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Enfermedades
prostaticas poco
frecuentes, mas alla del
cancer. Revision del
nuevo sistema PI-RADS
v2.1. Lo que el radidlogo
debe saber.
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Objetivos docentes.

1. Lograr una familiarizacion del radiologo con las patologias prostaticas
infrecuentes.

2. Revisar el nuevo sistema PI-RADS v2.1 vy el protocolo de RM propuesto.

3. Resumir la anatomia prostatica y realizar una exposicion mediante ejemplos
de las diferentes entidades frecuentes e infrecuentes con posible afectacion
glandular.

Revision del tema.

Existe un amplio diagnostico diferencial de las afecciones prostaticas
incluyendo entidades frecuentes como el adenocarcinoma acinar o la
hiperplasia benigha e infrecuentes como la prostatitis granulomatosa y la
hiperplasia exofitica.

Los recientes avances tanto de la RM como del nuevo sistema PI-RADS v2.1 han
mejorado drasticamente la capacidad de discernir entre una anomalia
prostatica rara y una habitual. Las afecciones prostaticas se subdividen en 2
grupos en funcion de la aplicacion del sistema PI-RADS v2.1:

- Grupo 1: enfermedades para las cuales el uso del sistema PI-RADS es valido.
- Grupo 2: enfermedades para las cuales el uso del sistema PI-RADS no es
valido.



Revision del tema.

Como radiologos debemos tener un conocimiento de las diferentes
patologias con afectacion prostatica, especialmente de las infrecuentes.

Realizaremos un breve resumen anatomico de la glandula prostatica e
introduciremos las distintas anomalias prostaticas, algunos mediante
ejemplos de casos que hemos ido recopilando durante estos ultimos anos y
otros mediante casos reportados en la bibliografia.

Por ultimo, realizaremos una revision de la literatura y una clasificacion de
este amplio espectro de patologias.
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Anatomia de la prostata.

La prostata se compone de 3 zonas:
o Zona periférica (ZP):
* Envuelve las zonas central y transicional y constituye un 70% del

volumen prostatico en un adulto joven. La ZP rodea la uretra

prostatica distal en el apex glandular y se extiende
posterolateralmente hacia la base. La ZP esta ausente en la zona

anterior de la glandula donde es sustituida por estroma
fibromuscular. La mayoria de las neoplasias prostaticas asientan en

la ZP.

o Zona central (ZC):

 /ona pequena en forma de “gajo” que constituye un 25% del
volumen prostatico y contiene los conductos eyaculadores. Se
localiza posterior a la uretra prostatica y forma la base de la prostata.

Con la edad la ZC se atrofia.

o Zona de transicion (ZT):

* Constituye el 5% restante del volumen postatico y se situa en su
mayoria anterolateralmente a |la uretra prostatica. Con |la edad se
hipertrofia y en ella ocurrre la hipertrofia prostatica benigna (HBP).
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Introduccion.

o Las enfermedades prostaticas suponen una gran proporcion de las
afecciones urologicas masculinas.

o Clinicamente pueden coexistir sintomas de diferentes enfermedades
prostaticas con una elevacion concomitante del PSA.

o Recientes avances en RM vy el sistema PI-RADS han mejorado
notablemente |la deteccion y estadificacion del cancer de prostata.

o El sistema PI-RADS v2.1 propone la utilizacion del siguiente
protocolo de RM:

» Secuencias T2, DWI, ADC y DCE que permiten realizar una
valoracion morfofuncional de la glandula.
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o Lesiones sugestivas de benignidad: PI-RADS 1y 2. No precisan mas acciones.
o Lesiones indeterminadas: PI-RADS 3. Control o biopsia.

o Lesiones sugestivas de malignidad: PI-RADS 4 y 5. Biopsia.
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Sistema PI-RADS v2.1.

o La secuencia que mayor valor posee para la valoracion de la zona periférica
(ZP) es la secuencia de difusion (DWI).

o La secuencia que mayor valor posee para la valoracion de la zona transicional
(ZT) es la secuencia T2:

* Esto es asi fundamentalmente debido a que la mayor parte de las biopsias
prostaticas se obtienen de la ZP de la glandula. Por este motivo, pueden existir
lesiones residuales secundarias a este procedimiento en la ZP que presentan
mayoritariamente un comportamiento hipointenso en secuencias T2, al igual
gue las lesiones sospechosas de malignidad, pero que sin embargo no
presentan traduccion en secuencias DWI, al contrario que las lesiones
sospechosas que habitualmente si presentan alteraciones en secuencias de
difusion. Asimismo, las zonas biopsiadas pueden presentar hemorragia,
pudiendo diferenciarse en este caso de tumoraciones al presentar estos focos
hemorragicos una hiperintensidad en la secuencia T1 basal al contrario que |la
mayoria de las neoplasias que se muestran hipointensas en esta secuencia.
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Figura 1. Cortes axiales de RM prostatica con secuencias potenciadas en T2
(imagen A) y T1 basal (imagen B). En ambas imagenes se observa una lesion
nodular (circulo) situada en la ZP de la base prostatica que se muestra hipointensa
en la secuencia T2 (imagen A) e hiperintensa en la secuencia T1 basal (imagen B),
compatible con zona hemorragica post-biopsia.



Patologias prostaticas.

Las diferentes afecciones prostaticas se dividen en 2 grupos en funcion de
la posible aplicacion del sistema PI-RADS:

1. Patologias para las cuales es aplicable/apropiado el uso del
sistema PI-RADS:

o Cancer de prostata.
o HBP tipica.
o Prostatitis granulomatosa y otros tipos de prostatitis:
* Hallazgos en RM y sintomas que se solapan con el cancer.

2. Patologias para las cuales no es aplicable/apropiado su uso:
o Afectacion tumoral prostatica no ADC.
o HBP exofitica.
o Algunos tipos de prostatitis granulomatosa (abscesos y TBC).

Diagnostico diferencial amplio:

o Afecciones comunes:
 Adenocarcinoma acinar.
* Hipertrofia benigna prostatica (HBP).
* Prostatitis cronica.
* Otros: hemorragias, quistes, calcificaciones, atrofia, fibrosis...

o Afecciones infrecuentes:
 Tumores distintos al ADC acinar.
* Prostatitis granulomatosa (incluyendo la tuberculosa).
* Abscesos y otros procesos infecciosos.
 HBP exofitica.



Patologias frecuentes.

Cancer de prostata.

o Neoplasia mas frecuente en el hombre.

o Adenocarcinoma acinar como subtipo dominante.

o RM:

* Hipointensidad moderada y homogénea en T2.
e Restriccion en difusion.
* Realce precoz en DCE.
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Figura 2. Cortes axiales de RM prostatica con secuencias potenciadas en T2 (imagen
A), difusion (imagen B) y ADC (imagen C). En la imagen A se observa una lesion
nodular hipointensa bien delimitada localizada en la zona periférica (ZP) de la base
prostatica. Podemos apreciar como la lesion descrita presenta una hiperintensidad de
la senal en la secuencia de difusion (imagen B) con hipointensidad en el mapa ADC
(imagen C) en relacion con restriccion a la difusion. Estos hallazgos sugieren una

neoplasia prostatica primaria y la anatomia patologica confirmo que se trataba de un
adenocarcinoma acinar Gleason 7.



Patologias frecuentes.

Hiperplasia benigna de préstata (HBP).

o Muy frecuente en 250 anos. Hasta un 80% de prevalencia a los 80 anos.

o Asienta fundamentalmente en la ZT:

* Consiste en una mezcla de areas de hiperplasia glandular, que manifiesta
una hiperintensidad moderada en T2 con capsula hipointensa, y areas de
hiperplasia estromal, que se muestran hipointensas.

* Puede existir tanto presencia como ausencia de nodulos bien definidos con
margenes circunscritos y encapsulados denominados nodulos hiperplasicos.

* Los nodulos hiperplasicos pueden presentar senal variable en T2, asi como
restriccion en difusion y realce en DCE.

Figura 3. Cortes axiales de RM prostatica con secuencias potenciadas en T2 (imagen
A), T1 con gadolinio (DCE, imagen B) y difusion (imagen C). En la imagen A se observan
areas entremezcladas con morfologia mas o menos nodular hipo (hiperplasia
estromal) e hiperintensas (hiperplasia glandular) localizadas en la zona transicional
(ZT) de la glandula prostatica. En la imagen B podemos observar una discreta
captacion de gadolinio por algunas de las imagenes nodulares descritas

anteriormente. Estos hallazgos en su conjunto son compatibles con una hiperplasia
prostatica benigna (HBP).



Patologias frecuentes.

Prostatitis cronica.

o Habitualmente subclinica.

o Hipointensa en T2 y ADC con areas bien definidas de infiltracion focal o difusa en
la ZP.

o Frecuente realce precoz en DCE.

Figura 4. Cortes axiales de RM prostatica con secuencias potenciadas en T2 (imagen
A), difusion (imagen B) y ADC (imagen C). En la imagen A se observa una extensa
lesion nodular (flecha) hipointensa localizada en la zona periférica (ZP) de la base
prostatica. En la imagen B puede apreciarse como una region de la lesion descrita
presenta una hiperintensidad de la senal en la secuencia de difusion. En la imagen C
(mapa ADC) puede apreciarse como parte de las zonas con senal elevada en la
secuencia de difusion se muestran hipointensas en el mapa ADC lo que traduce focos

de restriccion a la difusion en esta lesion, que tras estudio histologico se trataba de
una prostatitis cronica.
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Patologias infrecuentes.

No tumorales.

Hiperplasia benigna de prostata exofitica.

o HBP fundamentalmente en ZT. Nodulos hiperplasicos también
en ZP o ZC.

o Nodulos HBP fuera de ZT = ovalados o redondeados con
superficie capsular lisa en RM.

o Su tamano puede aumentar conforme avanza el desarrollo de |la
HBP en la ZT.
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Figura 5. Cortes axiales de RM prostatica con secuencias potenciadas en T2 recogidas
en un intervalo total de 7 anos. En la ZP del apex prostatico se observa un incremento
gradual en el tamano de un nodulo (flecha) con intensidad heterogénea de la senal
que presenta una capsula hipointensa periférica bien definida. Puede apreciarse que el
nodulo descrito aumenta de tamano en consonancia con el progreso de la hiperplasia
prostatica benigna (estrella) situada en la ZT. Hallazgos en relacion con HBP exofitica.



Patologias infrecuentes.

No tumorales.

Prostatitis granulomatosa.

o Entidad inflamatoria benigna infrecuente. Edad 18-86 anos (media 70).

* Constituye un 3.3% de afecciones prostaticas benignas y <2% del total
de diagnosticos anatomopatologicos.

o Debido a la reciente familiarizacion de los radidlogos con esta patologia,
esta adquiriendo una mayor prevalencia en relacion a la obtencion de
mas diagnosticos (mediante RTUp v biopsia).

o La autoinmunidad constituye un factor de riesgo conocido para su
desarrollo.

o Clinica y radiologicamente es similar al cancer de prostata. La mayoria son
PI-RADS 4-5.

o Su diagnostico es anatomopatologico.

o MPRM:
* Ya sea localizada o difusa su comportamiento remeda el cancer de
prostata:
- Hipointensa en T2, con restriccion en difusion y realce en DCE.
- Hallazgo frecuente e interesante = hiperintensidad en T1.
- Puede existir necrosis central.
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Patologias infrecuentes.

No tumorales.

Prostatitis granulomatosa.

Figura 6. Cortes axiales de RM prostatica con secuencias potenciadas en T2 (imagen
A), difusion (imagen B), mapa ADC (imagen C). En las imagenes A-C, tanto en la ZP
como en la ZT de la base prostatica se observan varias zonas (flechas) hipointensas en
T2 con marcada restriccion en secuencias de difusion.

Estos hallazgos podrian estar en relacion con una neoplasia prostatica primaria, pero
en este caso la anatomia patologica confirmo que trataba de prostatitis
granulomatosa. HBP (asterisco).

Figura 7. Cortes axiales de RM prostatica con secuencia de difusion (imagen A), mapa
ADC (imagen B) y DCE (imagen C). En las imagenes D-F se observa una pequeia zona
nodular (flecha) en la ZP del apex prostatico con las mismas caracteristicas que en las
imagenes A-C.

En este caso al igual que en el anterior los hallazgos podrian estar en relacion con una
neoplasia prostatica primaria, pero la anatomia patologica confirmo que trataba de
prostatitis granulomatosa. HBP (asterisco).



Patologias infrecuentes.

No tumorales.

Tuberculosis (TBC) prostatica.

o Entidad rara. Un 22% de |la TBC extrapulmonar involucra al tracto
genitourinario

* Afectacion prostatica en un 2.7% de los casos de TBC genitourinaria.

o Puede causar prostatitis granulomatosa infecciosa, conocida como
prostatitis tuberculosa (M.tuberculosis).

o Frecuente antecedente de instilacion intravesical de BCG y/o estigmas
de TBC en otros organos.

o MPRM:

* Comportamiento variable. Nodulos sélidos aislados o multiples
marcadamente hipointensos en T2.

* Puede haber absceso con caseificacion hiperintensa en T2 con
restriccion en difusidn y ausencia de realce.
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Patologias infrecuentes.

No tumorales.

Tuberculosis (TBC) prostatica.

Figura 8. Cortes axiales de RM prostatica potenciada en T2 (imagen A) y difusion
(imagen B). En la imagen A podemos observar nodulos (flechas) intraglandulares
marcadamente hipointensos en T2, apreciandose en la imagen B que dichos nodulos
presentan bajos valores del coeficiente de difusion (ausencia de restriccion).



Patologias infrecuentes.

No tumorales.

Absceso de prostata.

o La necrosis central puede ocurrir en varios tipos de prostatitis
granulomatosa, siendo mas frecuente en las de tipo infeccioso. Los
abscesos se forman mas frecuentemente en el seno de prostatitis
granulomatosas de dicha etiologia.

o Causas:
* Bacterias (E.coli, Staphylococcus, M.tuberculosis, T.pallidum).
* Virus (herpes zoster).
* Hongos (Cryptococcus, Candida, Aspergillus).

o MPRM:
* Necrosis central hiperintensa en T2, con restriccion en difusion.

* Hipointensidad granulomatosa anular periférica hipointensa en T2
con realce.



Patologias infrecuentes.

No tumorales.

Absceso de prostata.

Figura 9. Cortes axiales de RM prostatica potenciada en T2 (imagen A), difusion
(imagen B), ADC (imagen C) y DCE (imagen D). En A, en la ZP del apex glandular lesion
lobulada (estrella) hiperintensa con septos que en By C presenta restriccion en
difusion. En la imagen D podemos observar como existe un realce lineal (flechas)
periféerico y de los septos internos de la lesion. Hallazgos compatibles con absceso.



Patologias infrecuentes.

Tumorales.

Neoplasias de prostata distintas del
adenocarcinoma.

o Mas del 95% de las neoplasias primarias de la prostata son
adenocarcinomas acinares.

o El menos de un 5% restante esta constituido por una amplia variedad
de neoformaciones tanto benignas como malignas, clasificadas en:
* Epiteliales.
* Neuroendocrinos.
* Mesenquimales.
* Hematolinfoides.
* Metastasis.
* Otros.

o Dentro de los citados grupos tumorales, los mas frecuentes en |a
prostata son los siguientes:

 Carcinoma ductal.
 Adenocarcinoma intraductal.
* Carcinoma urotelial.

* Sarcoma.

 Tumor fibroso solitario.

* Linfoma.

* Cistadenoma.

o El diagnostico de estas entidades es en su mayoria anatomopatologico.



Patologias infrecuentes.

Tumorales.

Carcinoma ductal.

o Entidad reconocida recientemente que se refiere a la proliferacion
neoplasica epitelial intraductal y/o intraacinar.

o Hallazgos de neoplasia intraepitelial de alto grado con mayor distorsion
arquitectural y/o atipia citoldgica.

o Se encuentra en un 13-17% de todos los especimenes de prostatectomia.

o Asociado con adenocarcinoma invasivo concomitante en menos de un

25% de los casos.
* La presencia de componente intraductal constituye un factor de mal
pronostico independiente.

o Se encuentra exclusivamente, sin otro componente asociado en menos
de un 0.3% de las biopsias.
o RM:

* Hallazgos tipicos con PI-RADS 4-5 con/sin extension extraglandular.



Patologias infrecuentes.

Tumorales.

Carcinoma ductal.
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Figura 10. Cortes axiales de RM prostatica con secuencias de difusion (imagen
A), ADC (imagen B) y DCE (imagen C). En Ay B podemos observar una extensa
lesion lobulada (estrella) que afecta a la ZP y ZT del apex glandular con
importante restriccion en difusion. En C podemos observar que la lesion no
capta contraste de forma notable. Podemos observar un foco de hemorragia
intraglandular asociado (flechas).
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Patologias infrecuentes.

Tumorales.

Adenocarcinoma intraductal.

o Subtipo raro. Constituye la segunda neoplasia epitelial prostatica mas
frecuente tras el adenocarcinoma acinar.

o 5% componente mixto acinar + ductal. Componente ductal puro en
menos de un 1% de los casos.

o Comportamiento mas agresivo y peor pronostico que ADC acinar clasico.
o RM:

* Hallazgos tipicos de cancer de prostata.

* El ADC intraductal con/sin ADC acinar asociado puede presentarse con
un patrén de crecimiento quistico/multiquistico (oclusion y dilatacion
de conductos, hemorragia intratumoral o necrosis).

* La presencia de quistes con paredes gruesas o nodulos murales con
restriccion, podria ser un hallazgos distintivo de este tipo de
neoformacion con respecto al cistadenoma.



Patologias infrecuentes.

Tumorales.

Adenocarcinoma intraductal.

Figura 11. Cortes axiales de RM prostatica con secuencias potenciadas en T2
(imagen A), difusion (imagen B) y ADC (imagen C). En las imagenes A-C
podemos observar una masa multiloculada y heterogénea con zonas solidas
(cabezas de flecha) y quisticas, una de ellas con pared gruesa (flecha blanca).
Las zonas solidas y la pared gruesa de laimagen quistica senalada presentan
restriccion en difusion.



Patologias infrecuentes.

Tumorales.

Cistadenoma.

o Edad 23-80 anos. Tumor benigno raro formado por estructuras

glandulares dilatadas (quistes) y epitelio prostatico:
 Pueden crecer extensamente causando distinta sintomatologia por
el efecto masa pero sin invadir tejidos adyacentes.

O RM:

* Hallazgos tipicos faciles de identificar:
- Lesiones quisticas multiloculadas hiperintensas en T2.
- Variaciones en T1y T2 por la posible presencia de componente
hemorragico o proteinaceo intraquistico que puede formar niveles
liquido-liquido.
- No muestra restriccion en difusion.
- Puede existir realce de septos y/o del componente sodlido.
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Patologias infrecuentes.

Tumorales.

Cistadenoma.

Figura 12. Cortes axiales de RM prostatica potenciada en T2
(imagen A)y T1 (imagen B). En A y B podemos observar una lesion
macroquistica multiloculada con una hipersenal e hiposenal,
respectivamente, dishomogenea que traduce la presencia de
componente hemorragico o proteinaceo intraquistico.




Patologias infrecuentes.

Tumorales.

Carcinoma urotelial.

o Carcinoma urotelial primario prostatico = ductos o acinos. <5%
carcinomas.

o Sincronico con carcinoma urotelial uretral o vesical.

* La presencia de tumores sincronicos en cualquier localizaciéon del
tracto genitourinario aumenta el riesgo de carcinoma urotelial
primario prostatico.

o RM:

* El primario suele presentarse como una masa similar al de origen
uretral o vesical.

* Exhibe un comportamiento biologico agresivo. Pronostico pobre con
alta tendencia a la recidiva.



Patologias infrecuentes.

Tumorales.

Carcinoma urotelial.

Figura 13. Cortes axiales de RM prostatica potenciada en T2 (imagenes Ay B),
difusion (imagen C) y ADC (imagen D). En las imagenes A-D podemos observar
una voluminosa lesion nodular en las ZT y ZP del apex glandular que invade la
vejiga adyacente (flecha en B). La lesion es hipointensa en T2 con restriccion en

difusion. La anatomia patologica revelo gue se trataba de una recidiva
prostatica de una neoplasia urotelial.



sona™

Patologias infrecuentes.

Tumorales.

Sarcoma.

o Neoplasias de origen mesenquimal. Constituyen un 0,1-0,2% de las
neoplasias prostaticas primarias.

o Tienen alta agresividad y rapido crecimiento ocasionando con
frecuencia obstruccién urinaria y/o masa palpable.

o Metastasis mas frecuentes: pulmon, hueso e higado.

o Subtipos mas frecuentes:
 Rabdomiosarcoma (42%) en ninos y adolescentes.
* Leiomiosarcoma (25%) en edades comprendidas entre 40-78 anos.
o RM:
 Grandes masas hipointensas en T1 y heterogéneas en T2.
 Completa/incompleta pseudocapsula hipointensa en T2.
* Necrosis y hemorragia frecuentes.
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Patologias infrecuentes.

Tumorales.

Sarcoma.

Figura 14. Cortes axiales de RM prostatica potenciada en T1 (imagen
A), T2 (imagen B) y difusion (imagen C). En las imagenes A-C podemos
observar una voluminosa lesion nodular heterogénea con necrosis y
cambios hemorragicos en su region central (estrella) y con restriccion a
la difusion en sus zonas mas solidas. En la imagen B podemos observar
una pseudocapsula hipointensa en T2 (flechas).



Patologias infrecuentes.

Tumorales.

Tumor fibroso solitario.

o Tumor derivado de células mesenquimales CD34 +.

* Descrito por primera vez en la pleura. Si es extrapleural constituye un

0,6% de las tumoraciones de partes blandas.

* Los prostaticos extremadamente raros.

o Presentan lento crecimiento y habitualmente comprimen estructuras
vecinas adquiriendo grandes tamanos de 2-18 cm (media mayor de 5 cm).

o RM:

* Masas bien definidas con senal heterogénea en T2.

* Presentan mayor restriccion y realce que los adenocarcinomas.

Figura 15. Cortes axiales de RM prostatica potenciada en T2 (imagen A), difusion
(imagen B) y ADC (imagen C). En las imagenes A-C podemos observar una masa con
origen en la uretra prostatica gue se muestra heterogeneamente hiperintensa en T2
con areas internas tambien heterogéneasa de restriccion en difusion. También se
identifica una fina pseudocapsula hipointensa. La flecha senala la uretra colapsada
puesto que la neoplasia debuto con una obstruccion urinaria.



Patologias infrecuentes.

Tumorales.

Linfoma.

o La afectacion prostatica linfomatosa es una forma infrecuente de

afectacion extranodal:
* En la prostata se origina un 0,1% de los LNH. LBDCG mas frecuente.
e |La afectacion prostatica constituye un 0,9% de las formas de
afectacion linfomatosa extranodal.
* Ellinfoma prostatico primario constituye un 0,09% de las
tumoraciones prostaticas primarias, siendo mas comun la afectacion
secundaria de la misma.

* Muestran un crecimiento rapido e invasion organos vecinos:
- Masas grandes, irregulares y lobuladas con/sin invasion de
estructuras adyacentes.
- Adenopatias.

o RM:
* |sointensidad homogéneaenT1ly T2.
* Homogénea y marcada restriccion en difusion.
 Realce moderado.
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Patologias infrecuentes.

Tumorales.

Linfoma.

Figura 16. Cortes axiales de RM prostatica potenciada en T2 (imagen A),
difusion (imagen B) y ADC (imagen C). En las imagenes A-C podemos
observar una voluminosa lesion nodular isointensa en T2 y con marcada
restriccion en difusion. La anatomia patologica arrojo el diagnostico de
linfoma.



Conclusiones.

1. Es de gran importancia el conocimiento de las afecciones prostaticas
poco frecuentes para tratar de establecer o al menos poder alertar
sobre la posibilidad de un diagnhostico atipico.

2. El diagnodstico de la mayoria de las enfermedades prostaticas poco
frecuentes es anatomopatoldgico.

3. Las enfermedades prostaticas se dividen en dos grupos en funcion
de la aplicacion o no del sistema PI-RADS v2.1.

4. La prostatitis granulomatosa supone un reto diagnostico puesto que
simula un cancer de prostata tanto clinica como radiolégicamente.



Bibliografia.

1. Chao Han et al. Insights into imaging 2021. Diferential diagnosis
of uncommon prostate diseases: combining mpMRI and clinical

information.
2. YilLietal. Radiographics 2016. Beyond Prostate Adenocarcinoma:

Expanding the Differential Diagnosis in Prostate Pathologic

Conditions.
3. Yu Xuan Kitzing et al. Radiographics 2015. Benign Conditions That

Mimic Prostate Carcinoma: MR Imaging Features with
Histopathologic Correlation



