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RESUMEN

La resonancia magnética de prostata es la técnica de eleccion en el manejo del
cancer de proéstata, en lo referido al diagnostico, estadificacion y monitorizacion
terapéutica. La aplicacién de esta técnica previa a la biopsia de préstata muestra
ventajas y beneficios en el manejo del paciente. La utilizacion de las imagenes
funcionales (espectroscopia, difusion y perfusion) permite mejorar la eficacia de la
técnica, siendo preciso conocer sus ventajas y limitaciones para una correcta
interpretacion. El progresivo desarrollo y mejoras de estas técnicas, ha logrado que
actualmente sean incluidas en las guias de practica clinica para el manejo de esta
enfermedad.
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ABSTRACT

The prostate magnetic resonance imaging is the technique of choice in the
management of prostate cancer, concerning its diagnosis, statification and
therapeutic monitoring. Using this procedure before the prostate biopsy shows
advantages and benefits for the patient's management. The use of the functional
images (spectroscopy, diffusion and perfusion) allows to improve the effectiveness of
the techniques; it is necessary to know their advantages and limitations for a correct
interpretation. The increasing development and improvement of these techniques
have led the magnetic resonance imaging to be currently included in the guidelines of
clinical practice for the management of this disease.

Key words: prostate cancer, magnetic resonance imaging.

INTRODUCCION

El cancer de prostata (CaP) es el tumor maligno con mayor incidencia en hombres
en el mundo desarrollado, suponiendo un importante costo para los sistemas de
salud en muchos paises. La tasa en Espafia es de 108 nuevos casos/ 100.000
hombres y hubo unos 33.000 nuevos casos y unas 5.500 muertes, en el 2012.

En Cuba la tasa del CaP es de 260,9 nuevos casos/ 100 000 hombres; esta tasa es
superior a la de los tumores de pulmoén y colorectales en los hombres de méas de
sesenta afios. En el 2014 hubo 2819 defunciones por esta causa con un 50,6
fallecidos/100 000 hombres. Estas estadisticas nos indican que el cancer de préstata
es un problema actual de salud, porque la tasa de incidencia es considerablemente
superior a la mortalidad, debida especialmente a que muchos tumores de prostata

permanecen latentes(4),

A pesar ello persiste la controversia en los métodos de deteccion, estadiaje y manejo
del cancer de préstata. No existe un test o técnica de imagen totalmente fiable para
diagnosticar y estadiar el cancer de préstata. EI método de diagndstico mas
ampliamente utilizado es la combinacion del tacto rectal (TR), niveles del antigeno
prostatico especifico (PSA), biopsia sistematica guiada por ecografia transrectal y
valoracién del grado Gleason. Los normogramas desarrollados por Partin incorporan

estas variables conjuntamente con la edad del paciente, proporcionando informacién
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importante sobre la estimacién del estadiaje local, aunque no incorporan informacion
anatomica de la glandula®).

El progresivo desarrollo de la técnica de resonancia magnética (RM) mejora la
fiabilidad en el diagnostico, el estadiaje previo al tratamiento y el seguimiento post
tratamiento para evaluar la eficacia de este(®),

Sin embargo la introduccion de nuevas bobinas (endorectales), los avances en los
equipos de resonancia y mayor experiencia del radidlogo, han mostrado un
significativo aumento de la eficacia de la RM®). Hoy en dia esta técnica se usa como
método de rutina para el diagnostico, estadiaje y evolucion, del cancer de préstata®).
Ademas, el progresivo desarrollo de la tecnologia de RM incluyendo estudios con
contraste endovenoso en secuencias dindmicas, la espectroscopia y los estudios
con difusion, hacen considerar una mejora en la fiabilidad en el diagndstico de las

enfermedades prostaticas, fundamentalmente el cancer(:),

El objetivo de este trabajo es hacer una revision tomando en cuenta las experiencias
obtenidas con la RM en el estudio de las enfermedades de la préstata, en el Centro

de Investigaciones Médico Quirargicas.

DESARROLLO

Técnica de resonancia magnética.

La RM ofrece mdltiples ventajas respecto a las otras técnicas de imagen como la
tomografia computarizada o la ecografia transrectal, aunque su disponibilidad es
mas limitada. Las contraindicaciones de la RM incluyen pacientes con marcapasos,
clips, fragmentos metélicos y los pacientes claustrofébicos que requieren sedacion.
La técnica de RM se ha beneficiado de un importante progreso en la tecnologia,
mejorando las antenas (bobinas) y las secuencias de adquisicion para obtener
estudios de alta resolucion. El progresivo desarrollo ha permitido utilizar una bobina
endorectal en combinacion a una bobina pélvica, permitiendo asi un estudio
completo y eficaz de toda la pelvis. No obstante estas bobinas son de un alto costo y
Su uso es incomodo para el paciente y el operador; por lo que en nuestro centro la
experiencia adquirida es con las bobinas pélvicas, que ofrece las siguientes

ventajas: un estudio de alta resolucion con obtencion de imagenes de calidad
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excelente, mayor comodidad para pacientes y operadores, la sefial mas homogénea
(sin artefactos de brillo ni pérdida de sefial en profundidad), mejor valoraciéon de la
porciones anteriores, mayor homogeneidad del campo sobre todo en las secuencias
de perfusién prostética y menor costo.

El protocolo de estudio incluye realizar secuencias potenciadas en T1 de toda la
pelvis, desde la bifurcacion adrtica hasta la sinfisis pubica, para valorar afectacion
Osea y la presencia de adenopatias. Posteriormente se realiza estudio de alta
resolucion de la region prostatica en los tres planos del espacio en secuencias T2*-
7)_

Anatomia por resonancia magneética.

La glandula prostatica se forma a partir del seno urogenital durante el tercer mes
fetal. Los conductos de Wolff desarrollaran los epididimos, el conducto deferente, las
vesiculas seminales y los conductos eyaculadores. Los conductos de Miller se
fusionan caudalmente en la linea media para formar el utriculo prostatico y regresan
dejando tan solo el apéndice testicular como remanente.

La prostata se puede dividir anatomicamente en tres zonas: la zona periférica
posterolateral (la mayor parte de la glandula), la zona central (aproximadamente el
25% del volumen glandular) y el area transicional englobando la uretra prostética

(5%-10% del volumen glandular). Figura 1.

Zona periférica posterolateral de
la préstata

Zona central de la prostata

Area transicional de la préstata
Figura 1. Anatomia de la prostata en RM.

271



En RM la prostata aparece hipointensa y homogénea en secuencias potenciadas en
T1. Las distintas zonas pueden ser identificadas Unicamente mediante secuencias
T2, que demuestran®),

a- Zona periférica: presenta alta intensidad de sefial y esta rodeada por un fino
anillo hipointenso que representa la cédpsula anatdmica verdadera. Esta
separada de la zona central y de la zona transicional por una linea limitrofe
visible que se denomina pseudocapsula o capsula quirdrgica.

b- Zona de transicidén y zona central: presentan menor intensidad de sefal que la
zona periférica. Su intensidad de sefial es similar por lo que se diferencian por
su localizacién anatémica (la zona central ocupa la base).

c- Paquete vasculo-nervioso: focos hipointensos posterolaterales a la capsula.

d- Estroma fibromuscular anterior: hipointenso.

e- Uretra proximal: suele ser dificil de identificar.

f- Uretra distal: anillo fibroso hipointenso en la prostata.

g- Conductos deferentes: estructuras hiperintensas con tabiques hipointensos
finos.

h- Vesiculas seminales: las vesiculas seminales son glandulas pares que
descansan encima de la préstata. Su contenido es homogéneo e hipointenso

en secuencias T1 e hiperintenso en secuencias T2.

Secuencias por resonancia magneética.

La RM permite obtener imagenes anatomicas y funcionales de la prostata con
equipos de 1.5 T o mas de gran calidad diagnéstica, siendo mas precisa que
cualquier otra modalidad diagnostica para la deteccion y estadiamiento de las
lesiones prostéticas. Su limitacion para su uso en el pesquisaje de las lesiones es su
alto costo y sus limitaciones generales, antes mencionadas.

En las imagenes potenciadas en T1 permiten detectar lesiones por hemorragias
secundarias a la biopsia de préstata como zonas hiperintensas. También la
deteccion de ganglios y lesiones 6seas®.

En las imagenes potenciadas en T2 favorecen la diferenciacion de las zonas
anatémicas y el diagnostico de las distintas enfermedades como: las prostatitis,

hemorragias, atrofias, la hiperplasia y los tumores. Figuras 2 y 3. No obstante para
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hacer el diagndstico diferencial de ellas es necesario realizar otras técnicas que se

citan en este texto(10.11),

Parte periférica izquierda

Figura 2. Cancer de prostata parte periférica izquierda.

RM vista axial.

Parte periférica izquierda y posterior

Figura 3. Cancer de prostata parte periférica izquierda y posterior.

RM vista sagital.
La RM permite también una adecuada valoracion del estadio T y N de la clasificacion
TNM. Valora la afectacion uni o bilobar (estadio T2), la extension extracapsular e
invasion de las vesiculas seminales (estadio T3), asi como la invasién de estructuras

vecinas (estadio T4) y la afectacion de ganglios linfaticos regionales (estadio N1).

Espectroscopia por resonancia magnética.

La RM ofrece la posibilidad de evaluar no solamente la anatomia prostatica sino que
ademas es posible obtener informacién metabdlica de la glandula mediante curvas
de espectroscopia con una secuencia especifica. La espectroscopia por RM (RME)

es una técnica poderosa, no invasiva, que ha tendido un puente entre el
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metabolismo y los estudios anatémicos y fisioldgicos. Provee informacion bioquimica
“in viva”. Los “picos” obtenidos en el espectro corresponden a varios metabolitos,
normales y anormales, los cuales pueden ser identificados en forma precisa®?.
Figura 4.

Figura 4. Cancer de prostata parte periférica izquierda.

Espectroscopia.
En el caso de la prostata deben ser evaluados los siguientes metabolitos:
1- El Citrato (Ci).
2- El Lactato (LAC). Este consiste en dos curvas distintas que resuenan a 1.32
partes por millon (ppm.) y a 4.1 (ppm). La informacion que ofrece se relaciona con
los signos de isquemia, hipoxia y abscedacion (estrés metabdlico).
3- La Creatina (Cr) y la Fosfocreatina (FCr). El pico de creatina esta en 3.03 ppm. y
uno adicional puede ser visto en 3.94 ppm., este se considera como la fosfocreatina.
Estas juegan un rol en la manutencién de los sistemas dependientes de energia en
las células.
4- La Colina (Cho). El pico de Cho ocurre a 3.2 ppm. y refleja el incremento de la
sintesis de membrana y por lo tanto de multiplicacion celular.
Esta establecido por distintos autores los indices de referencia, asi como el valor del
estudio comparativo de estos metabolitos, que consideran ser mas Utiles para el

diagnéstico, que la evaluacion de éstos por separados.
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Resonancia Magnética por difusion.

Los avances tecnoldgicos de la RM han permitido una expansién en la utilizacién de
la secuencia de difusion (RMD) en otros 6érganos mas all4 de su aplicacion inicial en
el infarto cerebral. La secuencia de difusion aporta informacion acerca del
movimiento browniano aleatorio de las moléculas de agua libre en el espacio
intersticial y a través de la membrana celular. En general el tejido neoplasico tiene
mas restriccion de la difusion que el tejido normal debido a la mayor densidad
celular, que dificulta la normal difusion de las moléculas de agua. La secuencia de
difusiébn aporta informacion, aparte de la densidad celular, de la tortuosidad del
espacio extracelular, la integridad de las membranas celulares y el grado de

organizacion glandular. Figura 5.

Figura. 5. RM vista de difusion normal.

La planificacion de la secuencia de difusion debe incluir toda la pelvis, ademas de la
prostata y las vesiculas seminales, para poder realizar al mismo tiempo la
estadificacion regional y detectar una posible lesion glandular prostatica en la misma
secuencia de adquisicion. La baja movilidad de las moléculas se refleja como una
alta sefial en las imagenes en RMD y por el contrario, las moléculas que tienen gran
movilidad mostrardn una pérdida de sefial. La interpretacibn de la secuencia
requiere realizar el procesado y cuantificar la difusion mediante el coeficiente de
difusion aparente (CDA) en el mapa paramétrico2-14),

Las lesiones con verdadera restriccion de la difusién apareceran con bajas sefal en
el mapa de CDA de escala de grises. No existe un valor de CDA claro que asegure
el diagndstico de cancer, aunque cifras menores de 1,2 x 103 mm?/s representan un

umbral bastante sugestivo de proceso neoplasico.
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Resonancia magnética por perfusion.

La RM utiliza secuencias réapidas tras la administracion de contraste endovenoso
(gadolinio) que permite valorar la vascularizacion de la glandula de forma dinamica.
Estudios preliminares han mostrado una intensa captacion del contraste en el primer
minuto tras su administracién en el tejido neoplasico comparativamente con la
glandula normal, indicativo de angiogénesis del tumor. Esto demuestra una fiabilidad
del 84% en el estadiaje local del cancer de prostata utilizando la técnica dinamica

con contraste(),

En el cancer de préstata central y periférico. La secuencia con contraste dinamico
(RMC), muestra el mapa paramétrico con realce intenso en los primeros segundos
traducido por la hiperintensidad de la lesion y el lavado rapido traducido por la
hipointensidad y descenso en el pico de la curva de intensidad/tiempo. Ademas se
realizan estudios de permeabilidad de la lesion, que su incremento nos alerta la

malignidad de ésta.

La imagen del cancer de prostata en la resonancia magnética.

El carcinoma de prostata es el tumor mas frecuente en el hombre después de la
neoplasia de pulmoén. Los primeros estadios son normalmente asintomaticos.
Muchos se presentan con un incremento del antigeno prostatico especifico (PSA) o
con un tacto rectal positivo con biopsia confirmativa. El grado tumoral y el tamafio del
tumor predicen el comportamiento tumoral, incluyendo la invasividad y el potencial
metastasico. Alrededor del 95% de los carcinomas de préstata son

adenocarcinomas.

En la zona periférica de la glandula se originan la mayoria (70%-80%) de los
tumores malignos, mientras que en la zona central sélo se contabilizan un 5%-10%
del total.

En el punto mas alto del espectro, los grados de Gleason 8-10, son los estadios mas
avanzados y presentan una incidencia de adenopatias entre el 20% y el 61%.
En el carcinoma localizado (estadios T1l y T2), la supervivencia tras la

prostatectomia o tratamiento radiante es radical, con un pronéstico muy favorable.
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En casos de enfermedad local avanzada (T3/T4), el beneficio del tratamiento es
cuestionable.

Por ello las técnicas de imagen deben poder diferenciar estadios T1 y T2 de
enfermedad avanzada.

El carcinoma de prostata aparece como un area de hiposefial en secuencias T2 en
la glandula periférica con una sensibilidad del 91%, con una especificidad inferior al
50%.

Ademas, la sensibilidad de la técnica disminuye si el carcinoma se localiza fuera de
la zona periférica. Por estos motivos, se hace necesario complementar el examen
convencional con las técnicas de espectroscopia, difusion o perfusién, que
incrementan de manera ostensible la sensibilidad.

La RM es de gran utilidad para determinar la invasion de la cdpsula, del plexo peri
prostético, de las vesiculas seminales, de la vejiga, del recto, la infiltracion de los
ganglios linfaticos pélvicos y contribuye de manera positiva para la estadiacion del
paciente(t6:17),

La frecuencia de una recurrencia local después del tratamiento es aproximadamente
del 10%. Si se detecta en los estadios iniciales mediante la exploracion clinica o
valores del PSA, puede ser controlada por tratamientos hormonales. El PSA puede
elevarse en casos de recurrencia o metastasis a distancia. La ventaja de la RM se
basa en el contraste de los tejidos blandos y en su capacidad multiplanar.
Actualmente el método de monitorizacion posterapéutica para diagnosticar una
posible recidiva tumoral consiste en la deteccion de cifras aumentadas de PSA, que
se consideran una recidiva bioquimica. La RM puede ser util para detectar y localizar
el nivel de la recidiva local tanto para tratamiento quirdrgico como radio-
braquiterapia, hormonoterapia, crioterapia o ultrasonido focal de alta intensidad
(HIFU). Los hallazgos en la RM después de los distintos tratamientos pueden ser de
dificil interpretacion debido a la presencia de atrofia glandular y fibrosis inducidas por
la radiacion, la presencia de semillas de braquiterapia, cicatriz o clips poscirugia. La
secuencia ponderada en T2 es poco sensible para la deteccion de recidiva tumoral
por la presencia de una hiposefial difusa debida a la atrofia que impide diferenciar el

tejido neoplasico del tejido atrofico. Por eso en estos casos conviene utilizar
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secuencias funcionales como la RME, RMD y RMC para mejorar la deteccion

lesionar y contribuir a realizar un diagnaostico certero.

CONCLUSIONES

La RM de prostata es la técnica de eleccion en el manejo del cancer de prostata, en
lo referido al diagnéstico, estadificacion y monitorizacion terapéutica y el seguimiento
post tratamiento; para evaluar la eficacia de este. La aplicacion de esta técnica
previa a la biopsia de préstata muestra ventajas y beneficios en el manejo del
paciente. La utilizacién de las imagenes funcionales (espectroscopia, difusién y
perfusion) permite mejorar la eficacia de la técnica, siendo preciso conocer sus
ventajas y limitaciones para una correcta interpretacion. El progresivo desarrollo y
mejoras de estos avances cientifico técnicos han logrado que actualmente la RM sea

incluida en las guias de practica clinica para el manejo de esta enfermedad.
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