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OBIJETIVOS DOCENTES:

 Revisar la anatomia de la prostata normal y del adenocarcinoma de prostata en
Resonancia Magnética

 Revisar las caracteristicas de imagen tipicas de los diagnodsticos diferenciales mas
comunes del adenocarcinoma de prostata en Resonancia Magnética, Tomografia
Computarizada y ecografia

* Comprender laimportancia de los hallazgos benignos para prevenir el diagnostico
erroneo del cancer de prostata.

BACKGROUND:

* Elcancer de prostata es el segundo cancer mas comun en los hombres.

 Las tasas de mortalidad por adenocarcinoma de prostata han disminuido en la ultima
década debido a un diagnostico y tratamiento mas tempranos.

* Los imitadores benignhos del cancer de prostata pueden representar componentes de la
anatomia normal de la prostata, proliferaciones glandulares benignas, diversos patrones
de atrofia, hiperplasia, metaplasia y procesos inflamatorios.

INTRODUCCION:

 Elcancer de prostata es la causa del 10% de las muertes relacionadas con cancer en
hombres estadounidenses.

 Eldiagnostico de cancer de prostata se basa en biopsias de prostata aleatorias
transrectales guiadas por ecografia impulsadas por un nivel elevado de antigeno
prostatico especifico en suero (PSA) o un examen rectal digital positivo.

* Laresonancia magnetica desempena, cada vez mas, un papel importante en:
e deteccion,
e puesta en escena local,
* vigilancia activa, y
* seguimiento posterior al tratamiento.
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ANATOMIA NORMAL DE LA PROSTATA:

La prostata es una glandula exocrina que forma parte del sistema reproductor
masculino.

Se encuentra entre la vejiga vy el pene, frente al recto.

La prostata esta limitada por una capsula (capsula prostatica).

Su funcion principal es secretar un liquido alcalino que nutre y protege los
espermatozoides.

La prostata también produce una proteina llamada "Antigeno prostatico especifico".
El PSA se mide en suero y puede elevarse en algunos procesos benignos o malignos
de la glandula.

Anatodmicamente, la glandula se divide en zonas y |6bulos.

La prostata tiene 4 zonas diferentes:

Zona periférica (PZ) 2 70% de la glandula.
Zona central (CZ) =2 25% de la glandula.
Zona de transicion (TZ2) v,

Estroma fibromuscular anterior (AFS).

La glandula también se divide en lobulos:
Anterior
Posterior

Lateral derecho e izquierdo
Medio
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RM DEL CARCINOMA DE PROSTATA:

 Laresonancia magnetica de la prostata incorpora técnicas anatomicas y funcionales.
 Las técnicas funcionales aumentan la sensibilidad y especificidad en la identificacion
de cancer de prostata clinicamente significativo.

 El protocolo de resonancia magneética prostatica de rutina incluye:
* |magenes ponderadas en T2,
* imagenes ponderadas por difusion (DW), vy
* imagenes con contraste dinamico mejorado (DCE)

Restriccion a la
difusion

Captacion y lavado de contraste precoz
- Curva tipo 3

C

Facente e 55 afos con Diopsia previa negativa vy elevacdn sostenida del PSA,

RM. Axial T2 (A). Axdal ADC (8). Axial T1+C (C). Préstata adenomatosa con una lesidn sospechosa hipointensa en T2 y en ADC
(PIRADS 4/5) en &l tercio medio del I6bulo prostitico derecho (glandula periférica). Esta lesion presenta restriccion a la
difusion y répida ganancia de contraste.

Ecografia transrectal (D). Se localiza un nddulo hipoecogénico en la misma localizadédn que en la RM,

S€ ODIUVO conlirmacion histologica de adendCcaranoma oe prostata.
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

ESTROMA FIBROMUSCULAR ANTERIOR

 El estroma fibromuscular anterior (AFS) es una banda de tejido fibromuscular ubicada
anterior a la zona de transicion, contigua al musculo liso de la vejiga y continua con la

pseudocapsula de la prostata.
 Cubre la superficie anterior y anterolateral de |la prostata glandular.

* Debido a su composicion compacta de musculos y fibras:
* bajaintensidad de senal T2y

 bajo ADC.
* EI AFS es menos prominente en los ancianos, debido al efecto compresivo de |a

hiperplasia benigna de prostata.
* Cuando el AFS es voluminoso, puede imitar a un tumor anterior en su morfologia
lentiforme = baja intensidad de senal T2 y bajo ADC.

* AFS normal:
* |inea mediay posicidon simétrica.
* hipovascular (naturaleza fibrosa).

Paciente de 74 ahos con PSA elevado

RM. Axial T2 (A). Axial ADC (B). Axial
T1+C (C). Préstata adenomatosa con un
Srea hipointensa nodularen T2 (A) en la
parte anterior de la glandula central qQue
condiciona efecto “bulging”. No se
observa restriccion a la difusidn (B) i
captacidn patolégica de contraste (C).
Los hallazgos son sugestivos de
hipertrofia del estroma fibromuscular
anterior.

Paciente de 58 ahos con PSA elevado.

RM. Axial T2 (A). Axial ADC (B). Axial
DWI (C). Lesion PIRADS S en el terdo
medio del estroma fibromuscular

anterior que condiciona efecto
“Duiging” anterior sugestivo de
extension extracapsular.

Se obtuvo confirmacién histolégica de
adenocardinoma de prostata.
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ZONA CENTRAL

* Lazona central (CZ) es una capa de tejido que rodea los conductos eyaculadores desde
el nivel de la base prostatica hasta el verumontanum.
* Forma conica: mas prominente en la base de |la prostata, con su apice en el
verumontanum.
* La CZrepresenta el 25% del volumen total de |la prostata.
* Suvolumen disminuye gradualmente después de los 35 anos.
» Los canceres de CZ son poco frecuentes (2.5% de todos los canceres de prostata), pero
tienen mal pronostico.
* La CZnormal aparece homogéneamente:
 hipointensa en T2-Wly
* oscuraen los mapas ADC.

e (CZnormal:
* posicidn simétrica (asimétrica en el 20% de los casos).
 ubicacion esperada (la ampliacion de la zona de transicion (BPH) puede conducir
a la compresion de la CZ con desplazamiento a la base).
* |magenes DCE: la CZ se asocia con curvas de captacion tipo 1y tipo 2 (frente a las
curvas tipo 3 del cancer de prostata).

Paciente de 61 afios con elevadon progresiva de PSA

RM. Axial T2, Préstata adenomatosa con una lesidn nodular isointensa de 15
mm en la zona periférica del tercdo medio del Iébulo prostitico derecho. A pesar

de abombar sobre la cipsula, presenta comportamiento sugestivo de un nddulo
adenomatoso benigno.

Paciente de 54 afos con elevacion progresiva de PSA,

RM. Sagital y Axial T2, Préstata adenomatosa con un nédulo
hipointenso en la zona central. Marcada asimetria con
respecto al lado contralateral. La biogsia no confirmo

malginidad.
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CAPSULA QUIRURGICA

La capsula quirurgica se describe como una banda de tejido fibromuscular que delimita la
zona de transicion, en la union de la zona de transicion y la zona periférica.
Esta capsula forma parte de la red de soporte de la prostata.

Capsula quirurgica normal:
* Bajaintensidad de senal en T2-WI y
* Bajo ADC

El engrosamiento de la capsula quirurgica puede imitar un tumor pequeno que crece en el
borde de la zona periférica de forma lineal.

La mala definicion de la capsula quirurgica en T2-WI a veces se puede ver adyacente a un
cancer de la zona de transicion.

PLEXO VENOSO PERIPROSTATICO

El plexo venoso periprostatico (PVP) se refiere a las venas prostaticas normales, que van
predominantemente por los margenes anterior y lateral de |la prostata, para terminar
drenando en las venas iliacas.
Las venas son mas grandes en pacientes mas jovenes y glandulas mas pequenas.
Resonancia magnetica:

* Estructuras tubulares redondeadas con alta intensidad de senal T2.

* Sin embargo, dependiendo de la velocidad / turbulencia de |la sangre, también
pueden tener baja intensidad de senal en los mapas T2-WI| y ADC.
* A veces es dificil diferenciarlas de lesiones intraprostaticas, especialmente en el
apex.
* Las venas captan avidamente en la secuencia DCE.
* A diferencia de los tumores, las venas suelen tener una morfologia lineal.

GANGLIOS LINFATICOS PERIPROSTATICOS

Los ganglios linfaticos periprostaticos no son comunes.

Normalmente ubicado en |la base de |a prostata.

El analisis anatomopatologico de |la muestra de prostatectomia ha mostrado afectacion
maligha del ganglio linfatico periprostatico en el 15% de los casos.

Resonancia magnetica:
 Bajaintensidad de senal T2y
 Marcada restriccion de difusion.
* El grado de restriccion de difusidon no implica compromiso metastasico.

En los mapas DWI y ADC de baja resolucion espacial, los ganglios linfaticos periprostaticos
pueden aparecer como estructuras intraprostaticas.
 T2-WI ayuda a definir su ubicacion periprostatica.
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HIPERTROFIA BENIGNA DE PROSTATA

* La HPB se refiere al agrandamiento de la zona de transicion debido a la hiperplasia de las
células del estroma prostatico y epiteliales, lo que resulta en la formacion de nédulos.
* Es unade las enfermedades mas comunes.

* Su prevalencia aumenta con la edad.
* BPH da una apariencia heterogénea a la zona de transicion en T2-WI.
 Los nodulos de HPB pueden ser hipo, iso o hiperintensos en T2-W!I, dependiendo de |a

proporcion de tejido glandular y estromal.

Tejido glandular Alta senal
Tejido mixto Media/Baja sefial
Baja senal

Restriccion a la difusion
Captacion precoz

 (Cancer de la zona de transicion vs HBP con hiperplasia estromal

Margenes Mal definidos Bien definidos
Capsula Sin capsula Encapsuada
Forma Lenticular Redondeada
Invasion del AFS Si No

* Los mapas de ADC pueden ayudar a diferenciar el cancer de la zona de transicion de la

hiperplasia glandular y, en menor grado, la hiperplasia del estroma.
* El papel de las imagenes DCE en esta diferenciacion es limitado.
* En raras ocasiones, los nodulos de BPH también se pueden ver en |la zona periférica e

imitan al cancer de prostata.

Coronal T2 Wi Axial T2 Wi

Paciente de 61 afos con HBP y elevacion progresiva del PSA.

RM. HBP con nédulos en |a zona de transicién (PIRADS | y ).
Se observa captacién de contraste en un drea de 2 cm que afecta al comienzo de la uretra prostatica y préstata

periuretral, a nivel de |a vejiga. Este drea restringe a la difusién. No se observa clara hipointensidad en la secuencia T2
WI. Esta lesién puede corresponder tanto a una neoformacién como a un proceso inflamatorio.
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PROSTATIS BACTERIANA

* Prostatitis: sintomas urinarios y/o sexuales, fluctuacidon del nivel de PSA, respuesta de PSA a
los antibioticos.

* Prevalencia: 9.7%

* La prostatitis bacteriana puede manifestarse como prostatitis aguda o cronica.

Aguda Crénica
Patofisiologia Reflujo intraprostatico de orina -Prostatitis aguda no tratada +
infectada infeccion recurrente

-Hombres mayores con obstruccion
del tracto urinario inferior

Epidemiologia Hombres jOvenes Hombres mayores
Microorganismos E. Coli, Enterococcus, Proteus Comunmente no identificado
Presentacion clinica Sintomas locales y sistémicos Sintomas en tracto urinario inferior
Analitica Neutrofilos Linfocitos

 La prostatitis puede tener una distribucion lobar o afectar a la zona periférica de manera
difusa.
 Resonancia magnética:
* bajaintensidad de senal T2 con
* restriccion a la difusion leve/moderada (aumento de infiltrados celulares
inflamatorios).
 DCE: captacion aumentada y temprana (= carcinoma de prostata).
 La prostatitis bacteriana afecta mas comunmente a la zona periférica.
 Se pueden ver ganglios linfaticos reactivos agrandados en la prostatitis aguda.

Paciente de 72 afos con elevacion de PSA

TC. Préstata homogénea con una lesion hipodensa de 2 cm con un borde hiperdenso que afecta el tercio medio
derecho y la base derecha. Estas lesiones pueden estar relacionadas con un tumor necrético o un absceso.

La ecografia transrectal no muestra colecciones. Se observa un drea hipoecoica con focos hiperecogénicos en su
periferia en la misma ubicacion de la lesidn descrita en la TC.

Se realizé una biopsia de préstata guiada por ecografia transrectal con un resultado histolégico negativo.
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PROSTATITS GRANULOMATOSA

 La GP es un proceso inflamatorio benigno raramente encontrado en la practica clinica.
* Afecta principalmente a hombres en sus sexta a octava décadas.
 La GP puede confundirse con cancer de prostata, tanto clinica como radiologicamente.
* Se describen cinco tipos:

* idiopatico (no especifico y no necrotico),

* infeccioso (especifico, no necrotico o necrotico),

* jatrogénica (posquirurgica),

* malacoplakiay

* asociado con enfermedad granulomatosa sistémica.
 La GP idiopatica es el tipo mas comun (> 70%).

 No tiene una causa clara.

* A menudo es autolimitante.
 La GP iatrogénica es el segundo tipo mas comun.

* Se relaciona con la reseccion transuretral de la prostata o la vejiga.
* La sarcoidosis es una enfermedad granulomatosa no caseificante multisistémica

idiopatica.
* La afectacion de la prostata es rara.
 La mayoria de los pacientes son asintomaticos con niveles altos de PSA.

* AP no es especifica,
* Eldiagnostico se basa en la correlacidn clinico-radiologica vy la exclusidon de otras

enfermedades granulomatosas.

PROSTATITIS GRANULOMATOSA INFECCIOSA

* La prostatitis granulomatosa infecciosa es producida por:

* Mycobacterium tuberculosis o
* Tras instilacion del bacilo intravesical Calmette-Guérin para el tratamiento del

cancer de vejiga (incidencia reportada entre 1,3-40%).

 La mayoria de los pacientes son asintomaticos.
* La prostata indurada en el examen rectal digital y el nivel elevado de PSA son
caracteristicas comunes tanto para el carcinoma de prostata como para la GP de

micobacterias.
 AP: granulomas bien formados con células epitelioides e infiltracion multinucleada de

celulas gigantes con o sin necrosis central.

No-necrética Necrética
(NeCrons Contry)
T2 Wi Baja sefal Baja sefal
DWiI Restringe a la difusion Restringe a la difusion
- Hiperintensidad focal en valores B altos
DCE Realce moderado/marcado No realza

Simula mejor cancer de prdstata X
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Los factores de riesgo predisponentes incluyen:
e antecedentes de infeccion tuberculosa,

 terapia conbacilo Calmette-Guérin, e

* |nmunosupresion.
Con tratamiento, se reduce la inflamacion de la prostata y se resuelve la cavidad

del absceso caseoso.
 Areas residuales parcheadas de calcificacion, fibrosis y necrosis no

caseificante =2 intensidad de seial T2 marcadamente baja

Pacente de 68 af\os presenta un nodulo duro en el Wbulo
prostatico derecho al tacto rectal

Ecografia transrectal. Glandula periférica heterogénea con
un drea nodular hipoecoica bien definida en el tercio medio

derecho de I3 misma.

La histologia demostrd prostatitis granulomatosa como
origen de |a lesidn.

Paciente de 63 af\os con elevacion progresiva de PSA.

RM. Préstata adenomatosa con afectacion difusa de la glindula periférica, mas marcada en el lado derecho -
hipointensa en T2 Wi, con captacién discreta de contraste y moderada restriccion a la difusién- probablemente

secundario a cambios en relacidn con prostatitis créonica (PIRADS 2).
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MALACOPLAQUIA

 La malacoplaquia es una rara condicion inflamatoria granulomatosa asociada con
infeccion recurrente.
 Afecta predominantemente al tracto genitourinario, particularmente al sistema
colector renal.
* Mas comun en mujeres.
* Enlos hombres, rara vez afecta la prostata.
 AP:infiltracion granulomatosa con cuerpos de Michaelis-Gutmann (hallazgo
patognomonico).
* En RM simula al cancer de prostata:
 bajaintensidad de senal T2,
e restriccion a la difusion, e
* Hiperrealce en DCE.

PITFALLS

ATROFIA

* La atrofia focal, puede imitar el cancer de prostata en la resonancia magnética debido a
su alta densidad glandular y su arquitectura glandular compleja
* Los subtipos histologicos incluyen:
* sencillo,
* esclerdtica con formacion de quistes, e
* hiperplasico post-atrofico.
* Las causas de atrofia incluyen:
* inflamacion,
e radiacion,
* Anti-androgenos, e
* jsquemia cronica resultante de la arteriosclerosis local.
* EXxiste una asociacion positiva entre el grado de atrofia y la elevacion sérica total o libre
del nivel de PSA.
* La atrofia focal ocurre con mayor frecuencia en la zona periférica.
 RM: atrofia focal versus cancer de prostata

T2 WI Baja senal Baja senal
Restriccion a la difusion +4++

Captacion en DCE b
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Paciente de 65 que se sometid a braquiterapia focal presenta ahora recurrencia bioquimica.

RM. La préstata presenta asimetria de sefial. En el Idbulo prostético izquierdo se observa una pérdida de diferenciacién
ronal y una disminucién de la sefial en relacion con cambios radicos.

En el vértice de la préstata, se identifica un nédulo de un centimetro con discreta restriccion a la difusion, sospechoso de
neoformacién (PIRADS 4).
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NECROSIS

* La necrosis se puede ver después de:
e prostatitis infecciosa tratada, a medida que se resuelven los cambios
inflamatorios y los abscesos.
* terapia focal para el carcinoma de prostata.
 AP:zona central bien definida de necrosis coagulativa de glandulas y estroma, con
infiltrado celular periférico inflamatorio cronico y atrofia.
* RM:
* bajaintensidad de senal T2y
* restriccion a la difusion (debido a la necrosis coagulativa 2 movimiento de agua
restringido)
* no hay captacion de contraste

* Bajaintensidad de senal T2 + falta de captacién de contraste > Necrosis y fibrosis.
 Laintensidad de la senal T2 es menor que la del tumor.

 Después de la terapia focal para el cancer de prostata, la secuencia DCE es util para
delinear la zona de tratamiento y es la técnica mas sensible para la deteccion de la
enfermedad recurrente.

CALCIFICACION

* La calcificacion se ve:
 dentro de la prostata debido a:
* secreciones prostaticas concretas o
* cuerpos calcificados amilaceas.
 adyacente a la prostata debido a:
* flebolito en el plexo venoso periprostatico.
* Sibien la calcificacion intraprostatica puede estar relacionada con sintomas del tracto
urinario inferior, en la mayoria de los casos es asintomatica.

* RM (calcificaciones):
* Bajaintensidad de senal T2y
* Baja intensidad de senal ADC.

 Se ve comunmente en la union entre la zona de transicion y la zona perifeérica.

* La falta de captacion de contraste, la baja intensidad de senal en la secuencia DW en
todos los valores de b, y la intensidad de senal baja ocasional con |la secuencia
ponderada en T1 ayudan a confirmar su naturaleza.
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HEMORRAGIA

* La hemorragia se ve frecuentemente en la prostata tras una biopsia.
* Mas comunmente en la zona perifeérica.
 Después de la biopsia, es necesario esperar de 6 a 8 semanas antes de realizar una

resonancia magnetica.
 La hemorragia puede limitar la capacidad de la RM para delinear la extensidn o

ubicacion del tumor.
* La hemorragia tiene una intensidad de senal baja variable en T2.
* Dependiendo del tiempo de |la hemorragia, también puede mostrar restriccion a
la difusidn e imitar al cancer de prostata.
 Elcancer de préstata tiene un ADC mas bajo que la hemorragia de la zona periférica.
 La hemorragia es brillante en T1-WI, lo que puede limitar la interpretacion de las
imagenes DCE cuando se estudia un tumor.
 Lasimagenes de sustraccion son utiles para eliminar la alta intensidad de la senal
de fondo.
 Eltumor tiene una tasa menor de hemorragia en comparacion con el tejido normal.
* El carcinoma de prostata tiene niveles mas bajos de citrato (anticoagulante) 2
Resolucion mas rapida de la hemorragia dentro de los focos tumorales.

Y

0 v
_

12Wi 1w T1+C

Paciente de 61 anos se somete a una biopsia de préstata para confirmar |a sospecha de cancer, Se realiza una RM 4
semanas despues,

RM. Préstata adenomatosa. Neoformacion (PIRADS 5/5) en el drea de unidn del tercio medio con el dpexen la
gléndula periférica izquierda sin signos de extension extracapsular,

La gldndula periférica es hiperintensa en T1 y T2 en relaciéon con los cambios de hemorragia postbiopsia realizados
hace solo 1 mes. Después de la administracion de contraste intravenoso, es dificil delimitar los mérgenes del tumor

porque la sangre tiene la misma intensidad que el tumor con captacion de contraste.
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CONCLUSION

La resonancia magnética multiparameétrica combina técnicas de imagen anatomicas y
funcionales para la evaluacion del carcinoma prostatico.

Varios hallazgos anatomicos normales y condiciones patologicas de |la prostata tienen
caracteristicas de resonancia magnética multiparamétrica que se superponen con las del
adenocarcinoma de prostata.

Varios de los imitadores tienen caracteristicas histologicas similares a las del carcinoma
de prostata.

Es importante estar familiarizado con los rasgos caracteristicos de los diversos imitadores
benignos del adenocarcinoma prostatico para prevenir un sobrediagnostico y una
interpretacion falsamente positiva de las lesiones benignas como carcinoma.

Aunqgue el diagnostico definitivo solo puede establecerse con un examen histopatologico,
el conocimiento de estos imitadores por parte de los radiologos es crucial.
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