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 Resumen  
Introducción: Actualmente, se ha incrementado el uso de la resonancia 

multiparamétrica de próstata para la detección, estadificación y manejo del 

cáncer de próstata.  Es recomendada por la Sociedad Europea de Urología 

(EUA), Sociedad Americana de urología (AUA) y la Sociedad Europea de 

Radiología Urogenital (ESUR), como parte del algoritmo para el manejo de los 

pacientes con sospecha de esta patología.  

Objetivo: Realizar una revisión sistemática de la literatura y presentar una 

posición frente al uso de la resonancia multiparamétrica de próstata en la 

detección, estadificación y manejo de cáncer de próstata en los pacientes con 

sospecha de esta patología. 

Metodología: Se realizó una revisión de la literatura disponible en las bases de 

datos PubMed, Cochrane, Embase, Scopus, Ovid y Science Direct desde enero 

de 2019 a enero de 2020 usando los criterios de búsqueda cáncer, próstata y 

resonancia multiparamétrica.  Se evaluaron número de registros, de los cuales 

se incluyeron 65.  

Conclusiones: La resonancia multiparamétrica de próstata es una herramienta 

con alta sensibilidad y un alto valor predictivo negativo que le permite al clínico 

descartar con seguridad la presencia de la enfermedad clínicamente 

significativa, generando también un impacto en el sobrediagnóstico y 

sobretratamiento de esta enfermedad.  A pesar de que existen aspectos que 

requieren mayor estudio, se considera beneficiosa la inclusión de esta 

herramienta en el algoritmo de los pacientes con sospecha de cáncer de próstata.  

Palabras clave: Cáncer, próstata, resonancia multiparamétrica, estadios de 

cáncer de próstata. 

Abstract 

Introduction: The use of multiparameter prostate resonance for the detection, staging, and 

management of prostate cancer is currently increasing. The European Society of Urology 



 

 

 Revista Neuronum.  Volumen 6. Número 2. Julio-Diciembre 2020. ISSN: 2422-5193(En línea) Página 199 

(EUA), American Society of Urology (AUA) and the European Society of Urogenital 

Radiology (ESUR), as part of the algorithm for the management of patients with suspected 

pathology, recommend it.

Objective: To carry out a systematic review of the literature and present a position regarding 

the use of multiparametric prostate resonance in the detection, staging and management of 

prostate cancer in patients with suspected pathology. 

Methodology: A review of the literature available in the databases was performed; PubMed, 

Cochrane, Embase, Scopus, Ovid and Science Direct from January 2019 to January 2020 

using search criteria; cancer, prostate and multiparameter resonance. Number of records 

were evaluated, of which 65 were included. 

Conclusions: Multipara meter prostate resonance is a tool with high sensitivity and a high 

negative predictive value that allows the clinician to safely rule out the presence of clinically 

significant disease, also generating an impact on the overdiagnosis and overtreatment of this 

disease. Despite the fact that there are aspects that require further study, the inclusion of this 

tool in the algorithm of patients with suspected prostate cancer is considered beneficial. 

Keywords: Cancer, Prostate, Multiparametric resonance, stages of prostate cancer. 

 

Introducción 

l cáncer de próstata constituye el segundo tipo de cáncer más frecuente en 

los hombres a nivel mundial, lo que ha llevado a que se desarrollen 

estrategias específicas de tamizaje, diagnóstico y tratamiento. El abordaje 

diagnóstico habitual para un paciente con sospecha de cáncer de próstata, 

debido a un tacto rectal anormal y/o un antígeno especifico de próstata elevado, 

ha sido la biopsia transrectal de próstata guiada por ultrasonido. Este abordaje 

tiene importantes limitaciones, ya que es un procedimiento órgano especifico, 

mas no cáncer especifico lo que lleva a una tasa de falsos negativos mayor al 

40% pasando por alto el cáncer clínicamente significativo, pero también, lleva 

a un sobrediagnóstico de cáncer de bajo grado y, por lo tanto, un 

sobretratamiento de la enfermedad, además de someter a los pacientes a un 

procedimiento invasivo. Recientemente, se ha incluido la resonancia 

multiparamétrica de próstata dentro del algoritmo diagnóstico de esta patología, 

mostrando múltiples ventajas: primero, estratifica los pacientes en grupos de 

riesgo de acuerdo con los hallazgos imagenológicos, permitiendo seleccionar 

aquellos que deben ser llevados a biopsia; segundo, establece aquellas regiones 

de la próstata que deben ser biopsiadas y cuáles pueden obviadas. De esta forma, 

la resonancia multiparamétrica de próstata tiene un alto valor predictivo 

negativo, que le permite al clínico descartar de forma segura la presencia de 

enfermedad clínicamente significativa, dando tratamiento únicamente a 

aquellos pacientes que realmente lo requieran.  

 

E 
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Resonancia Magnética Multiparamétrica en próstata 

La resonancia magnética (RMN) utiliza un campo magnético, pulsos de 

radiofrecuencia y una computadora para producir imágenes detalladas del 

cuerpo. Los médicos utilizan la RMN de la próstata para evaluar la extensión 

del cáncer de próstata y para determinar si se ha diseminado. También pueden 

utilizarla para ayudar a diagnosticar infecciones, condiciones que vienen desde 

el nacimiento, o una próstata agrandada (2). Algunos exámenes podrían utilizar 

una antena endorrectal, un alambre fino recubierto con un balón de látex. El 

médico inserta la antena por una distancia corta adentro del recto. La RMN de 

la próstata no utiliza radiación. Proporciona imágenes que son más claras y más 

detalladas que las de otros métodos por imágenes (3). 

Se denomina Multiparamétrica porque en el mismo examen se evalúan 

múltiples indicadores, entre ellos, la secuencia T2 que permite valorar la 

anatomía de la próstata, la técnica de Difusión que evalúa la celularidad de las 

lesiones (el mayor acúmulo de células como ocurre en los tumores) y la 

perfusión que permite estudiar la vascularización (4). La combinación de todos 

resulta eficaz en diferenciar el tejido prostático normal del tumoral, utilizando 

un sistema de reporte internacional conocido como Pi-Rads (Prostate Imaging-

Reporting and Data System (5, 6). 

 

Técnica Radiológica 

La RM-mp de próstata requiere secuencias anatómicas de alta resolución 

ponderadas en T2, además de secuencias funcionales de difusión (DWI) y las 

secuencias dinámicas contrastadas (DCE). Las secuencias ponderadas en T1 

además se agregan para perfilar contenido hemático, metástasis nodales y óseas 

(37). En el PI-RADS v2 se propone una secuencia considerada dominante para 

la zona periférica (secuencia de DWI) y una secuencia dominante para la zona 

de transición (secuencia ponderada en T2).  

Secuencias Funcionales  

Difusión: Para que se obtenga una clara diferenciación entre el tejido no 

neoplásico y neoplásico se requiere al menos de un valor B alto de difusión, que 

en el PI-RADS v2 se estableció como mínimo de 1.400. Un estudio 

retrospectivo realizado en 2016 por Rosenkrantz y otros (7) demostró que los 

valores de b entre 1.500 y 2.500 son los óptimos para la detección del cáncer, 

ya que con estos valores se logra diferenciar las lesiones inflamatorias o 

fibróticas, que se “apagan con valores de B altos”, de aquellas lesiones 

neoplásicas. Dado que se requieren valores de B muy altos surge el problema 

de la poca relación señal ruido (SNR) en estas secuencias y es por esta razón 

que para realizar una buena RM-mp de próstata se requieren equipos con una 
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inducción magnética de 3 Tesla o de 1,5 Tesla.  En estos últimos idealmente 

con bobina endorectal lo que mejora la relación señal ruido (SNR). En la última 

versión del PI-RADS 2.1 se recomienda realizar adquisiciones con un set de B 

bajo (0 – 100 sec/mm2) y uno intermedio (800-1000 sec/mm2), con los que se 

calcula el Mapa ADC. Además, se debe adquirir o calcular un B alto, (mayor a 

1.400 seg/mm2) (25). 

 

Imagen en RM del cáncer de próstata las secuencias potenciadas T1 
T1 muestran una señal intermedia de la glándula prostática y vesículas 

seminales que puede diferenciarse de la hiperseñal de la grasa periprostática 

(Figura 1). Al mismo tiempo, la secuencia en T1 permite valorar la existencia 

de hemorragia postbiopsia glandular, adenopatías pélvicas (Figura 2) y 

metástasis óseas (Figura 3). Para evitar imágenes en RM que puedan simular 

carcinoma es imprescindible realizar el estudio de RM en un tiempo no inferior 

a 3 semanas y en caso de realizarse un estudio de espectroscopia, es preciso 

esperar un intervalo de tiempo entre 6-8 semanas postbiopsia.  

Figuras 1 y 2. RM corte axial en T1.  RM corte axial de la pelvis. 

 

 

 

 

 

 

Nota figura 1. Señal isointensa de la glándula (flecha larga), no se diferencian lesiones 

nodulares vesícula seminales isointensas (flechas cortas). 

Nota figura 2. Adenopatía metastasica de la cadena iliaca izquierda (flecha). 

Fuente: Tomada con fines académicos de SERAM.2019. 

La secuencia dinámica contrastada (DCE): Las secuencias potenciadas en 

T2 permiten realizar una valoración de la anatomía zonal de la próstata (Figura 

4). La señal RM de la glándula periférica en secuencias potenciadas en T2 es 

hiperintensa y homogénea. La glándula central es hipointensa y heterogénea; 

comprimiendo la glándula periférica en caso de hipertrofia. Las vesículas 

seminales se muestran con hiper señal en RM de aspecto multilocular quístico 

con paredes finas hipointensas (Figura 5). La mayoría de los tumores de próstata 

se originan en la glándula periférica, mostrándose como se limita a la zona 

periférica. Cuando es positiva, las lesiones dudosas (PI-RADS 3) en DWI son 

recategorizadas como PI-RADS 4. En la práctica clínica, sin embargo, también 
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se le considera como una secuencia de “back-up” o respaldo, especialmente 

cuando la difusión se ve degradada por artefactos o presenta una SNR sub-

óptima (5). Algunos trabajos ya han demostrado y cuantificado la utilidad de la 

secuencia contrastada (8, 9,10). El artículo de Taghipour et al. (10), que 

compara resultados de RM-mp versus hallazgos histológicos de prostatectomía 

radical (PR), mostró la utilidad de la DCE en un 21,5% de los casos y en estos 

comprobó que incrementa correctamente el PI-RADS de 3 a 4 en un 68,9%. El 

trabajo de Visschere et al. (9), mostró similares resultados a pesar de tener 

diferencias metodológicas.  

Figuras 3 y 4. RM corte axial de la pelvis.  RM corte axial en T2.  

 

 

 

 

 

Nota figura 3. Lesión metastasica del sacro (flecha) detectada en la valoración prequirugica 

de paciente con neoplasia de próstata. PSA: 7.3 NG/ML, Gleason 5. 

Nota figura 4. La glándula periférica es hiperintensa (asteriscos negros) separada de 

la glándula central por la capsula quirúrgica (flechas cortas). La capsula glandular se muestra 

como una fina banda hipointensa (flechas largas). La glándula central es heterogénea e 

hipointensa en relación a hipertrofia benigna (asterisco blanco). Uretra (cabeza de la flecha). 

Fuente: Tomada con fines académicos de SERAM.2019. 

Solo con secuencias T2 y DWI, por el aumento del tiempo de adquisición, 

evidencia de depósito tisular de gadolinio y los costos asociados de la 

utilización de contraste basado en gadolinio, pero debe tenerse en cuenta su 

utilidad en un porcentaje no despreciable de lesiones. En relación con este 

punto, la versión 2.1 de PI-RADS da las siguientes recomendaciones (12):  

1. Preferir la RM-mp en hombres con biopsias previa negativas que presenten 

aumento de APE y aquellos en vigilancia activa que se están evaluando por un 

rápido tiempo de doblaje del APE o que cambien su status clínico-patológico.  

2. Preferir la RM-mp en hombres que previamente se han realizado una 

resonancia bi-paramétrica sin hallazgos y en los que persiste la sospecha de 

lesiones CS.  

3. En casos de intervenciones previas, ya sean resecciones transrectales, 

resecciones transuretrales, radioterapia o en aquellos con hormonoterapia.  

4. En casos de pacientes que no se hayan realizado biopsia prostática previa 

pero que presenten antecedentes familiares, factores predisponentes genéticos 

g y p
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conocidos, puntaje genómico urinario elevado y puntaje de riesgo mayor al 

promedio.  

5. Hombres con implantes de cadera, en los que probablemente la imagen en 

difusión se verá degradada. 

Secuencia Dominante: La secuencia dominante fue validada en 2017 en un 

trabajo prospectivo realizado por Greer et al (8), en que participaron 9 

radiólogos de todo el mundo. Se revisaron las características en RM-mp de 654 

lesiones y su correlación con los hallazgos anatomopatológicos de la 

prostatectomía radical. En este trabajo se demostró un mejor desempeño de la 

secuencia ponderada en T2 en la zona de transición que en la periférica, en 

cambio en la zona periférica la secuencia de DWI supera en desempeño a la 

secuencia T2. La DCE mostró utilidad en la zona periférica y demostró que su 

positividad aumenta la probabilidad de cáncer. En este trabajo además se 

calculó la probabilidad de cáncer de cada categoría de PI-RADS (Tabla 1). Cabe 

destacar el porcentaje no despreciable (15,7%) de probabilidad de lesiones CS 

en aquellas catalogadas como PI RADS 2(13). 

Tabla 1. Correlación entre la categoría PI-RADS, cánceres significativos 

y no significativos. 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Tomada de Instituto Nacional de Radiología.vol. 20.2020. 

Tabla 2. Equivalencia de la clasificación ISUP, score Gleason y su 

respetivo riesgo de cáncer. 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Tomada de Instituto Nacional de Radiología. Vol. 20.2020. 
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Rendimiento del PI-RADS V2: Varios son los estudios que han verificado el 

rendimiento de la segunda versión del PI-RADS. Un meta análisis del 2017(12) 

analizó 13 estudios publicados hasta la fecha. Todos ellos retrospectivos y 

compararon los hallazgos de RM con la anatomía patológica de biopsia de 

próstata guiada con ultrasonido o por RM, o bien con los hallazgos de 

prostatectomía radical (14). En este meta análisis se observó una sensibilidad 

general de 85% y una especificidad general de 71%. Los valores predictivos 

positivos (VPP) variaron entre 54% a 97% y los valores predictivos negativos 

(VPN) entre 26% a 92%. Un estudio más reciente, Taghipour et al.,(10)  

mostraron una sensibilidad de 89,2%, especificidad  de 57,6%, VPP de 88,3% 

y VPN de 59,6% con una exactitud diagnóstica de un 82,3% en la detección  de 

cánceres clínicamente significativos. En resumen, los distintos trabajos 

publicados hasta la fecha muestran una alta sensibilidad del PI-RADS v2 y una 

moderada especificidad en el diagnóstico de cáncer de próstata CS (15). 

Figura 5.  Lesión PI-RADS 4 localizada en la región anterior de próstata 

en la zona de transición. Lesión hipointensa en T2.  

 

 

 

 

 

 

Nota: Muestra importante restricción en la secuencia de difusión (B200) con correlación en 

mapa ADC.  Imagen derecha en secuencia contrastada dinámica con moderado realce y con 

curva contraste- tiempo de tipo 2.  

Fuente: Tomada de la Asociación Española de Radiología, vol 30 -2019 capt 

7.  

en la zona de transición. Lesión hippointensa en T2. 

Nota: MuMuestra imimportante restricicciciónón en lala secuencia de didifufusisiónón ( (B2B20000) ) con correlelacióión en 
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Figura 6. Lesión PI-RADS 5 en zona periférica izquierda. La lesión 

hipointensa en T2. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nota: Observe la restricción en la secuencia de difusión (B200) correlacionada en mapa 

ADC. La imagen inferior izquierda corresponde a la secuencia dinámica, la cual muestra gran 

vascularización, con curva de contraste-tiempo tipo3.  

Fuente: Tomada de la Asociación Española de Radiología, vol 30 -2019 capt 

7. 

 

Realidades de la técnica a la hora de hacer la biopsia 

Biopsia “target” prostática: Una vez detectada una lesión CS en la RM 

son tres los métodos usados para la biopsia de dichas lesiones “targets”:  

1. Biopsia cognitiva: En la biopsia cognitiva el médico que realizará la biopsia 

debe juntar en  su cabeza la imagen obtenida en la resonancia  de próstata con 

aquella que ve en la ecografía  transrectal y biopsiar la lesión vista en RM(16). 

2. Biopsia guiada por RM: En este método la biopsia se realiza en el resonador. 

Se obtienen menos cilindros de biopsia, los que se limitan a la lesión “target”, 

disminuyendo la morbilidad asociada al procedimiento (17). Se puede realizar 

via transrectal, transperineal o transglútea. La desventaja es que requiere el 

aparataje compatible con RM y ocupa tiempo del resonador, por lo que su 

disponibilidad es muy baja.  

3. Biopsia fusión: En este método la imagen obtenida en RM se fusiona con la 

imagen de la ecografía transrectal y se marcan las lesiones sospechosas (18), 

por lo que el operador ve en tiempo real lo que debe biopsiar (Figura 5).  En 

general, además de los “target” se realizan biopsias aleatorias del resto de la 

próstata, al igual que en la biopsia cognitiva (19). 

 

 

 

hipointensa en T2.

Nota: ObObObserve lalala restrtricicicciciciónónón en lalala secuenciaiaia d d de dididifufufusisisiónónón ( ( (B2B2B2000000) ) ) correlelelacioioionadadada en mapa 
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Figura 7. Biopsia fusión de lesión prostática. 

 

 

 

 

 

 

 

Nota: Marco azul delimitan la próstata, línea punteada corresponde a la demarcación a 

biopsiar y el reborde verde corresponde a la marca de los disparos de la biopsia.  

Fuente: Tomado de la Asociación Europea de Radiología.vol85.cao19.2019. 

 

Existen varios artículos que comparan los distintos tipos de biopsia de la 

próstata, mostrando distintos resultados. Uno de ellos comparó la biopsia 

aleatoria o randomizada, con biopsia cognitiva y con la biopsia fusión. Las tasas 

de detección de cáncer fueron de 32%; 34,6% y 48% respectivamente, 

demostrando un rendimiento significativamente mejor de la biopsia fusión (13). 

Un estudio prospectivo randomizado más reciente (ensayo FUTURO), 

publicado en noviembre del 2018(14) estudió el rendimiento de los tres métodos 

de biopsia “target. En este estudio, 234 pacientes fueron asignados 

aleatoriamente a biopsia cognitiva, biopsia guiada por RM o biopsia fusión. 

Sorpresivamente, no se vieron diferencias significativas en la tasa de detección 

de cáncer de próstata entre los tres métodos, las que son de 49,4% para la biopsia 

fusión, 43,6% para la biopsia cognitiva y 54,5% para la biopsia guiada por RM. 

Los autores concluyen que el método de elección dependerá del equipamiento 

con el que se cuenta y la experiencia local de cada establecimiento (20,21). 

Analisis de resultados, recomendaciones y reporte 
La correcta interpretación de los hallazgos de la RM-mp requiere un alto 

grado de experiencia. En un consenso realizado el 2013(11) se acordó que los 

radiólogos que informan RM de próstata deben informar al menos 50 exámenes 

al año y asistir frecuentemente a reuniones de correlación anatomo patológicas, 

ya que se considera que se requiere una gran destreza de interpretación. 

Teniendo en cuenta lo anterior, vale resaltar los siguientes tópicos en mención: 

 Es sumamente importante que los radiólogos que interpretan e informan 

los estudios de RM de próstata estén familiarizados con la terminología actual 

(22,23). 

 

Nota: Marco azul delimitan la próstata, línea punteada corresponde a la demarcación a 
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La reinvención del antígeno prostático específico 
 Tradicionalmente, el APS era la piedra angular en el tamizaje del cáncer 

de próstata, sin embargo, su baja especificidad ha llevado al sobre diagnóstico 

y sobre tratamiento del cáncer de próstata (24). Actualmente el valor de la 

densidad del APE (valor APE/volumen de la próstata) se considera como mejor 

indicador de la presencia de una lesión clínicamente significativa, siendo el 

valor de corte más utilizado de más de 0,15. Otro indicador utilizado es el 

tiempo de doblaje del APE (25), considerándose un valor de corte de 3 años y 

menos. El propósito de la vigilancia activa es minimizar la morbilidad del 

tratamiento del cáncer de próstata preservando la eficacia oncológica (16). Se 

utiliza en aquellos pacientes en los que se diagnostican lesiones CNS, o de bajo 

riesgo (en general aquellas con puntaje de Gleason de 3 + 3). La RM-mp tiene 

dos grandes indicaciones en este contexto: 

1. Ingreso a vigilancia activa: Una vez que el paciente se ha realizado 

una biopsia randomizada y quiere ser ingresado a un protocolo de vigilancia 

activa se utiliza la RM-mp para asegurarse que no existan otras lesiones que 

sean CS.  

2. Control evolutivo de lesiones CNS: Aquellas lesiones CNS 

(diagnosticadas con biopsia randomizada) pueden ser controladas con RM-mp. 

Un estudio retrospectivo verificó la variación en los hallazgos de RM-mp de 

próstata en 86 pacientes en vigilancia activa con lesiones CNS, demostrando 

que un 17% de aquellos que no tenían lesiones visibles en la primera RM 

desarrollaban una lesión en un promedio de 3,6 años (17). Los autores 

concluyen que en estos pacientes sería prudente un control con frecuencia de 

dos años, lo que evitaría biopsias innecesarias, disminuyendo la morbilidad 

asociada. 

 

Determinacion del estadio 

Localmente es la selección del abordaje terapéutico del cáncer en caso de 

que el tumor sea intracapsular (estadio T2) y posible curación, o si el tumor es 

extracapsular (estadio T3) aplicar tratamiento paliativo (29). Se sigue 

recomendando usar la RM por su capacidad de identificar mejor la morfología 

anatómica de la glándula. Las técnicas como el tacto rectal, ecografía transrectal 

y tomografía computarizada son poco fiables para un correcto estadiaje local 

del cáncer de próstata (13). La RM se muestra como la técnica más fiable para 

el estadiaje del cáncer de próstata, comparativamente con la tomografía 

computarizada, ecografía y el tacto rectal (30). 
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Figura 8. RM corte axial en T2 sin alteración en la señal con glándula 

central heterogénea de forma normal. 

 

 

 

 

 

 

Nota: La curva de espectroscopia muestra elevación de la colina indicando Neoplasia. 

La Bx confirmo carcinoma. 

Fuente: Tomada de la Asociación Europea de Radiología. 

vol85.cao19.2019. 

Criterios de extensión 

Los criterios utilizados para considerar extensión extracapsular del tumor 

prostático en RM incluyen (15): protrusión focal irregular-espiculada de la 

cápsula (Figura 9), pérdida de la hiposeñal normal de la cápsula, obliteración 

del ángulo rectoprostático (Figura 10), asimetría y afectación del plexo 

neurovacular (Figura 11), y extensión del tumor a vesículas seminales (Tabla 

3). La invasión de la vesícula seminal se demuestra por la presencia de 

hiposeñal en el seno de las vesículas. Para obtener la máxima eficacia en el 

estadiaje del cáncer de próstata en RM es imprescindible utilizar bobina 

endorectal o en su defecto bobina de 1.006 pelvis multicanal, para poder obtener 

estudios de alta resolución de la pelvis (31). Es importante conocer que después 

de la biopsia puede observarse irregularidad de la cápsula (Figura 12), sin que 

ello sea indicativo de extensión capsular (32).  

Es difícil valorar de forma objetiva los resultados publicados sobre la 

fiabilidad de la RM en el estadiaje local del cáncer de próstata, debido a las 

distintas técnicas y métodos utilizados. De todas formas, según un meta-análisis 

realizado sobre 74 estudios publicados en relación al estadiaje del cáncer de 

próstata, se concluye que los mejores resultados se obtienen realizando el 

examen RM de la próstata con secuencias de alta resolución en múltiples planos 

utilizando bobina endorectal (33). El criterio más específico de extensión 

extracapsular (EEC) es la asimetría del plexo neurovascular (sensibilidad 38%, 

especificidad 95%) y el más sensible es la valoración global de todos los 

criterios de EEC (sensibilidad 68%, especificidad 72%) (34,35). 
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Tabla 3. Criterios de RM de extensión extra capsular. 

 

 

 

 

Fuente: Tomada de la Asociación Colombiana De Radiología. 2020. 

Figuras 9 y 10. RM de corte axial en T2.  RM de corte axial en T2. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nota figura 9. Neoplasia de la glándula periférica derecha en extensión centro lateral, con 

obliteración de la línea capsular y espiculacion sobre la grasa perióstica (Flecha). 

Nota figura 10. Neoplasia de la glándula periférica izquierda con protrusión capsular y 

rectificación de Angulo rectoprostatico (Flecha).  

Fuente: Tomada de Asociación Europea de Radiología.vol85. cao19.2019.  

Figura 11. RM corte Axial en T2. Neoplasia de la glándula periférica 

izquierda con infiltración del plexo neurovascular (flecha). 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Tomada con fines académicos de la Asociación Colombiana De 

Radiología. 2020. 
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Los estudios que han analizado los criterios de selección para realizar un 

estudio en RM para estadiaje del cáncer de próstata, sugieren incluir pacientes 

con riesgo intermedio de tener estadio T3 (PSA, 10-20ng/ml, Gleason 5-7) (36). 

Esta aproximación, se ha mostrado también de coste/eficacia tanto para los 

pacientes de riesgo intermedio, como para los de riesgo elevado de tener 

extensión extracapsular (37). Se ha demostrado el valor añadido de la RM 

endorectal en la predicción del cáncer de próstata intraglandular para todos los 

grupos de riesgo (38) y especialmente en los grupos de riesgo elevado 

comparativamente con las tablas de Partin (22). A pesar del excelente contraste 

de los tejidos de partes blandas por parte de la RM, la técnica tiene valor 

limitado en la valoración metastásica ganglionar, siendo la fiabilidad similar a 

la tomografía computada. De todas formas, un estudio reciente demuestra que 

la combinación de las tablas de Partin con la información en conjunto de la RM 

para extensión extracapsular, vesículas seminales y metástasis ganglionar 

ofrece un elevado valor predictivo para el diagnóstico de metástasis ganglionar 

(39). 

Figura 12. RM corte axial en T2. Neoplasia prostática bilateral (flechas) con 

espiculacion glandular izquierda. 4 semanas post-biopsia que podría sugerir 

estadio 3. La anatomía patológica lo confirmó. 

 

 

 

 

 

Fuente: Tomada de consenso e cáncer de próstata 2019 de la Asociación 

Colombiana de Urología. 

Finalmente, no olvidar la resonancia multiparametrica de cuerpo entero 

para la caracterización del tejido de partes blandas por RM es superior en la 

sensibilidad y especificidad sobre la gammagrafía ósea, para detectar metástasis 

óseas, aunque hasta el momento no se ha utilizado de forma rutinaria por escasa 

disponibilidad de la técnica. Hoy en día es posible realizar un estudio de cuerpo 

entero (whole body) en RM con menos de 30 minutos empleando secuencias 

rápidas. Precisamente, existe un grupo de trabajo que es pionero en el Estado 

español en la aplicación de esta técnica con resulados publicados superiores a 

la gammagrafía ósea (40). Recientemente, se ha desarrollado la técnica 

aplicando una secuencia funcional como es la difusión en RM para realizar el 

Fuente: Tomada de consenso e cáncer de próstata 2019 de la Asociación
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estudio de cuerpo entero. La nueva técnica proporciona imágenes de cuerpo 

entero con contraste similar al PET (Figura 13). Los resultados iniciales indican 

una fiabilidad superior de la RM respecto a la gammagrafía ósea (42). Es 

posible que en el futuro se realice la RM de cuerpo entero como técnica de 

primera elección en sustitución de la gammagrafía ósea, cuando pueda 

disponerse de mayores recursos y mayor disponibilidad de la resonancia 

magnética (43). 

Figura 13. La RM de cuerpo entero en paciente con metástasis de cáncer 

prostático a región sacra derecha (flecha). Y la secuencia PET confirma la lesión 

(flecha negra). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tomada de consenso e cáncer de próstata 2019 de la Asociación Colombiana 

de Urología. 

El gran final está determinado por el operador dependiente y su 

entrenamiento en el tema. Se recomienda el uso de las escalas universales de 

reportes anteriormente citadas y el apoyo en la anatomía patológica de esta 

patología cancerosa.  La resonancia magnética multiparametrica es un método 

poco invasivo con el que se puede detectar y localizar con más precisión los 

tumores y diferenciar los tumores indolentes de los más agresivos y de las 

lesiones benignas, que no comprometen la supervivencia del paciente (44). No 

se requieren más allá de 40 minutos para realizarlo con éxito y en lo posible 

usar la tecnología endorectal (45 ,46). 

Conclusiones 
El cáncer de próstata es el segundo cáncer que más afecta al hombre en 

el mundo (26,27). Su método de diagnóstico tradicional basado en la medición 

del APE y biopsia randomizada de próstata adolece de importantes problemas. 

La RM-mp de próstata, en conjunto con el PI RADS v2, han demostrado tener 

( )

senso e cáncer de próstata 2019 de la Asocia
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alta sensibilidad y moderada especificidad en el diagnóstico de lesiones CS 

cuando se realiza en condiciones técnicas óptimas y son interpretadas por 

radiólogos capacitados, por lo que actualmente juega un rol preponderante en 

el diagnóstico de cáncer de próstata. Es así como en las Guías Clínicas Europeas 

de cáncer de próstata de 2019 ya se aconseja su uso previo a cualquier biopsia 

prostática(18), por lo que solo se espera un aumento sustantivo de la realización 

de este tipo de examen en los siguientes años(28). 
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