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[ OBJETIVOS DE APRENDIZAJE ]

-Describir los hallazgos por RMmp de prostata en pacientes con prostatitis.
-Detallar tips diagndésticos para diferenciar estos procesos de patologia maligna.

| INTRODUCCION: |

La prostatitis es el proceso inflamatorio de la glandula prostatica, abarca un amplio espectro de
condiciones inflamatorias agudas y cronicas.

Mas del 50% de los hombres sufren sintomas de prostatitis en algin momento de su vida?l.

Es la 3" entidad prostatica mas frecuente, luego de hiperplasia prostatica benigna y cancer de
préstata?2, siendo mas del 25% de las consultas uroldgicas®. Se manifiestan principalmente en edad
media y con episodios repetidos®.

Se clasifican segun su etiologia en bacterianas (agudas o cronicas) y granulomatosas.

Su sintomatologia es variable y su principal signo es el aumento del PSA sérico.

LA PROSTATITIS REPRESENTA UN PROBLEMA DE SALUD PUBLICA UNIVERSAL.

ES IMPORTANTE ESTABLECER SU DIAGNOSTICO DIFERENCIAL CON CANCER DE PROSTATA.




PROSTATITIS AGUDA

/ La presentacion clinica de la prostatitis bacteriana aguda es variable, puede ser asintomatica comh
presentar sintomatologia sistémica. Esta Ultima suele acompafarse por sintomatologia local urinaria
irritativa como disuria, poliuria, polaquiuria y tenesmo vesical, e incluso puede derivar en retencién aguda
de orina®.

Los hallazgos tipicos de prostatitis bacteriana son areas hipointensas en T2WI en la zona periférica
principalmente y/o en la zona de transicion. Suelen ser levemente hiperintensas en DWI, con baja sefal
en mapa de ADC, con realce progresivo en DCE y persistencia del mismo en fases tardias. Los cambios
inflamatorios no suelen respetar la anatomia zonal y pueden acompafarse de compromiso inflamatorio del

&ejido circundante’. /
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Fig 1. RMmp Prostatitis aguda difusa A) T2WI axial muestra disminucion difusa de intensidad de sefial del parénquima prostatico con pérdida de la
diferenciacion zonal y pérdida de definicion del contorno capsular (flecha), asociado a cambios inflamatorios del tejido adiposo periprostatico (periprostatitis).
Requirié sonda vesical por fendmeno obstructivo (cabeza de flecha). B) DWI (b: 1600) evidencia aumento de sefial del parénquima prostatico en forma difusa.
C) ADC no evidencia caida de sefial. D, E y F) DCE muestra signos de captacion difusa y homogénea, que persiste en fase tardia. G) Representacion
esquematica: aumento del volumen, pérdida de diferenciacion de anatomia zonal y periprostatitis.

T2WI: Imagen ponderada en T2, DWI: Difusion, ADC: Coeficiente de difusién aparente, DCE: Dinamico con contraste endovenoso.
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Fig 2. RMmp Prostatitis aguda limitada a la hemiglandula derecha. A) T2WI axial : se observa area de sefial intermedia en la hemiglandula derecha
con pérdida de la anatomia zonal (flechas), que abomba la capsula con compromiso de los planos adiposos adyacentes (periprostatitis). B) DWI (b: 1600)
muestra leve hiperintensidad que coincide con los hallazgos de A. C) ADC muestra leve hipointensidad de sefal. D, E y F) DCE muestra realce precoz y
persistente (flecha). G) Representacion esquematica: aumento de volumen, abombamiento capsular, pérdida de anatomia zonal y periprostatitis.

T2WI: Imagen ponderada en T2, DWI: Difusién, ADC: Coeficiente de difusién aparente, DCE: Dinamico con contraste endovenoso.



' ABSCESO PROSTATICO |

Los abscesos son la complicacion mas frecuente de la prostatitis bacteriana aunque su incidencia
es cada vez mas baja debido al correcto uso de la antibioticoterapia. Se pueden presentar en un contexto
clinico de prostatitis que evoluciona con disuria, fiebre persistente y un tacto rectal alterado, que
despertaria sospecha de complicacion y motivaria a realizar estudios complementarios por imagenes.

La ecografia transabdominal y TCMS abdominopelviana podrian ser Utiles para evaluar abscesos
de importante tamafio y/o mayor grado de organizacion. Si bien el tacto rectal y la ecografia transrectal
podrian emplearse para orientar el diagnostico, trata de evitarse su uso en estos casos por el riesgo de
translocacion bacteriana y consecuente bacteriemia .

La RMmp tiene mejor capacidad de discriminacion tisular y caracterizacion de lesiones, siendo el
método de mayor sensibilidad y especificidad para detectarlos. Los hallazgos imagenoldgicos son los
descriptos para abscesos en cualquier otra parte del cuerpo, mostrando sefal hiperintensa en secuencias
T2, con hiperintensidad en los valores altos de b de la difusién y con caida en mapa de ADC. En las

\s\ecuencias T1 postcontraste muestran realce periférico en tiempos tardios.? /
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Fig 3. RMmp Absceso prostatico. A) T2WI axial: coleccion organizada hiperintensa de contenido espeso en tercio medio glandular, zona periférica
anterior derecha (flecha). B) DWI (b: 1000): franca hiperintensidad de sefial. C) ADC: marcada restriccion central. D, E y F) DCE presenta realce periférico
temprano en (D (flecha) y E) que persiste en fases tardias (F). G) Representacion esquemética: coleccién organizada de contenido espeso con franca
restriccion y paredes gruesas que realzan con contraste.

T2WI: Imagen ponderada en T2, DWI: Difusion, ADC: Coeficiente de difusién aparente, DCE: Dinamico con contraste endovenoso.



ABSCESO
PROSTATICO

' f .
" o .
» q ’
. ‘ ’t : .
y “.' ’

D - = - F £
Fig 4. RMmp Absceso prostéatico. A) T2WI axial: en zona transicional derecha se identifica coleccion organizada de contenido espeso, paredes gruesas e
irregulares con tabiques (flecha). B) DWI (b: 1600) muestra contenido liquido hiperintenso. C) ADC con franca caida de sefial. D, E y F) DCE: coleccion de

paredes gruesas que realzan en forma precoz (D, flecha), y que persiste en fase tardia (F). G) Representacion esquematica: coleccion organizada de paredes gruesas
y anfractuosas que realzan con contraste y contenido liquido que restringe en DWI/ADC.

T2WI: Imagen ponderada en T2, DWI: Difusion, ADC: Coeficiente de difusién aparente, DCE: Dinamico con contraste endovenoso.



Fig 5. RMmp Absceso de préstata y vesiculas seminales en paciente inmunocomprometido. A) T2WI axial: préstata y vesiculas seminales
reemplazadas por un tejido de sefial heterogénea a expensas de mdultiples areas hiperintensas quisticas-lacunares con contenido liquido comunicadas entre si
y con la luz vesical (flecha). Extensos cambios inflamatorios del tejido adiposo circundante (cabeza de flecha). B) DWI (b: 1600) muestra hiperintensidad de
sefial en las areas quisticas con restriccion en ADC (C). D, E y F) DCE muestra realce periférico en tiempos tempranos (E, flecha) y persistencia del mismo en
fases mas tardias. G) Representacién esquematica: reemplazo del parénquima prostatico y vesiculas seminales por tejido quistico-necrético. H) Microscopia
40x: exudado necrético (flecha) y vasos de neoformacion (cabeza de flecha). 1) Microscopia 100x: parénquima prostatico (cabeza de flecha) reemplazado por
tejido inflamatorio crénico (flecha).

T2WI: Imagen ponderada en T2, DWI: Difusion, ADC: Coeficiente de difusién aparente, DCE: Dinamico con contraste endovenoso.
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Fig 6. Controles evolutivos del absceso de préstatay vesiculas seminales.

Al) T2WI axial, A2) DCE y A3) Representacion
esquematica: préstata reemplazada por un tejido
quistico/lacunar que muestra realce periférico persistente
en fases mas tardias postcontraste, se encuentra
comunicado entre si y con la luz vesical (Al, flecha).
Requiri6 sonda vesical por fenébmenos obstructivos (Al,
cabeza de flecha).

B1) T2WIl axial, B2) DCE y B3) Representacién
esquematica: mayor reemplazo del parénquima
prostatico y vesiculas seminales por tejido quistico-
necrotico con multiples comunicaciones con la luz
vesical.

Cl) T2wl axial, C2) DCE y C3) Representacion
esquematica: reemplazo de la glandula prostatica y
vesiculas seminales por neocavidad.

T2WI: Imagen ponderada en T2, DWI: Difusion, ADC:
Coeficiente de difusién aparente, DCE: Dinamico con contraste
endovenoso, RTU: Reseccion transuretral de prostata.




[PROSTATITIS CRONICA }

/ La prostatitis cronica es la afeccion inflamatoria cronica de la glandula prostatica resultado de um
prostatitis aguda recurrente.

Constituye la infeccidn urinaria parenquimatosa mas habitual en el hombre entre la segunda vy
cuarta décadas de la vida, con una prevalencia del 8.2%?°.

Se caracteriza por dolor perineal, disuria o polaquiuria y disfuncién sexual.

Su principal diagnéstico diferencial es el cancer de prostata, siendo la RM una alternativa
diagndstica que puede ayudar a evitar procedimientos invasivos.

En RM la prostatitis cronica se presenta generalmente en la zona periférica (ZP) como lesiones
hipointensas en secuencias T2, pueden ser hiperintensas en DWI y pueden mostrar caida en el mapa de
ADC, sin realce temprano postcontraste sino con realce en fase tardia subjetivamente mayor que las

\fas de ZP adyacentes, de morfologia lineal, en cufia o difusa®.
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Fig 7. RMmp Prostatitis crénica. A) T2WI axial: areas hipointensas “en cufia” de base periférica en la regién posterolateral derecha y anterior izquierda de
la ZP glandular (flecha). B) DWI (b: 1600) muestra hiperintensidad de sefial. C) ADC muestra restriccion de la sefial. D, E y F) DCE muestra realce en tiempo
intermedio (E, flechas) y persistencia del mismo en fases mas tardias (F, flechas). G) Representacién esquematica: areas triangulares o en banda de baja
sefial que pueden asociar retraccién capsular.

T2WI: Imagen ponderada en T2, DWI: Difusién, ADC: Coeficiente de difusion aparente, DCE: Dinamico con contraste endovenoso, ZP: Zona Periférica.



[ PROSTATITIS GRANULOMATOSA }

/ La prostatitis granulomatosa ocurre generalmente como un fendbmeno secundario a la terapéutica\
del cancer de vejiga con instilacion intravesical de BCG, prostatitis tuberculosa, intervenciones prostaticas
como reseccion prostética transuretral o pueden ser de origen no conocido. Se subclasifican en idiopatica,
iatrogénica, infecciosa y malacoplaquia®.

Clinicamente suele tener la presentacion tipica del cancer de préstata, manifestado con un nédulo
firme al tacto rectal.

Se presenta con abscesos caseosos, hipointensos en T2WI, con restriccion a la difusion y realce

Qeriférico y tardio”. /
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Fig 8. RMmp Prostatitis granulomatosa. A) T2WI axial: Imagen redondeada de sefial intermedia en ZP anterior y posterolateral del &pex prostatico
(flecha). B) DWI (b 1600 ) muestra hiperintensidad de sefial. C) ADC con moderada caida de sefial. D) DCE presenta realce periférico tardio (flecha). E)
Representacion esquematica: Coleccidn organizada con pared que realza con contraste.

T2WI: Imagen ponderada en T2, DWI: Difusion, ADC: Coeficiente de difusion aparente, DCE: Dinamico con contraste endovenoso, ZP: Zona Periférica.



El cancer de prostata (CP) es la neoplasia mas frecuente en hombres y la sexta causa de
mortalidad masculina. La mayoria de los casos son esporadicos, aunque el antecedente de cancer
de préstata familiar aumenta el riesgo de padecerlo’. Solo un 6% de los pacientes presenta
enfermedad metastasica al momento del diagndstico, principalmente con compromiso 6seo®.

Su presentacion suele ser asintomatica, menos frecuentemente con sintomas urinarios
inespecificos como hematuria o hematospermia®. La elevacion del PSA sérico aumenta la
probabilidad de padecer CP, aunque éste puede estar presente en patologias benignas como
hiperplasia prostatica benigna y prostatitis. EI dosaje de PSA como screening ha llevado a un
incremento de biopsias prostaticas y por ende de deteccion de neoplasias prostaticas, aunque
también puede determinar procedimientos innecesarios. El principal desafio es diferenciar los
carcinomas con riesgo de progresion de los carcinomas clinicamente no significativos’.

La RMmp, junto con resultados de laboratorio y examen fisico, permitira diferenciar entre
etiologia benigna o probablemente maligna. El PI-RADS estandariza la interpretacion y reporte de los
hallazgos en RMmp, que permite identificar y describir las lesiones con diferente grado de sospecha
de enfermedad clinicamente significativa. La prostatitis y los abscesos (principalmente case0osos) son
los principales confundidores con el cancer de prostata.

Las lesiones sospechosas de malignidad suelen estar mejor delimitadas, presentan mayor
hipointensidad en T2WI, la restriccion en difusion suele ser mas evidente y presentan realce focal y
temprano postcontrastel®.
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Fig 9. RMmp Lesion PIRADS 5. A) T2WI muestra extensa area delimitada (flechas) de baja sefial que compromete la ZP posterior izquierda y ZT posterior
adyacente de la glandula en toda su extension. B) Alta sefial en DWI. C) Fuerte caida en mapa de ADC. D, E y F) DCE con realce focal y temprano que lava en
fase tardia. La misma abomba la superficie capsular y la interrumpe (A, cabeza de flecha), atribuible a EEP grado 2. G)Representacion esquematica: lesion
nodular (circulo rojo) que abomba la capsula con franca restriccién en DWI/ADC y realce temprano con contraste.

T2WI: Imagen ponderada en T2, DWI. Difusién, ADC: Coeficiente de difusién aparente, DCE: Dinamico con contraste endovenoso, ZP: Zona Periférica, ZT:
Zona Transicional, EEP: Extensién extraprostatica.
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/ La prostatitis y el cancer de prostata pueden coexistir. \
La similitud de los hallazgos imagenologicos de ambas entidades suele dificultar su
diferenciacion, particularmente en prostatitis agudas-subagudas. Es importante recordar que las
lesiones sospechosas de malignidad suelen presentar una hipointensidad de sefial en T2WI mas
acentuada y generalmente son mejor delimitadas. Presentan mayor restriccion a la difusién, pudiendo
emplearse como punto de corte un valor de ADC menor a 0.75-0.90 mm2/seg, para poder diferenciarlas
de la restriccion presente en prostatitis??.
Dado que los procesos inflamatorios glandulares podrian enmascarar una lesién neoplasica,
podria ser de utilidad repetir el estudio por RMmp luego de completar el tratamiento adecuado para

kprostatitis. /

ES IMPORTANTE PODER IDENTIFICAR LESIONES NEOPLASICAS
SOLAPADAS DENTRO DE PROCESOS INFLAMATORIOS
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Fig 10. RMmp Lesién PIRADS 5 asociada a prostatitis aguda/subaguda. A) T2WI axial : se observa en ZP izquierda del tercio medio glandular
lesion hipointensa (circulo), con franca restriccion a la difusion (B y C, circulo) y realce precoz en DCE (D), compatible con lesion PIRADS 5 EPP2. Ademas se
identifica sefial heterogénea difusa de zona periférica posterolateral-medial derecha T2WI (A, flecha), con alta sefial en DWI (B, flecha), ligera hipointensidad en
mapa de ADC (C, flecha) y realce (E, flecha) que persiste en tiempos tardios (F, flecha). G) Representacion esquematica: Area de franca restriccion y realce
temprano (circulo rojo) en contexto de cambios inflamatorios subyacentes

T2WI: Imagen ponderada en T2, DWI: Difusion, ADC: Coeficiente de difusion aparente, DCE: Dindmico con contraste endovenoso, ZP: Zona Periférica, EEP: Extension
extraprostatica.
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Fig 11. RMmp Lesién PIRADS 3 asociada a prostatitis aguda/subaguda. En ZP posteromedial derecha se observa un area focal levemente
hipointensa en T2WI (A,circulo), con discreto aumento de sefial en DWI (B, circulo), leve caida de sefial en mapa de ADC (C, circulo), y sin realce temprano
postcontraste (E, circulo), aunque con lavado del mismo en fase tardia (F, circulo). Sefial heterogénea difusa de ZP con areas hipointensas en T2 (A,
flechaS), con sectores de alta sefial en DWI (B, flecha), ligera hipointensidad en mapa de ADC (C, flecha) y realce temprano (E, flechas) que persiste en
tiempos tardios (F, flechas). Requiri6 sonda vesical por fenomeno obstructivo (A, cabeza de flecha). G) Representacion esquematica: Area de moderada
restriccion en DWI y realce sincronico con lavado en fases tardias (circulo rojo) en el contexto de cambios inflamatorios.

T2WI: Imagen ponderada en T2, DWI: Difusion, ADC: Coeficiente de difusidn aparente, DCE: Dinamico con contraste endovenoso, ZP: Zona Periférica,
EEP: Extension extraprostatica.



[ RESUMEN: ]

Tabla 1: Tabla comparativa de hallazgos radiol6gicos por RMmp de prostatitis y cancer de préstata.

ZT: zona transicional. ZP: zona periférica.

RMmp

T2WI

DwWI
(valores altos de b)

ADC

DCE

PROSTATITIS
AGUDA

hipointenso
ZP (mas frec.) yio ZT

hiperintensa

hipointensa

realce progresivo,
persiste tardio

PROSTATITIS
GRANULOMATOSA

hipointenso
ZPylo ZT

hiperintensa

hipointensa

realce periférico
tardio

[ CONCLUSION: }

PROSTATITIS
CRONICA

hipointenso
ZP

hiperintensa

hipointensa

realce tardio,
mayor que resto ZP

mayor hipointensidad
ZT ylo ZF

mayor
hiperintensidad

menor
hiperintensidad

realce focal tempranc
lava tardio

* La RMmp de prostata es una herramienta fundamental para caracterizar procesos inflamatorios prostaticos,
aportando informacion para diferenciarlos de lesiones neoplasicas, aunque no siempre es posible hacerlo en

forma categodrica.

* Conocer los hallazgos caracteristicos de los procesos infecciosos prostaticos por RMmp facilita el abordaje
cuidadoso, la interpretacién prudente y evita confusiones que pueden conducir a procedimientos innecesarios.
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