4
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CONCLUSIONES

La resonancia magneética es la prueba de imagen de eleccidon para la valoracion de la patologia
prostatica, siendo util tanto para el diagnostico como el seguimiento. Las secuencias potenciadas en
T2 nos ayudan a la deteccion y localizacion exacta de un proceso neoformativo prostatico, asi como
las secuencias DWI, mapas ADC y DCE son necesarias para terminar de catalogar dichas lesiones.

Las mejoras en los criterios de interpretacion en el nuevo sistema PI-RADS v2.1 reducen las

importantes limitaciones que tenia el sistema anterior, ayudando a conseguir una mejor
estandarizacion del sistema.
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