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INTRODUCCION

La Resonancia Magnética (RM) comenzé a utilizarse como método de
diagnostico por imagen a comienzos de los ochenta. Del mismo modo que
ocurri6 con la Tomografia Axial Computerizada (TAC), sus primeras aplica-
ciones se centraron casi exclusivamente en el diagnostico de las patologias
del sistema nervioso central. La utilizacién de la RM en el diagnéstico de la
patologia del torax y del abdomen estuvo limitada durante mucho tiempo
por los movimientos respiratorios y cardiacos, que generaban importantes
artefactos. Sin embargo, los avances técnicos han introducido técnicas rapi-
das, asi como métodos de compensacion respiratoria y cardiaca, que han re-
suelto estos problemas, convirtiendo a la RM en un método de imagen cada
vez mds utilizado en el diagndstico de la patoldgia abdominal.

Como método de diagnostico inicial ante la sospecha de patologia abdo-
minal y pélvica, la ecografia sigue siendo el procedimiento de eleccién debi-
do a su sensibilidad, disponibilidad y relativo bajo coste. La TAC y/o la RM
se utilizan como técnicas complementarias a la ecografia, cuando ésta no es
definitoria, en especial en el estudio de patologia tumoral, cuya localizacién
exacta y estadiaje es crucial para el correcto manejo del paciente. Frente a la
TAC, la RM ofrece importantes ventajas, como son: la ausencia de radiacio-
nes ionizantes, la obtencion de imagenes en los tres planos del espacio, el al-
to contraste que consigue entre los distintos tejidos, en especial los blandos,
lo que facilita la delimitacion de los 6rganos y de las estructuras que les ro-
dean, y la posibilidad que brinda de estudiar las distintas estructuras vascula-
res mediante técnicas de angiogratia-RM que, ademads de no ser invasivas, no
requieren la inyeccion de agentes de contraste (1).
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La potencialidad diagnostica de la RM se ve incrementada, adicional-
mente, por su capacidad para analizar el estado metabdlico de un tejido u
organo. Este analisis bioquimico es el que se obtiene mediante la espec-
troscopia de RM, que, aun siendo una modalidad de exploracion diferente
a la de imagen, puede realizarse de forma integrada con ésta. La RM se
convierte asi en una técnica diagnostica Unica, ya que permite en una sola
sesion, no solo un diagndstico por imagen, sino también algo muy similar a
lo que se podria denominar una biopsia incruenta de aquellas regiones que
aparezcan en la imagen como sospechosas de lesion; y todo ello con las
ventajas ya comentadas de tratarse de una técnica no invasiva, e inocua, al
basarse en el empleo de radiacion no ionizante y no requerir agentes de
contraste.

En el campo uroldgico ya es bien conocida la utilidad de la angio-RM en
el diagnostico de la trombosis tumoral de la vena renal y de la vena cava en el
adenocarcinoma renal (2,3), y en la hipertension renovascular, en especial,
en pacientes con historia de alergia al material de contraste, 0 en monorrenos
o pacientes con una funcion renal alterada, donde la administraccion de con-
trastes yodados puede estar contraindicada (1,4,5). Sin embargo, la aplica-
cién mas destacable y novedosa, v en la que vamos a hacer hincapié,es en la

lador.

En 1983 aparecieron los primeros trabajos sobre el valor de la RM de
medio campo (0,5 Teslas) con antena de cuerpo en el estudio de la prostatay
de las vesiculas seminales (Fig. 1) (6). Sin embargo, presentaba claros incon-
venientes por su escasa resolucion espacial; asi, en estudios comparativos
con otras técnicas, en especial con la ecografia transrectal (USTR), no mos-

Fig. 1.—Cortes axiales con imdn de 0,5 T y antena de cuerpo. a) SE-TI. Prostata homogéneamente
hipointensa. b) SE-T2. Prostata central hipointensa (c), ZP (p) hipertensa.
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traba diferencias estadisticamente significativas (7). La utilizacién de campos
magnéticos mds intensos, asi como el desarrollo de nuevas antenas (intra-
rrectal y de superficie), que por su menor tamano y por su mayor proximidad
a la superficie a estudiar aumentan la resolucion espacial y la relacion senal/
ruido, permiten en la actualidad llevar a cabo estudios detallados de la anato-
mia zonal de la préstata y de las vesiculas seminales (Fig. 2).

Hasta la fecha, la principal indicacién de la RM en la evaluacion de la
glandula prostatica, es el estadiaje preoperatorio de los pacientes con carci-

il £y
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Fig. 2.— Cortes axiales con imdn de 1,5 T y antena de cuerpo con secuencias a) SE-T1. Haces neuro-
vasculares (flecha). b) SE-T2. Cortes axiales con antena de superficie (phased array) en ¢} SE-T1. HNV
(cabeza de flecha). Miisculo obturador interno (MOI). Miisculo elevador del ano (EA). d) en SE-T2.
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noma de prostata (CaP) probado mediante biopsia. Para el diagnostico ini-
cial de éste la imagen por RM no parece ser la técnica de eleccion. A este ni-
vel los métodos clasicos, como el tacto rectal, la determinacién de los niveles
sanguineos de antigeno especifico de prostata (PSA > 4 ngr/dl), 1a ecografia
transrectal con o sin biopsia, y ocasionalmente la biopsia a ciegas por cua-
drantes, parecen los mds adecuados. Sin embargo estas técnicas tienen un va-
lor limitado en el estadiaje, ya que existen zonas muy dificiles de valorar,
como el apex, los haces neurovasculares, el plexo venoso de Santorini, y las
vesiculas seminales, cuya afectacion va a determinar el manejo del paciente.
La RM de alto campo con antena intrarrectal y/o de superficie permite una
perfecta visualizacion de estas estructuras, por lo que se esta convirtiendo en
la técnica de eleccion en el estadiaje del CaP, con una certeza diagndstica det
80-90 % frente a un 58 % para el USTR (8).

Asimismo, recientes publicaciones destacan el papel de la RM en la
determinacion histoldgica de la hiperplasia benigna de préstata (HBP),
con una certeza diagnostica del 95 % (9), lo que puede facilitar la eleccion
de un tratamiento farmacolégico adecuado en pacientes con riesgo quirur-
gico.

La RM tambien es util en la evaluacién de las alteraciones de las vesicu-
las seminales y el tracto eyaculador, como anormalidades congénitas, inferti-
lidad, afectacion neoplasica primaria o secundaria, infecciéon y hemorragia
(10,11).

El empleo de altos campos junto con las antenas intrarrectales, permiten,
asi mismo, llevar a cabo estudios espectroscopicos de la prostata. Ciertamen-
te, esta posibilidad abre importantes expectativas, fundamentalmente en el
diagnostico del CaP y del tipo histologico de la HBP (29). No obstante, en la
actualidad, la espectroscopia in vivo por RM no es una técnica consolidada
en el diagndstico de la patologia prostatica, sino que mas bien cabe conside-
rarla como una técnica complementaria a la exploracion mediante imagen
por RM, cuando ésta proporcione datos ambiguos que exijan para su esclare-
cimiento la mayor capacidad de discriminacion tisular que brinda la aplica-
cioén espectroscopica.

A pesar de tener la RM (imagen y espectro) una tarjeta de presentacion
tan favorable, lo cierto es que aun resulta muy desconocida. Entre las razones
que puedan explicar este desconocimiento quizd se encuentre el que la tec-
nologia y los métodos en que se basa la RM tienen un considerable sustrato
fisico. Ello puede dificultar la intuicidn del fendmeno en consideracién y, a
la larga, rodea a la técnica de cierto caracter criptico. En un intento de elimi-
nar estos inconvenientes, se ha creido procedente incluir en este capitulo una
presentacion de los principios fisicos de la RM, desde una perspectiva que
trata de huir de tecnicismos, en aras a proporcionar una visién intuitiva del
fendmeno. Para tal finalidad, se ha sacrificado concision en favor de claridad
expositiva, razon por la cual parecia mas conveniente presentar esta informa-
cién en un apéndice, en el cual se aclaran conceptos fisico-quimicos que se
manejan a lo largo del capitulo.
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ANATOMIA DE LA PROSTATA NORMAL
EN IMAGENES DE RM

La adecuada evaluacion de la pelvis masculina requiere tanto imagenes
potenciadas en T1 como en T2 (ver apéndice) con o sin supresion de grasa
(12). La apariencia de la prostata y de las vesiculas seminales en ambos tipos
de imagenes es totalmente diferente. Ias imagenes potenciadas en T2 delimi-
tan la arquitectura interna de la prostata, y demuestran su patologia interna.
Su apariencia en estas imagenes (Fig. 3) se correlaciona con la diferenciacion
zonal descrita por McNeal (13). La Zona Periférica (ZP) tiene una alta inten-
sidad de sefal (brillante en estas imagenes) debido a su gran contenido en te-
jido glandular constituido por grandes espacios abiertos llenos de mucina y
liquido. La Zona Central (ZC) y la Zona Transicional (ZT) tienen una senal
intermedia en las imagenes potenciadas en T2 debido a que tienen menor
cantidad de tejido glandular y en disposiciéon mas compacta que en la ZP, asi
como mayor cantidad de tejido estromal y fibromuscuiar. Estas dos zonas,
aunque contrastan mucho con la ZP, no pueden ser diferenciadas una de la
otra, por lo que en RM nos referimos como glandula central a la combina-
ciondelaZCylaZT.

wErra ael Koperie [ Bma¥ bang

Fig. 3.—Corte axial SE-T2 con antena intrarrectal. La prostata central (c) es hipointensa y la ZP

(p) es hipotensa. Estroma fibromuscular anterior (EFM). Cdpsula prostdtica (flechas rectas), fas-

cia de Denonvillier (flecha curva), miisculo elevador del ano (EA), miisculo obtudador interno
(MOI), recto (R).

El area uretral aparece con muy alta intensidad de sefal debido a la orina
en la luz uretral o a secreciones liquidas en las glandulas periuretrales en el
interior del esfinter periprostético. El fino anillo de baja sefial que rodea la
uretra corresponde a este esfinter (Fig. 4).
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Fig. 4.—Corte axial SE-T2 a nivel del vértice prostdtico. Uretra (flecha), tejido glandular periuretral
(cabeza de flecha), ZP (p), musculo elevador del ano.

Las vesiculas seminales aparecen con muy alta intensidad de sefal debi-
do al liquido en el interior de los tdbulos, mientras que las paredes de los td-
bulos tienen baja senal (Fig. 5). El plexo venoso periprostatico (PVP) siem-
pre es claramente visualizado. Cursa lateralmente alrededor de la prostata y
se une anteriormente al plexo de Santorini. La zona entre la prostata y el rec-
to es avascular, por lo que en esta region no se visualiza nunca el PVP, La al-
ta senal del PVP en las imédgenes en T2 se debe al flujo venoso lento (Fig. 6).

(b)

Fig. 5.—SE-T2 con suspension de grasa. a) corte axial. b} corte coronal. Las paredes de los tbulos
son hipointensas, y el interior de las vesiculas hiperintenso. Vesiculas (vs), ampullas de los conductos
deferentes (flechas). Prostara central con ambios hiperpldsicos (c), ZP (p).
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Fig. 6.—Corte axial SE-T2 con supresion grasa. Plexo venoso periprostdtico (cabezas de flechas), ve-
siculas seminales (vs).

La capsula prostdtica, tan importante en el estadiaje del CaP, aparece en las
imagenes potenciadas en T2 como una fina linea negra que rodea toda la pros-
tata y que se une lateralmente con la fascia de Denonvillier. El empleo de una
secuencia de pulsos conocida como Inversion-Recuperacion (14), permite una
mejor delimitacion, ya que, por un efecto de anulacion en las interfases, tanto la
capsula como los haces neurovasculares, y el plexo venoso periprostatico, apa-
recen delimitados por una fina linea negra (Fig. 7). Por tal motivo, esta secuen-
cia es muy util en el estudio de la transgresion capsular por el CaP (Fig. 8).

(b)

Fig. 7.—Secuencia FIR. a) Corte axial a nivel de la prostata. b) Corte axial a nivel de las vesiculas se-
minales. La cdpsula, los HNV, las vesiculas seminales, y el plexo venoso periprostdtico aparecen ro-
deados por una fina linea negra (cabezas de flecha).
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Fig. 8.—Corte axial FIR. Abombamiento irregular de la cdpsula en el lado izquierdo por invasion
transcapsular por un CaP (flecha). Cdpsula en el lado derecho (cabeza de flecha) normal.

En las imagenes potenciadas en T1, la prdstata, las vesiculas seminales y
el plexo venoso periprostatico, aparecen homogéneos y con baja intensidad
de seiial (Fig. 9). La arquitectura interna de la glandula no es visible, pero, en
contraste a la baja senal de estas estructuras, la grasa periprostatica tiene muy
alta intensidad de senal, permitiendo una nitida delimitacién de la préstata,
plexo venoso, vasos linfaticos, y haces neurovasculares. Los haces neurovas-
culares (HNV) estan localizados en el tridngulo de grasa a las 5y a las 7 de
los angulos rectoprostaticos, y contienen los nervios cavernosos, los cuales se
cree que son los responsables de la potencia sexual (15). Por lo tanto la de-
mostracion de la afectacion o no de los HNV es importante para el abordaje
quirdrgico en los pacientes con carcinoma. Los planos fasciales que rodean
la préstata son tambien bien visualizados en las imdgenes potenciadas en T1,
como el musculo y la fascia pubococcigea, la capsula prostatica y la fascia
rectoprostatica (fascia de Denonvillier).

CARCINOMA DE PROSTATA

La detectabilidad del CaP mediante RM va a depender del tamafio (>4
mm) (Fig. 10), del grado de diferenciacion histolégica (cuanto mas diferen-
ciados mejor se detectan, puesto que los indiferenciados suelen ser infiltran-
tes y por tanto de bordes mal definidos), del tipo histoldgico (los de tipo mu-
cinoso, que representan el 0,1-2 % de todos los CaP, son mas dificiles de
diagnosticar debido a que su sefal es semejante a la de la ZP) (16), y de su
localizacidén.

La apariencia del adenocarcinoma de prdstata suele ser isointensa con el
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Fig. 9.—Corte axial SE-T1. a) préstata homogéneamente hipointensa con un contorno liso bien de-

limitado con respecto a la grasa periprostdtica. HNV en los tridngulos rectoprostdticos (cabezas de

flecha). Miisculo obturador interno (MOI), Miisculo elevador del ano (EA), fascia de Denonvillier

(flecha curva). b) plexo venoso periprostdtico (flechas). c) vesiculas seminales rodeadas por la grasa
periprostdtica.

resto de la glandula en imagenes ponderadas en T1 (Fig. 11). En las poten-
ciadas en T2, el CaP aparece como una lesién hipointensa en la ZP (Fig. 12),
a excepcion del adenocarcinoma mucinoso que es hiperintenso debido al al-
to contenido en mucina. Esta baja intensidad de sefal de los CaP se debe a
que presentan una celularidad muy compacta reemplazando al tejido glandu-
lar, cuya sefial es hiperintensa por su elevado contenido en agua y en mucina.
El CaP en la glandula central puede ser dificil de diagnosticar debido a la
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apariencia heterogénea de la gldndula central en las imagenes en T2, atribui-
ble a los cambios hiperpldsicos que se localizan en ella (17). Sin embargo, a
diferencia de la HBP que presenta una sefial heterogénea, los CaP localiza-
dos en la gldndula central suelen ser mas homogéneos (18) (Fig. 13). La esca-
sa experiencia que hasta la fecha existe con la administracion de agentes de
contraste (basados en elementos paramagnéticos, como el gadolinio) no pa-
rece indicar que éstos puedan ayudar en el diagnostico de los CaP localiza-
dos en la GZ, puesto que tanto el CaP como la HBP captan de forma hetoro-
génea (19). Afortunadamente el 70 % de los CaP se origina en la ZP.

(b)

Fig. 13.—Cortes axiales a) SE-T1 axial. Prostata homogénea. b) SE-T2 con supresion grasa. Prosta-
ta central con un nodulo hipointenso homogéneo (cabezas de flechas).

Dado que, en la practica actual, los pacientes con patologia prostatica a
los que se realiza RM, con frecuencia han sido previamente sometidos a pun-
cidn-biopsia, es necesario tener en cuenta los cambios que la hemorragia
puede ocasionar en la imagen de la prostata, y que dependen del tiempo
transcurrido tras la biopsia. Asi, durante la primera semana la sangre suele
ser hipointensa en T1 e hiperintensa en T2, lo que puede conducir a subesti-
mar el tamafo de tumor. Después de la primera semana la sangre suele ser
hiperintensa con ambos tipos de ponderaciones, por lo que es mas facil de
distinguir del tumor (20). Mas transcendencia tiene la hemorragia postbiop-
sia en el interior de las vesiculas seminales, puesto que va a ocasionar que
estan aparezcan hipointensas en T2, sin que se altere la sefial en T1, dando
lugar a la misma apariencia que cuando estan afectadas por tumor (21). Por
todo ello es aconsejable realizar la exploracion por RM entre 2 y 4 semanas
despues de la biopsia.

La RM permite evaluar la extension local del CaP. El carcinoma de proés-
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tata se clasifica como estadio C cuando existe invasién extracapsular, por in-
vasion transcapsular (T3A), y/o afectacién de las vesiculas seminales (T3B),
vejiga o recto (T4). La diseminacidn perineural es la forma mds comun de in-
vasion extracapsular. Cuando existe transgresion de la capsula a dicho nivel,
existe un abombamiento liso o irregular de la misma (Fig. 14), o asimetria de
los haces neurovasculaes por retraccion tumoral. Le sigue en frecuencia la
zona del dpex, ya que aqui existe la Zona Trapezoidal sin cdpsula, por lo que
la invasidn extraglandular es facil y la recidiva tras cirugia es frecuente. El
apex es facilmente estudiado por RM (Fig. 15), mientras que es de dificil ac-
ceso mediante USTR.

Fig. 14.—SE-T1 axial. Abombamiento irregular de la capsula a nivel del dngulo rectoprostdtico
{cabeza de flecha).

Fig. 15.—SE-T2 con supresion grasa axial. Pequefio foco mumoral afectando al vértice prostdtico
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Un inconveniente importante de la RM es su incapacidad para visualizar
invasiones microscdpicas de la capsula. Para solventarlo, en la actualidad se
estan aplicando criterios diagnosticos indirectos para el diagnostico de tales
invasiones; como son, la evaluacion cualitativa del volumen tumoral o la exis-
tencia de zonas amplias de contacto del tumor con la capsula (Fig. 16) (22).
Cuando se produce diseminacidn periprostatica del tumor aparece una altera-
cion de la sefial de la grasa periprostatica (Fig. 17) o del plexo venoso (23, 24).

En cuanto a la afectacion de las vesiculas seminales, el signo mas precoz
es el engrosamiento de las paredes de los tibulos (Fig. 18) (25). Cuando la

Fig. 16.—SE-T2 con supresion grasa (grasa} axial. El tumor (cabezas de flecha) presenta una amplia
zona de contacto con la cdpsula, aunque conserva un contorno capsular liso.

Fig. 17.—SE-TI axial a nivel de las vesiculas seminales. El tumor (T) invade la grasa periprostdtica,
la vesicula seminal (vs) y el plexo venoso periprostdtico izquierdo (cabeza de flecha).
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Fig. 18.—SE-T2 axial. Engrosamiento de la pared de los nibulos en vesicula seminal izquierda (flecha).

invasion es mas severa se traduce en una baja sefal en el interior de las vesi-
culas seminales (Fig. 19) en las imagenes potenciadas en T2.

La RM permite tambien en un mismo estudio la deteccion de adenopa-
tias metastasicas y de metastasis oseas (Fig. 20) con una certeza diagnostica
superior a la TAC (26).

En cuanto a los falsos positivos de CaP que puede presentar la RM, cabe
destacar la prostatitis cronica, ya que puede presentarse como areas parchea-
das de baja intensidad de sefial (Fig. 21), o bien como un nédulo hipointenso
en la zona periférica, en especial la prostatitis granulomatosa, que llega a ser
indistinguible del CaP (27, 28).

Fig. 19.—SE-T2 axial. LAs vesiculas seminales aparecen hipointensas por la invasion tumoral
(cabeza de flecha).
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Fig. 20.—Corte sagital en SE-T1 con supresion de grasa y gadolinio a nivel lumbar. Multiples lesio-
nes hipointensas con halo hiperintenso en columna lumbar y sacro (cabezas de flecha). Masa epidu-
ral hiperintensa metastdsica, que produce comprension tumoral,

®)

Fig. 21.—a) SE-T2 con supresion grasa axial. La ZP (p) estd aumentada de tamario e hipointensa.
Gldndula central (c), uretra (u). b) corte coronal. Unicamente existe una pequefia zona de ZP con se-
nal normal (cabeza de flecha).

En casos en los que la imagen por RM aporta datos poco concluyentes,
la espectroscopia por RM de proton puede servir como criterio adicional o
complementario, dada la informacion de distinta indole que suministra. Asi,
frente a la informacion anatoémica de la imagen, la informacién metabolica de
la espectroscopia puede ayudar a conocer en qué medida se encuentra afec-
tada la funcién glandular, o bien, si un nédulo sospechoso muestra signos
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metabolicos de actividad proliferativa, traducidos en un elevado recambio
membranal. En efecto, la disminucion del pico espectral correspondiente al ci-
trato (ver apéndice) es una de las manifestaciones del CaP (29). Ello se ha ex-
plicado como Ia consecuencia de una readaptacién de la maquinaria bioquimi-
ca de las células transformadas, por la cual, el tejido neoplasico se convierte en
consumidor, en lugar de productor de citrato (30-32). Sin embargo, el citrato
no es el mejor o unico marcador metabolico disponible para un diagndstico
concluyente. La colina, en cuanto que intermediario del metabolismo membra-
nal, presentard niveles incrementados en procesos proliferativos (41). En con-
secuencia, un pico de colina incrementado en el correspondiente espectro de
un nodulo sospechoso, acompanado del pico del citrato disminuido, representa
un claro patron metabdlico del CaP (Fig. 22). Por el momento no se ha encon-
trado ninguna relacion entre la intensidad del pico de colina y el grado de ma-
lignidad del CaP; no obstante, cabe esperar que la intensidad de este pico dis-
minuya en respuesta a terapias efectivas contra el cancer (33). Asi mismo, en el
CaP se observa una disminucion de la creatina que parece guardar relacion con
el progresivo reemplazamiento del componente muscular por las células cance-
rosas, si bien no se descarta como explicacion adicional o alternativa que se de-
ba a un metabolismo anormal de la creatina en el tejido canceroso (34).
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Fig. 22.—Espectro de protén procedente de un volumen paralelepipédico de 2 ml (2x1x1 cm), loca-
lizado en ZP de prostata. La presencia de adenocarcinoma en la region explorada fue confirmadu
mediante andlisis histopatolégico de la pieza quiriirgica derivada de prostatectomia radical.
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En cuanto a los mucopolisacaridos presentes en el moco prostatico, que
en la préstata normal son neutros, en buena parte de los CaP (70 %) son mu-
copolisacaridos acidos (35), que presentan en su estructura grupos N-acetilo,
cuyos protones generan senales diferenciables en el correspondiente espec-
tro de protdn, en torno a 2 ppm (36). La presencia de esta contribucién es-
pectral, parece condicién suficiente, aunque no necesaria, para afirmar el ca-
racter maligno de un tumor prostatico.

Como ya se ha comentado, cuando el CaP se localiza en la zona central
de la glandula, las técnicas de imagen suelen encontrar importantes proble-
mas diagndsticos. En efecto, la variabilidad de las alteraciones provocadas
por la HBP, hacen muy dificil una diferenciacion inequivoca entre una y otra
patologia. Con frecuencia, el resultado de éstas exploraciones es la recomen-
dacién de una biopsia, frente a la cual la espectroscopia, por su caracter no
invasivo, se muestra muy prometedora.

Al igual que en la imagen, el diagndstico mediante espectroscopia de RM
tiene una seria limitacion en el caso de pequefios focos tumorales. La localiza-
cién de focos tumorales de tamaiios inferiores a 1 mm sélo seria posible si se
empleasen campos magnéticos muy superiores a los disponibles en los equi-
pos de RM comerciales. Tal limitacion lleva a afirmar que la espectroscopia in
vivo de la prostata dificilmente podra sustituir a la biopsia invasiva en el diag-
nostico de focos de ese tamaiio. Asi mismo, ésta limitacion tambien incluye la
invasién microscopica de la cdpsula, que Unicamente podrd ser demostrada
mediante el analisis histopatoldgico de la pieza quirdrgica completa.

Por dltimo, entre las posibilidades que brinda la espectroscopia in vivo,
cabe destacar su capacidad para el seguimiento de terapias. Asi, en pacientes
con CaP sometidos a tratamiento hormonal, o de otro tipo, se podra evaluar,
o la restitucién de la funcién glandular (pico del citrato), o, al menos, la remi-
sion de la actividad proliferativa del tumor (pico de la colina). Al tratarse de
un seguimiento metabolico, las conclusiones que de €l se derivan habran de
ser mas precoces que las que eventualmente proporcionen los cambios mor-
foldgicos visualizables mediante imagen.

HIPERPLASIA BENIGNA DE PROSTATA

La HBP, que ocurre en la mayoria de los varones por encima de los 60
aflos, se origina en la zona transicional y en las glandulas periuretrales, dando
lugar a un aumento del tamafio de la préstata con obstruccion del flujo mic-
cional. Mediante analisis histologico se demuestra que ello es la consecuen-
cia de proliferacién variable del componente estromal, o del componente
glandular de la prostata. Aunque estd ampliamente aceptado que el trata-
miento de la HBP es la reseccion transuretral (RTU), tal intervencion, aun
siendo un procedimiento seguro, no estd exenta de riesgos. Ello ha dado lu-
gar a significativos avances cientificos en el tratamiento farmacoldgico de la
HBP (37). Recientes publicaciones han destacado que la respuesta al trata-
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miento farmacologico podria depender del tipo histoldgico predominante.
Asi, la hiperplasia prostética de predominio estromal responderia a los alfa-
bloqueantes, mientras que la hiperplasia de predominio glandular responde-
ria mejor a la deprivacion androgénica y a los alfa-bloqueantes (37, 38). Por
tanto, es importante determinar el tipo histoldgico de HBP antes de instaurar
el tratamiento farmacologico.

Hasta ahora el tnico método disponible para la clasificacion histoidgica
de la HBP era la puncién-biopsia de la glandula. Sin embargo, recientes estu-
dios con RM, correlacionados con los andlisis histopatoldgicos de los respec-
tivos especimenes quirdrgicos, estan demostrando la capacidad de la RM en
la determinacion del tipo histologico (9,39,40). Asi, se han propuesto crite-
rios, basados en las imagenes de RM, para diferenciar entre una hiperplasia
de predominio estromal y una de predominio glandular. En concreto, la apa-
riencia de esta ultima en las imagenes de RM se caracterizaria por: a) nodu-
los hiperintensos heterogéneos en las imagenes potenciadas en T2; b) presen-
cia de capsula quirurgica; cj el cociente del volumen de la glandula central
entre el volumen de la glandula total es igual o mayor de 0,75 (Fig. 23).

Weew s el Bpaundo Dieg

(a) (b)

Fig. 23.—~SE-T2 con supresion de grasa. aj corte axial. Nodulos heterogéneos hiperintensos en gldn-
dula ceniral (*). Capsula quiriirgica (flecha). b} corie coranal. HPB con dreas hiper e isointensas (%)
comprimiendo la prostata periférica (p). Capsula quinirgica (flecha).

Cuando estos hallazgos no éstan presentes la HBP puede ser clasificada
como de predominio estromal (Fig. 24). Con tales criterios se ha llegado a
afirmar una sensibilidad diagnoéstica del 94 % (9).

No obstante, en nuestra experiencia, la aplicacion de estos criterios diag-
ndsticos no es siempre evidente. Cuando surge la duda, la exploracion espec-
troscopica puede aportar datos metabdlicos mas directamente relacionados
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Fig. 24.—SE-T2 con supresion grasa corte axial. Gldndula central hipointensa sin cdpsula quirtirgi-
ca, que estd comprimiendo la ZP.

con la variedad histolégica en cuestion. Asi, en la HBP se han detectado ni-
veles elevados de citrato (30-32). Puesto que los niveles de este metabolito
en el estroma son bajos, se deduce que su elevacion en la HBP es indicativa
de predominio del componente glandular y/o sobreproduccion de citrato
por parte de éste (Fig. 25). Sin embargo, y como era de esperar, en la HBP de
predominio estromal existen unos niveles de citrato disminuidos, lo que im-
plicaria problemas diagnodsticos con el CaP. Sin embargo, en éste, debido a la
alta actividad proliferativa, el metabolismo de las membranas celulares se en-
cuentra aumentado, con el consiguiente incremento en el pico espectral de la
colina (34,41), que en la HBP de tipo estromal presentan unos valores relati-
vos similares a los de la prostata normal. En cuanto al pico de los derivados
de la creatina, su mayor intensidad observada en la HBP podria tomarse, en
principio como indicativa de mayor o menor presencia de componente mus-
cular (34).

En este sentido, nuestro grupo ha comenzado a aplicar la espectroscopia
in vivo para la evaluacion de la respuesta a farmacos empleados en el trata-
miento de la HBP. Los resultados preliminares de esta linea de investigacion
nos hacen ser optimistas en cuanto a la aplicabilidad de la técnica en el segui-
miento de terapias.

PATOLOGIA DE LAS VESICULAS SEMINALES

Los quistes de las vesiculas seminales son la anomalia congénita mas fre-
cuente. La RM permite determinar su localizacidén anatdémica y diferenciarlos
de las quistes prostiticos congénitos (Fig. 26), que se localizan en la linea
media, a diferencia de los de las vesiculas seminales que son laterales (10).
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Fig. 25.—Espectro de proton procedente de un volumen paralelepipédico de 3 ml (1,5%x1x2 cm), lo-

calizado en ZC de prostata. Con posterioridad a la exploracion espectroscopica se procedio a resec-

cion transuretral. El andlisis histoparoldgico del espécimen quirtirgico evidencio HBP con predomi-
nio glandular.

()

Fig. 26.—a) SE-T1 axial. Lesion hipointensa (cabeza de flecha) de 7mm. b) SE-T2 axial, la lesion es
hiperintensa en T2 {cabeza de flecha). ¢) SE-T2 coronal. La lesion se extiende desde ef verum mon-
tanun hacia arriba (cabeza de flecha).
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La inflamacion de las vesiculas seminales generalmente se asocia con pros-
tatitis o epididimitis. La apariencia en RM depende del estadio de la inflama-
cion. En la inflamacién aguda las vesiculas pueden tener un tamafo normal o
aumentado, con un engrosamiento de la pared de los tibulos (Fig. 27), y una
senal normal o disminuida en T1 y/o en T2 (25). En la inflamacion subaguda
es frecuente encontrar sangre en el interior de las vesiculas (Fig. 28). En la in-
flamacidn cronica las vesiculas estan atrdficas y con pequeiia cantidad de liqui-
do en su interior (Fig. 29).

Fig. 27.—SE-T2 con supresion grasa. Vesiculas seminales distendidas, y con las paredes de los nibu-
los engrosadas y muy hipointensas.

Fig. 28.—SE-T1 axial. La vesicula seminal izquierda es hiperintensa, indicando la presencia de san-
gre en su interior.



Fig. 29.— Cortes axiales a nivel de las vesiculas seminales. a) SE-T1. Vesiculas muy hipoplasicas. La
vesicula derecha es hiperintensa indicando la presencia de sangre en su interior. b) SE-T2. Hipopla-
sia marcada.

Los tumores primarios, tanto benignos como malignos, de las vesiculas
seminales son raros. Los tumores malignos mas frecuentes son secundarios a
invasion del carcinoma prostatico. La identificacion de la afectacion tumoral
de las vesiculas seminales se realiza en las secuencias potenciadas en T2. La
invasion de las vesiculas se puede producir a través de los conductos eyacu-
ladores, o bien a través del tejido periprostatico (Fig. 30). Cuando la invasion

o BT EREmEN AL

UL IITTTEETON e PRI

Fig. 30.—Corte axial FIR. El tumor (T) invade la grasa periprostdtica, infiltrando la vesicula seminal
(vs) y el plexo periprostdtico (cabeza de flecha). Note lu pérdida de la linea negra que rodea a las ve-
siculas seminales y al plexo de Santorini en la secuencia FIR, debido a la invasion tumoral.
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ocurre a través de los conductos eyaculadores en las imagenes potenciadas
en T2 aparecen areas de baja intensidad de sefial en la porcion medial (cue-
llo) de las vesiculas (Fig. 31); cuando la invasion es mas severa la afectacion
tumoral da lugar a que las vesiculas aparezcan totalmente hipointensas en T2
(Fig. 32).

Fig. 31.—SE-T2 axial. Engrosamiento de las paredes de los conductos eyaculadores (cabezas de fle-
cha). Tumor en el interior de la vesicula izquierda (flechay.

Fig. 32.—SE-T2 axial. Tumor hipointenso en el interior de las vesiculas seminales, de forma mds se-
vera en el lado izquierdo.
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APENDICE

Fundamentos Fisico-Quimicos de la Imagen
y la Espectroscopia por Resonancia Magnética

CONCEPTOS BASICOS

Lo primero que se precisa en RM es un campo magnético relativamente
intenso (B,), a cuyo influjo se somete al sujeto en observacion. En los equi-
pos de RM para uso médico dicho campo magnético es el que se genera en el
interior de un tubo en el cual se dispone la camilla de observacién. En el ex-
terior de este tubo hay una bobina de un conductor o superconductor eléctri-
co, responsable, por principios fisicos clasicos (electroiman), de la genera-
cion del campo magnético mencionado.

Aunque de forma imperceptible, cuando el paciente se coloca en el inte-
rior del tubo queda magnetizado. No se trata de una magnetizacion global;
solo responden a la accidon del campo magnético ciertos atomos, o, para ser
mas exactos, ciertos nucleos atémicos de los que esta formado el paciente. Se
trata de aquellos nucleos atémicos que presentan un momento magnético nu-
clear, y que, a efectos de lo que sigue, podemos considerar restringidos a los
ndcleos de hidrégeno (protones) y a los de fésforo.

Aunque ciertamente simplificador, resulta ttil considerar a los menciona-
dos momentos magnéticos nucleares como pequenisimas agujas imantadas que
se orientan con el campo magnético externo, como lo haria la aguja imantada
de una bruajula con el polo norte terrestre. El simil de la brijula resulta espe-
cialmente vélido, ya que, como ésta, cuya orientacion con el polo norte no es
perfecta, las agujas imantadas de los nicleos atémicos tampoco se alinean per-
fectamente con el campo magnético aplicado, el cual discurre paralelo al eje
del tubo. La principal consecuencia de esta falta de alineamiento es que las mi-
croscopicas agujas imantadas de los nucleos en observacidn experimentan un
movimiento de giro conocido como «precesion nuclear».

Un segundo simil nos ayudard a visualizar este movimiento. La precesion
nuclear es comparable al movimiento que experimenta una peonza cuando su
eje de rotacion se aparta (desalinea) de la verticalidad. Cuando esto ocurre, la
peonza, ademas de seguir girando sobre su propio eje, gira o0 precesa en torno
al eje que define la verticalidad. Traslademos esta idea a las agujas magnéticas
nucleares. Por encontrarse éstas desalineadas del campo magnético, giran en
torno al eje definido por el mismo; esto es, precesan alrededor de B,

EI numero de vueltas o ciclos de precesion que cada segundo describen
los momentos magnéticos nucleares es, en general, muy elevado (millones de
veces por segundo). Su valor exacto viene determinado por el valor del cam-
po magnético que, de manera efectiva, actia sobre tales nucleos. El cardcter
divulgativo de este articulo no nos exime de presentar la expresién matemati-
ca que relaciona el valor del campo magnético con la frecuencia de precesion
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nuclear. Se trata de una expresion muy sencilla y, sin embargo, de considera-
ble importancia para la comprensién del fenémeno en discusion. A saber:
v=y * B, donde v es la frecuencia de la precesion nuclear (en millones de ci-
clos por segundo, o, lo que es lo mismo, en Megahertzios; MHz); B, hace
referencia al campo magnético que, de manera efectiva, experimentan los nui-
cleos atomicos (la unidad fisica del campo magnético es el Tesla; T); por dlti-
mo v, es una constante para cada tipo de nucleo, cuyo valor es conocido y se
encuentra tabulado. En concreto, y(proton)=42.57 MHz/T y +v(fésfo-
ro)=17,23 MHz/T.

Apliquemos los conceptos expuestos. Un equipo de RM para uso médi-
co con el que se pueda realizar, no solo una exploracién por imagen, sino
también una exploracion espectroscdpica, precisa un campo magnético de
1,5 Teslas al menos !. Bajo la influencia de tal campo magnético los protones
del sujeto experimentaran, segun la expresion anterior, una precesion nuclear
con una frecuencia de 63,86 MHz (42.571,5). En el caso de los ndcleos de
fosforo, la frecuencia de precesion serd de 25,85 MHz (17.231,5).

A poco que reparemos en tales cantidades, en seguida nos percataremos
de que recuerdan a las cifras que aparecen en el dial de un receptor de radio.
Ello no es una simple coincidencia. La RM tiene mucho que ver con las on-
das de radiofrecuencia (rf). En concreto, son ondas de radio las que se em-
plean en un equipo de RM para obtener imagenes o espectros, de la misma
forma que en TAC se emplean Rayos X, o en ecografia se emplean ondas ul-
trasonicas. Al igual que estas dltimas, el caracter no ionizante de las ondas de
radio justifica la inocuidad de la RM.

Si irradiamos al sujeto en cuestion con ondas de radio cuya frecuencia
sea igual a la del movimiento de precesién de sus nucleos de hidrogeno, se
producira la absorcidn de energia por parte de éstos. Lo que estariamos ha-
ciendo seria poner en resonancia la precesion nuclear con la radiofrecuencia.
En ese momento lo que ocurre con los protones es comparable a lo que suce-
de con el cristal de la copa que, al entrar en resonancia con el do de pecho de
la soprano, se rompe, porque absorbe de manera eficaz la energia contenida
en la onda acustica. De la misma forma, al alcanzarse la resonancia de la rf
con la precesion de los nucleos, un porcentaje de éstos absorben eficazmente
la energia de aquélla, cambiando su orientacion. De estar cuasi-paralelos con
el campo del electroimdn, pasan a estar cuasi-antiparalelos (apuntando en
sentido contrario). La rflos ha alejado de su orientacion preferida. Si enton-
ces desconectamos la rf; los nicleos que han cambiado de orientacion irdn
poco a poco restituyendo su equilibrio. Esta vuelta al estado inicial es, en de-
finitiva, un proceso de relajacion, por el cual los momentos magnéticos nu-
cleares recuperan su alineamiento casi paralelo con la direccion del campo
magnético creado por el electroiman. Puesto que este campo magnético, B,

! La espectroscopia por RM sdlo resulta posible bajo campos magnéticos elevados que
proporcionen una adecuada resolucidn espectral. En términos de los equipos de RM para uso
diagnodstico ello obliga al empleo de equipos de alto campo (1,5 Tesla o mas).
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sigue la direccion longitudinal o del eje del electroiman, a la relajacion co-
mentada se la conoce como relajacion longitudinal. El tiempo que se toman
los nucleos en esta relajacion longitudinal depende de varios factores, entre
los que se encuentran factores relacionados con la bioquimica del tejido que
los contiene; esto es, que los nucleos de diferentes tejidos no se relajan longi-
tudinalmente con la misma rapidez. Es éste un hecho interesante, en la medi-
da en que se puede utilizar para la diferenciacion de tejidos en una imagen de
RM. La mayor o menor rapidez de la relajacion longitudinal de un tejido da-
do, o mejor, de los nucleos en él contenidos, se cuantifica por un parametro
conocido como tiempo de relajacion longitudinal 6 T1. Se puede demostrar
que en un periodo de tiempo igual o superior a cinco veces T1, los corres-
pondientes nucleos habrdn alcanzado una situacion de equilibrio practica-
mente igual a la que tenian antes de verse sometidos a la 7f

La irradiacién con rfresonante y posterior desconexion de la misma, de-
sencadena otro efecto, ademas del comentado sobre la absorcion de energia
seguida de relajacion longitudinal. Para visualizarlo, una vez mas hemos de
referirnos al peculiar movimiento de precesién nuclear que experimentan los
momentos magnéticos nucleares por el solo hecho de estar sometidos al in-
flujo del campo externo B,. Cada nicleo individual estard precesando antes
de verse sometido a la rfresonante, pero los movimientos de precesion de los
diferentes nucleos no se encontraran en fase (Fig. 1).

f

L

Momentos magnéticos Tras absorcion de energia
“alineados” con ef campo algunos momentos "desalineados”
y con procesién desfasada y todos precesando en fase
Fig. 1.

Pues bien, el segundo de los efectos provocados por la rf es hacer que
todos los nicleos precesen en fase. Este orden o coherencia de fase introdu-
cido por la 7f no se mantiene indefinidamente; las imperfecciones del imdn,
asi como las heterogeneidades del sujeto, son algunos de los factores que ha-
cen que los nucleos precesen a frecuencias ligeramente diferentes, con lo que
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poco a poco la coherencia de fase se ird perdiendo, hasta que al cabo de un
cierto tiempo las precesiones individuales volveran a estar desfasadas com-
pletamente. )

Este proceso de desfase también puede ser considerado como una recupe-
racion de la situacidn inicial, o lo que es lo mismo, como una relajacion tras la
irradiacién por la rf Para distinguirla de la relajacién longitudinal antes co-
mentada, a esta otra relajacion se la conoce como relajacion transversal, y,
como la primera, la mayor o menor rapidez con que se relajan transversalmen-
te los niicleos viene determinada por el llamado tiempo de relajacion transversal
o T2. Asi, se puede asumir que al cabo de cinco veces el valor de T2 se habra
perdido toda la coherencia precesional introducida por la rf Al igual que T1,
también T2 toma diferentes valores en dependencia del tejido que contenga
los nicleos en observacion. Por consiguiente, constituye un segundo parame-
tro utilizable para la discriminacién tisular en las imagenes de RM.

La diferente denominacion de estos dos procesos de relajacién tiene su
razon de ser, ya que los valores de T1 y T2 no son iguales. En términos gene-
rales, los valores de T1 son mayores que los de T2 del orden de 2 a 10 veces;
asi, en los tejidos bioldgicos T1 suele encontrarse en el intervalo de 0,3 a 2
segundos, mientras que T2 toma valores entre 0,03 y 0,15 segundos. Por tan-
to, cuando el sistema se haya relajado longitudinalmente, también lo habra
hecho transversalmente; pero lo contrario no tiene porqué ser cierto.

Es evidente que, con lo expuesto, no se puede alcanzar ain una idea de
cOmo se obtiene una imagen o un espectro de RM. Diferiremos las corres-
pondientes explicaciones a sus respectivos apartados. Por el momento, nos
basta con entender que la accién momentédnea de la rfaltera el equilibrio de
los nicleos magnéticos, cambiando su orientacién y aportando coherencia
de fase a su precesion; tras lo cual tienen lugar los mencionados procesos de
relajacion transversal y longitudinal.

Para conseguir la mencionada accién momentinea de la rfse somete al
sujeto a ondas de radio durante un periodo muy corto (de microsegundos a
milisegundos); esto es lo que se conoce como un pulso de rf. Una vez relaja-
dos los nucleos, se estara en condiciones de repetir un segundo pulso de rf, y
asi sucesivamente. En general, lo que se hace es someter al sujeto a una serie
o secuencia de pulsos separados entre si por un intervalo de tiempo durante el
que los nticleos experimentan los procesos de relajacién mencionados. Si el
intervalo entre pulsos no es lo suficientemente largo, puede ocurrir que el se-
gundo pulso y los sucesivos no se encuentren con los nicleos completamente
relajados o transversal o longitudinalmente. De lo expuesto debe quedar cla-
ro que la relajacion alcanzada por micleos de diferentes tejidos no serd la
misma, dado que cada uno tiene su peculiar comportamiento de relajacion
(diferentes valores de T1 y T2). Asi, para un determinado intervalo entre
pulsos, algunos tejidos pueden tener sus nicleos completamente relajados,
mientras que en otros la relajacidn sélo ha podido ser parcial.

Antes de proceder a la aplicacién de cada uno de los sucesivos pulsos de
la secuencia, se puede aprovechar para medir, por procedimientos adgcua-
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dos, o bien el grado de magnetizacion del sujeto, o bien el grado de coheren-
cia precesional de sus nicleos. Midiendo el grado de magnetizacion, lo que
se obtiene es informacién sobre el alineamiento con el campo B, de los mo-
mentos magnéticos nucleares; esto es, en qué medida los niicleos se han rela-
jado longitudinalmente en el intervalo entre pulsos. Por su parte, medir el
grado de coherencia precesional es equivalente a conocer como de desfasa-
dos, o relajados transversalmente, estn tales nicleos. Las secuencias de pul-
sos que se emplean para una y otra medicién son diferentes, pero, dejando
de lado los aspectos técnicos subyacentes, lo que nos interesa es qué tipo de
informacién proporciona la secuencia empleada, si de la primera clase o de
la segunda.

Por ejemplo, si la secuencia de pulsos empleada para la obtencién de una
imagen es de las que proporcionan informacion sobre el grado de relajacion
longitudinal (v.g, la secuencia conocida como Inversion-Recuperacion o IR),
la imagen resultante serd una imagen ponderada o potenciada en T1; lo que
quiere decir que los tejidos u 6rganos que en ella se aprecien apareceran mas
o menos intensos o luminosos en funcién de su particular relajacion longitu-
dinal. En otras palabras, el contraste entre tejidos viene determinado por las
diferencias relativas en los valores de T1 tisulares, resultando que, cuanto
mayor es T1, mas oscuro aparece el correspondiente tejido, y viceversa, los
tejidos hiperintensos en una imagen ponderada en T1 son aquellos cuyos va-
lores de T1 son cortos. Asi, en las imagenes potenciadas en T1, la grasa
(T1=0,25-0,30 segundos) es hiperintensa frente a los liquidos fisioldgicos,
que son hipointensos como consecuencia del elevado valor de T1 del agua
(T1=2-3 segundos).

Algo parecido se puede decir respecto a una imagen de RM obtenida
mediante una secuencia de pulsos disefiada para proporcionar informacién
sobre la relajacién transversal (v.g, la clasica secuencia de eco de espin o SE).
En este caso se obtendrd una imagen potenciada en T2, donde el contraste
vendrd dado por las diferencias relativas en los valores de T2 tisulares. En
concreto, en este tipo de imagenes, los tejidos con bajo valor de T2 aparece-
ran hipointensos, y viceversa. Dado que T2(grasa)=0,06 segundos vy
T2(agua)=0,14-0,16 segundos, los liquidos fisolégicos son mas brillantes que
la grasa en las iméagenes potenciadas en T2.

Para terminar este apartado, conviene reflexionar sobre las ventajas que
proporciona el disponer de una técnica de imagen como la RM, en la cual, el
contraste entre tejidos viene determinado por propiedades quimico-fisicas,
como son los tiempos de relajacion comentados. Dado que el valor concreto
de un tiempo de relajacion de un tejido estd influido por la particular textura
del mismo, se podria pensar en llevar a cabo una verdadera caracterizacion
tisular a partir del contraste obtenido en las imagenes. Por ejemplo, se podria
pensar en la inequivoca diferenciacién por imagen entre un tumor benigno y
uno maligno. Lamentablemente, estas expectativas iniciales no se han visto
refrendadas por los hechos, y asi, las diferencias en los tiempos de relajacion
tisulares no permiten en todos los casos un claro diagnéstico diferencial. A
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este nivel, la modalidad espectroscopica de la exploracién por RM presenta
mayores ventajas, y es sobre ella sobre la que actualmente recaen las expecta-
tivas de hacer de la RM una técnica valida para la caracterizacion tisular no
invasiva,

OBTENCION DE IMAGENES POR RM

Al principio del apartado anterior, al hablar de la magnetizacién que ex-
perimenta el sujeto al introducirse en el tubo del electroiman, se hizo la mati-
zacion de que sélo ciertos nticleos atdmicos son los que experimentan ese
efecto. En el contexto de la aplicacion médica de la RM es util restringir la
discusion a los ntcleos de hidrogeno (protones) y a los de fosforo. Dentro de
este apartado dedicado a la imagen, atn hay que ser mas restrictivos, limitan-
do la discusion a los nucleos de hidrdgeno. En efecto, todas las imdagenes de
RM son, en esencia, una representacion (mas o menos ponderadaen T1 o en
T2) de la distribucion espacial de los nicleos de hidrégeno. En su mayor
parte, por no decir en su totalidad, esos nicleos de hidrogeno son los que
aportan las moléculas de agua y los depdsitos grasos. Otros compuestos fisio-
logicos se encuentran en concentraciones muchisimo mas bajas, como para
que sus nucleos de hidrégeno contribuyan de forma significativa a la imagen.
Mencién aparte merecen las proteinas, &cidos nucleicos, membranas bioldgi-
cas y, en general, moléculas o agrupaciones moleculares de gran tamano. En
estos casos, aunque sus concentraciones pueden ser elevadas, sus movilida-
des moleculares estdn muy restringidas, lo que se traduce en tiempos de rela-
jacion inadecuados para la observacion de los respectivos nucleos por RM.

En resumen, una imagen de RM se puede considerar como una represen-
tacion visual de la distribucion espacial de agua y grasa. Ahora bien, cada te-
jido u 6rgano dota a los nucleos de esas moléculas de unos tiempos de relaja-
cion particulares, lo que permite obtener la ponderacion en T1 o T2 a que se
ha aludido. Si no fuera por esta ponderacion, el contraste entre los diferentes
tejidos seria muy pequeiio, ya que casi todos presentan un similar contenido
en agua o grasa. Esto es lo que ocurre con las llamadas imagenes de densidad
protonica, donde practicamente no hay ponderacion ni en T1 ni en T2; por
lo que suelen ser imégenes «planas», en términos de contraste fisular.

Desde un punto de vista tecnoldgico, quiza el aspecto crucial en la obten-
cion de imagenes de RM sea el relativo a la codificacion espacial Bajo tal de-
nominacion se hace referencia al procedimiento por el cual se puede obtener
una representacion visual de la distribucion del agua y grasa tisulares; en de-
finitiva, lo que es la imagen anatémica que finalmente vemos en la pantalla
del ordenador o en la placa.

Antes de entrar en la explicacion, conviene recordar que las imagenes de
RM son imagenes digitales, lo que, en términos practicos, quiere decir que
estan formadas por una reticula o matriz de puntos (pixels del monitor). Fre-
cuentemente se trabaja con matrices de 256x256 O de 512x512 puntos. La
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reconstruccion de una imagen de RM podria asimilarse al montaje de un
«puzzlen, cuyas piezas imaginarias fuesen las que resultarian de haber trocea-
do el correspondiente corte anatémico en una serie de elementos de volu-
men; en concreto, un troceado en 256 filas y 256 columnas para una imagen
de 256x256 pixels. Queda claro de lo anterior que cada pixel de la imagen
guarda correspondencia con un elemento imaginario de volumen anatémico,
al que por extension se le suele lamar «voxel».

Cabe preguntarse ahora, ;como se hace ese troceado imaginario? La res-
puesta esta en la mencionada codificacion espacial. Para comprender su fun-
damento recordemos que la frecuencia del movimiento de precesion nuclear
es proporcional al campo magnético experimentado por los nucleos. Pues
bien, se trata de conseguir que en cada uno de esos «voxels», en que imagina-
riamente se subdivide el corte anatomico, el campo magnético sea diferente,
con lo que en cada «voxel» los nicleos en €l contenidos tendran un movi-
miento de precesion determinado por su particular coordenada espacial.
Para introducir estas diferencias de precesion entre los «voxels» se emplean
los lamados gradientes de campo, en virtud de los cuales el campo magnético
experimentado por el sujeto varia entre sus diferentes coordenadas. Estos
gradientes de campo se aplican por impulsos, al igual que la 7, pudiendo
coincidir su aplicacién o con los propios pulsos de 7fde una secuencia dada,
o con los intervalos entre ellos.

No continuaremos por este camino que, aunque es el unico valido para
racionalizar el fendmeno en discusidn, se aparta, sin embargo, de nuestro in-
terés meramente intuitivo. Nos vale con comprender que los gradientes de
campo hacen que los protones en diferentes coordenadas precesen a fre-
cuencias diferentes. Puesto que los pulsos de 7fcontienen frecuencias de dife-
rente valor, cada «voxel» encontrara la rfadecuada con la que entrar en reso-
nancia. Analizando, posteriormente, las 7fconcretas que han sido absorbidas,
asi como las intensidades de tales absorciones, resulta posible conocer la
contribucion de cada «voxel»; y, por supuesto, todo ello ponderado en T1 o
en T2. En suma, que la clave se encuentra en el empleo de gradientes de
campo que transforman la informacion espacial en informacidn precesional.
En el lenguaje de la RM, esta informacion precesional viene en forma de fre-
cuencias y fases de precesion, las cuales, para un corte anatémico, tienen su
correspondencia en las coordenadas x e y, o viceversa, de cada voxel.

Recapitulemos, cada pixel del que estd formada la imagen se correspon-
de con un voxel, y su intensidad luminosa o brillo viene determinada por la
secuencia de pulsos especificamente empleada; asi, puede tener una intensi-
dad ponderada en T1 o en T2. Dado que cada tejido tiene su particular valor
de T1 o T2, todos los pixels que representen a ese tejido mostraran una simi-
lar intensidad, que, a su vez, puede diferir de la de los pixels correspondien-
tes a un tejido vecino con diferentes valores de T1 o T2. Las interfases tisula-
res tendran su reflejo en discontinuidades mas o menos acusadas en el brillo
de los respectivos pixels. Se entiende asi la considerable semejanza entre la
imagen de RMy el correspondiente corte anatémico.
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Para terminar este apartado, unas observaciones practicas. Parece 1dgico
pensar que, desde el punto de vista de la resolucion final, seria deseable tra-
bajar con matrices de imdgenes mayores de 256x256 6 512x512; o lo que es
lo mismo, llevar a cabo una subdivision del corte anatdmico en un mayor nd-
mero de voxels imaginarios. Sin embargo, ello tiene unos limites, dictados
por el tiempo de la exploracidn y por la calidad de la imagen. En efecto,
cuanto mayor sea la subdivision, mas pulsos de rf, con sus respectivos inter-
valos entre ellos, serd necesario aplicar, lo que, obviamente, redundara en un
aumento en la duracion de la exploracion, que puede hacerla impracticable.
En cuanto a la calidad de la imagen, el deseable aumento en resolucion espa-
cial va parejo a una disminucidn de la seial procedente de cada unos de los
voxels, ya que al aumentar la subdivision disminuye el tamafo de éstos, v,
por tanto, el numero de nucleos en ellos contenidos. En consecuencia, una
imagen de RM de 512512 tendrd mejor resolucién, pero también peor rela-
cion senal/ruido, y ello a costa de un mayor tiempo de exploracién. Como en
casi todo, se impone alcanzar una situaciéon de compromiso, que, con la tec-
nologia actual, se encuentra en las cifras mencionadas.

ESPECTROSCOPIA POR RM

Mientras que una imagen de RM informa sobre la distribucion espacial
(potenciada en T1 o en T2) del agua y de la grasa, un espectro de RM mues-
tra, bajo la forma de una curva, la presencia de ciertos compuestos quimicos
o metabolitos en el volumen anatomico analizado. Asi, en la figura se presen-
ta un espectro imaginario constituido por tres picos en diferente posicion en
la escala horizontal, lo que informa sobre la existencia de tres metabolitos en
el correspondiente volumen analizado. La naturaleza quimica de estos meta-
bolitos es la que determina la posicion concreta de sus respectivos picos; por
su parte, la intensidad de tales picos informa sobre las concentraciones tisu-
lares de esos metabolitos. En definitiva, el espectro proporciona un patrén o
perfil metabolico del volumen analizado. Cabe preguntarse, entonces, ;cOmo
se obtiene esta informacion metabdlica?

Mientras que en imagen de RM se acude a los gradientes de campo para
la codificacién espacial, en espectroscopia de RM es la propia naturaleza
quimica de los compuestos en estudio la que da cuenta de las diferencias en
velocidad de precesion de sus respectivos nicleos.

Ya sabemos que al irradiar al sujeto con rfadecuada (seleccionable por el
operador) conseguiremos sintonizar con sus nucleos. Bajo un campo magné-
tico de 1,5 T, si irradiamos con rfde 63,86 MHz, seran los protones los que
absorban la energia, y no los niicleos de fdsforo. Lo contrario serd cierto si
irradiamos con 7f de 25,85 MHz. Pues bien, acabamos de mencionar un pri-
mer aspecto importante de la espectroscopia por RM: Hay que especificar si
nos referimos a espectroscopia de protén o a espectroscopia de fosforo. En
el primer caso, la 7f empleada sdlo permite registrar la absorcion de los nu-
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cleos de hidrégeno, mientras que en el segundo la rfes la correspondiente a
los nucleos de fosforo.

Si la frecuencia de precesidon nuclear depende Unicamente del campo
magnético experimentado por los nucleos, habra que admitir que, en ausen-
cia de gradientes de campo, todos los ndcleos de una misma clase (p. €j.:
todos los protones) entrardn en resonancia a la vez al irradiarlos con la rf
apropiada. Ello ha de ser asi ya que todos los protones se encontraran some-
tidos al mismo valor del campo magnético, el generado por el electroimdn
(B,)- Sin embargo, esta ultima frase no es cierta. No todos los niicleos se ven
afectados por la misma intensidad del campo magnético; por tanto, no todos
ellos precesan a la misma frecuencia. En espectroscopia, la desigual frecuen-
cia de precesion no estd originada por gradientes de campo producidos por
la maquina; son las propias estructuras quimicas de los compuestos biol4gi-
cos las que dan cuenta de este fenomeno. Al mismo se le conoce con el nom-
bre de desplazamiento quimico, ya que son razones quimicas las que explican
que las frecuencias de precesion nucleares estén desplazadas unas respecto a
otras.

Es facil entender el fenémeno del desplazamiento quimico en el que des-
cansa la espectroscopia por RM. Hasta ahora hemos hablado de nicleos ato-
micos como si €stos se encontrasen desnudos, directamente sometidos a la
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accion del campo magnético. Todos sabemos que esto no es asi. Los nucleos
forman parte de moléculas, en las cuales se encuentran rodeados de electro-
nes. Estos ejercen un verdadero «efecto pantalla», por el cual los nicleos ex-
perimentan un campo magnético inferior al producido por el electroiman.
Ahora bien, no todos los nucleos estan igualmente rodeados de electrones;
por tanto, no todos estdn igualmente apantallados. Sobre algunos el campo
magnético externo, B, puede actuar con casi toda su intensidad, mientras
que sobre otros su efecto se puede ver significativamente mermado. En defi-
nitiva, el campo magnético que sufre un nucleo (B.,) viene determinado
por la densidad electronica en sus inmediaciones, y ésta, a su vez, depende
de la estructura quimica de la molécula a la que pertenece tal nucleo. Puesto
que cada compuesto biologico tiene su particular estructura quimica, se de-
duce que los nucleos de los diferentes compuestos precesaran a diferente fre-
cuencia, requiriendo por tanto, un valor particular de rf para entrar en reso-
nancia.

En una muestra compleja, como puede ser un tejido particular del sujeto
en observacidn, habrd una gran diversidad de compuestos bioldgicos, cuyos
nucleos precesaran a diferentes frecuencias. Si irradiamos ese tejido con una
coleccidn de rf'se producird la absorcién de energia por parte de todos-aque-

llos nucleos que encuentren en esa coleccion una rf particular resonante con
su movimiento de precesion. Si representamos las diferentes absorciones que
asi se produzcan, especificando los valores concretos de rf que las originan,
tendremos lo que se conoce como espectro de RM (ver figura anterior), don-
de los valores de #fse expresan en la escala de desplazamientos quimicos,
que es una escala relativa conocida como escala , cuyas unidades son las par-
tes por millon (ppm) 2.

Antes de proseguir conviene hacer algunas matizaciones. Sigue siendo
valido que al hablar de espectroscopia por RM hay que especificar si se trata
de espectroscopia de proton o de fosforo. Las variaciones que introducen las
estructuras quimicas en las frecuencias de precesion nucleares son muy pe-
quenas. Nunca pueden llegar a hacer que, por ejemplo, un nicleo de hidroge-
no, por muy apantallado que se encuentre, llegue a precesar con la frecuencia
de un nucleo de fésforo. Las frecuencias de precesion solo llegan a variar en
la sexta cifra decimal como consecuencia del fenémeno de desplazamiento
guimico. Asi, si estamos trabajando con espectros de protén en un equipo
cuyo campo magnético sea de 1,5 T, basta con irradiar al sujeto con un inter-
valo de #f(por ejemplo, 63,86+0,01 MHz) para asegurar que todos los proto-
nes, cualquiera que sea la molécula en la que se encuentren, tengan en dicho
intervalo su rf resonante. Algo parecido podremos decir para los espectros

2 En espectroscopia por RM no se habla de rfen términos absolutos, sino en términos rela-
tivos al valor de la rfal que se produce la resonancia de un compuesto estdndar. Asi 3=(v -
V..r)/Vier El Nimero que asi resulta es muy pequeiio; del orden de las millonésimas. Esto quiere
decir que las diferencias en la frecuencia de precesién de los nicleos en observacion respecto a
un estandar son del orden de las partes por millon del valor de frecuencia de precesidn que
presenta el estdndar.
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de fosforo. En este caso, bastaria con irradiar con 25,85+ 0,01 MHz para que
absobieran todos los nucleos de fésforo del sujeto, y solo ellos. En suma, ha-
blar de una u otra espectroscopia es equivalente a seleccionar una u otra ban-
dade rf

Si tan pequeiias son las diferencias entre los diferentes metabolitos, habra
que ser muy preciso para llegar a distinguir las correspondientes senales en el
espectro. Sin entrar en mas detalles sobre este particular, si que conviene te-
ner presente que, por el motivo expuesto, la obtencion de espectros de RM
exige que el campo experimentado por el sujeto (B,) sea lo mas uniforme po-
sible; esto es, que tome exactamente el mismo valor en todas y cada una de
las coordenadas espaciales del volumen cuyo espectro se registra. De esta
forma podremos asegurar que las diferencias de precesion observadas seran
debidas a los diferentes compuestos quimicos en que se encuentran los nu-
cleos. En términos practicos, se precisa que la uniformidad del campo mag-
nético, B,, sea tal que su valor nominal en la regién en estudio fluctie, como
mucho, en la séptima cifra decimal (es decir, B,=1,5000000 +0,0000001 T).
Se trata de una exigencia técnica considerable, que sobrepasa a la que, en
este sentido, presenta la obtencion de imagenes por RM. Lamentablemente,
por muy bien construido que esté el electroiman, al introducirse el paciente
en su interior, se altera la uniformidad del campo, perdiéndose las especifica-
ciones anteriores. A ello contribuye el caracter discontinuo de los organis-
mos bioldgicos; esto es, la presencia de interfases que separan unos Organos
de otros, o unas texturas de otras. Por tanto, un paso previo antes de llevar a
cabo cualquier estudio espectral, es corregir estas distorsiones introducidas
por el sujeto, a fin de cumplir al méximo posible las especificaciones mencio-
nadas. Este proceso de homogeneizacioén del campo puede llegar a ser im-
practicable, en dependencia de la localizaciéon concreta que presente el volu-
men cuyo espectro se pretende registrar.

Hasta ahora hemos hablado de los espectros de RM del sujeto introducido
en el tubo, sin especificar de qué regién anatémica proceden tales espectros.
Por supuesto, obtener una espectro global de todo el volumen ocupado por el
sujeto careceria de valor practico alguno. El valor diagndstico de la espectros-
copia se alcanza cuando se trabaja con espectros procedentes de regiones ana-
témicas concretas; lo que se conoce como espectroscopia localizada.

Para tal finalidad, aparte de disponer la region anatémica a estudiar lo mas
centrada posible en el interior del electroiman, se hace necesario utilizar siste-
mas adecuados de localizacion espacial. A este nivel, el empleo de bobinas de
rf situadas lo mas cerca posible del volumen de interés, aporta considerables
ventajas, no solo de localizacidn espacial, sino también de sensibilidad en la
deteccion. Tales bobinas reciben genéricamente el nombre de bobinas o ante-
nas de superficie. En el caso concreto de la prostata, la utilizacion de bobinas
endorectales mejora sustancialmente los resultados alcanzables.

Solamente con el empleo de estas bobinas de superficie no se alcanza, en
la mayor parte de los casos, una adecuada localizacion espacial. Asi, la zona
de influencia de la bobina de superficie aproximadamente abarca a un volu-
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men semiesférico de radio igual al de la propia bobina. Con frecuencia, tal
geometria no se aviene con la del volumen cuyo estudio espectral se preten-
de. Resulta necesario, entonces, introducir procedimientos adicionales de lo-
calizacion espectral. Normalmente se recurre, como en imagen, al empleo de
gradientes de campo en las tres direcciones del espacio. Con ellos se puede
definir un volumen de geometria paralelepipédica, en cuyo interior el campo
magnético es el adecuado para que se establezcan las condiciones de reso-
nancia con la rf. Por consiguiente, los espectros que se registren procederan
exclusivamente de los metabolitos presentes en tal volumen, conocido como
volumen o region de interés. Tanto la localizacion, como la sensibilidad de la
deteccidn, se ven considerablemente mejoradas si se combinan ambos recur-
s0s, las bobinas de superficie junto con el empleo de tres gradientes de cam-
po ortogonales.

En los parrafos anteriores hemos mencionado el concepto de sensibili-
dad de la medida espectral. Tal aspecto es de crucial importancia, dado que
la espectroscopia por RM es esencialmente una técnica poco sensible. Ello
se traduce en que las regiones de interés requieren, con el estado actual de la
tecnologia implicada, ser de un volumen frecuentemente mayor de los desea-
ble. A este respecto, el fosforo constituye un nicleo menos favorable que el
proton. Sus peores propiedades en cuanto a sensibilidad se traducen en la
necesidad de emplear volumenes de interés relativamente grandes, a fin de
dar cabida en los mismos a un numero suficiente de nucleos. Asi, mediante
espectroscopia de fosforo no resulta posible realizar, en tiempos razona-
bles 3, exploraciones espectroscopicas a partir de volimenes inferiores a 8
cm?® (cubo de 2x2x 2 cm). La mayor parte de las patologias prostdticas requeri-
ran de la potencia diagnostica que pueda brindarles la espectroscopia in vivo,
cuando sus dimensiones estén por debajo de tal umbral (29). Se entiende,
por tanto, que la espectroscopia de fésforo no se configure como una técnica
util para el diagnostico de la patologia prostatica; 1o que no quiere decir que
no haya servido, y sirva (ver mas adelante) para obtener util informacion so-
bre la bioquimica de esta glandula.

La espectroscopia de proton permite eliminar este inconveniente, resul-
tando posible el registro de espectros procedentes de volimenes inferiores a
los mencionados, y ello en tiempos de exploracion de 10 minutos, o inferio-
res. Es factible, por tanto, analizar, en una sola sesion, diferentes volimenes
de esas dimensiones dentro de la misma glandula prostatica (por ejemplo, un
nodulo canceroso y una region hiperplasica). Lamentablemente, estas venta-
jas de la espectroscopia de proton se ven empanadas por ciertos inconve-
nientes; en concreto, los relativos a la uniformidad del campo y a la supre-
sion de seniales muy intensas, como la del agua.

3 En espectroscopia, los problemas de sensibilidad pueden solventarse en parte aumentan-
do el tiempo de exploracion, de forma que se pueda adquirir un numero de espectros suficiente
como para que su suma genere picos detectables. Este recurso, obviamente, tiene como limite
el que la exploracion total se pueda completar en un tiempo razonable, tanto desde el punto de
vista del paciente, como de las necesidades asistenciales de 1a unidad de RM.



Resonancia magnética de prostata y sistema eyaculador 199

En cuanto a la uniformidad del campo, ya se han comentado los estrictos
requisitos de la aplicacion espectroscopica en este sentido. La consecuencia
de una pobre homogeneidad del campo en el volumen a analizar es el ensan-
chamiento de los picos espectrales. Tal ensanchamiento puede resultar ina-
ceptable en espectroscopia de proton, mientras que puede ser llevadero en la
de fésforo. La razon es doble: i) los espectros de proton se extienden en un
intervalo relativamente reducido de frecuencias; i) son muchos los metaboli-
tos que, por poseer protones, contribuyen al espectro 4. Rapidamente se con-
cluye que el ensanchamiento de muchos picos distribuidos en un intervalo
muy reducido, puede facilmente desembocar en un pobre espectro, de escasa
o nula utilidad.

Siempre resulta posible introducir correcciones en el campo magnético
que alivien el ensanchamiento de los picos espectrales producido por las he-
terogeneidades tisulares del volumen a analizar, y de sus inmediaciones; pero
estas correcciones pueden ser insuficientes en determinadas localizaciones
anatomicas, impidiendo el adecuado registro espectral de las mismas. En
proéstata, esto es particularmente cierto en regiones muy periféricas, las cua-
les, junto a lo anterior, son proclives a sufrir artefactos de movimiento por
contracciones rectales incontroladas. La administracion de glucagén puede
aliviar este problema.

En cuanto a la supresion de sefales intensas, en especial la del agua, es
éste un inconveniente que no presenta la espectroscopia de fosforo, ni, por
supuesto, la obtencion de imdgenes, donde, antes al contrario, lo que se per-
sigue es, precisamente, recoger la sefial del agua tisular. Si se considera que
cada molécula de agua tiene dos protones, y que el agua es el constituyente
mayoritario de los tejidos bioldgicos, se entiende que un espectro de proton,
si no se toman precauciones, estara formado por un pico intensisimo origina-
do por el agua tisular. Frente a éste, los picos de protones correspondientes a
metabolitos tisulares seran despreciables, e incluso técnicamente indetecta-
bles. Sélo los protones de los acidos grasos constituyentes de los depdsitos li-
pidicos generaran picos visualizables frente a los del agua. Un espectro que
contuviera solo picos de agua y grasa seria un espectro trivial, carente de in-
formacion metabolica resefiable. El interés de la espectroscopia de proton
esta en la deteccion de metabolitos cuyos niveles son, cuando mds, cuatro or-
denes de magnitud inferiores a los del agua y la grasa. Bajo tales condicio-
nantes, solo resulta posible su deteccidn si se suprimen las intensas sefiales
espectrales de estas ultimas. Ello se puede lograr complicando las secuencias
de pulsos empleadas en espectroscopia, pero, una vez mas, resulta crucial al-
canzar una buena homogeneidad del campo en el volumen de interés, lo que
no siempre es posible.

4 En espectroscopia resulta valido lo ya comentado para las imagenes de RM. Asi, so6lo ge-
neran picos espectrales los compuestos quimicos pequefios presentes en concentraciones rela-
tivamente elevadas (milimolares). Las grandes moléculas o agrupaciones moleculares, generan
sefiales muy anchas que no llegan a detectarse como picos.
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Como resumen de todo lo expuesto, debe quedar la idea de que la espec-
troscopia de protdn plantea unos estrictos requisitos, tanto anatomicos como
instrumentales, lo que, sin duda, ha contribuido a su lento desarrollo en su
aplicacion al estudio de la prostata. No obstante, que sea dificil no quiere de-
cir que sea imposible, como lo demuestran los espectros que se presentan en
este capitulo.

Se entiende ahora que la espectroscopia de fdsforo, al ser menos exigente
en sus requisitos previos, haya sido la mas utilizada en los estudios in vivo en
general, y de la glandula prostdtica en particular (34,41). Ello ha permitido
alcanzar ciertos conocimientos sobre su bioquimica in situ, que revisten un
gran interés, entre otras razones, porque se trata de un 6rgano muy especiali-
zado sobre el que existe un importante desconocimiento bioquimico; y ello a
pesar de las importantes repercusiones y prevalencia de la enfermedad pros-
tatica en el varon.

En lo que sigue, se presentan algunos de los aspectos claves de la bioqui-
mica de la prostata, los cuales son de utilidad para una adecuada interpreta-
cion de la informacion proporcionada por la espectroscopia de proton.

BIOQUIMICA DE LA GLANDULA PROSTATICA

La bioquimica de la prostata tiene planteados interesantes interrogantes
(30,31) estrechamente relacionados con las peculiaridades de este érgano.
No es proposito de este apartado entrar en ese terreno, que, sin embargo,
precisa de prontas respuestas, en consonancia con la creciente importancia
que cobra la enfermedad prostatica al aumentar las expectativas de vida del
varén. No obstante, para una adecuada comprension de la informacion es-
pectroscopica, conviene comentar algunas de esas peculiaridades.

A nivel histoldgico, y desde un punto de vista simplificador, la prdstata
puede considerarse dividida en dos componentes, glandular y cstromal. Bajo
esta ultima denominacién cabe incluir al estroma fibroso y al musculo liso.
Ninguno de ellos presenta peculiaridades bioquimicas dignas de mencidn, en
relacién con otros componentes fibro-musculares. No se puede decir lo mis-
mo del componente glandular de la prostata, cuya singularidad es la produc-
cion de cantidades conmdcrables decitrato. . .

En el resto de drganos corporales, el c1trat0 entre otras func1ones par‘u-
cipa como intermediario en el ciclo metabdlico de los acidos tricarboxilicos
(también conocido como ciclo del acido citrico); tltima ruta metabolica de la
combustion de la glucosa, antes de la fosforilacién oxidativa. En ese ciclo
metabdlico el citrato es continuamente sintetizado y degradado, mantenien-
do, asi, unos niveles estacionarios, que no destacan por ser especialmente
elevados. No es éste el caso del epitelio glandular de la prostata, cuyas células
presentan un metabolismo Unico, por el cual la sintesis de citrato supera con
creces a su degradacion, lo que conduce a la caracteristica acumulacion de
citrato en el lumen prostatico. La singularidad de este metabolismo queda
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ilustrada con una cifra: la acumulacién y secrecion de citrato le supone a las
células del epitelio prostatico sacrificar mas del 60 % de la energia que po-
drian conseguir si mantuvieran un metabolismo normal de la glucosa (30).

Mediante estudios in vitro se ha comprobado que la produccion y secre-
¢ién de citrato se altera en las patologias de prostata en las que el componen-
te glandular se ve afectado (30,31); tal es el caso del CaPy de la HBP. En el
primer caso los niveles de citrato se ven considerablemente disminuidos,
mientras que en el segundo se encuentran incrementados respecto a la situa-
cién normal. Los datos obtenidos para el CaP se han interpretado como la
consecuencia de una readaptacién del metabolismo de las células transfor-
madas, por la cual las células neopldsicas se convierten en consumidoras en
lugar de productoras de citrato. En el caso de la HBP, la logica empleada
para la interpretacion de los datos obtenidos se relaciona con la mayor acti-
vidad metabdlica de las células procedentes de regiones hiperplésicas. Con-
viene matizar que los estudios in vitro aludidos no toman en consideracion
casos de HBP de predominio estromal; en consecuencia, no es de extrafiar la
asociaciéon encontrada entre HBP y elevados niveles de citrato.

La espectroscopia de proton permite la deteccion y cuantificacion del ci-
trato, ya que este metabolito genera un pico facilmente diferenciable, centra-
do a 2,6 ppm. En consecuencia, mediante espectroscopia de proton in vitro,
localizada en la glandula prostética, resulta posible evaluar en diferentes re-
giones de la misma los niveles de citrato, y, por tanto, evaluar su funcidén
glandular.

Los datos aportados sobre los niveles de citrato en las patologias de pros-
tata han creado ciertas expectativas en torno a su evaluacion espectroscopica,
como método incruento para el diagnostico diferencial del CaP frente a la
HBP (29). Nuestra experiencia sobre este particular, asi como la de otros
grupos (20), permite afirmar que tan favorables expectativas no se ven corro-
boradas por los hechos. Asi, si bien es cierto que en el adenocarcinoma el pi-
co del citrato se encuentra disminuido, lo contrario no siempre se cumple
para la HBP. Sélo cuando la HBP es de predominio glandular, el pico espec-
tral del citrato aparece aumentado. Pero la diversidad histologica con que
puede presentarse la HBP no permite hacer generalizaciones al respecto. En
casos de HBP de predominio estromal, el componente glandular se encuen-
tra disminuido, y, en consecuencia, también lo estara el pico espectral del ci-
trato; por lo que sélo la evaluacion de este pico puede llevar a confusion con
el CaP.

Afortunadamente, hay otras sefiales espectrales que pueden ayudar en el
diagnéstico del CaP frente a la HBP de predominio estromal; en concreto, la
sefal de la colina. Este metabolito es un constituyente normal de las mem-
branas biolégicas. Como tal, en situaciones en que el metabolismo membra-
nal se encuentra incrementado, sus niveles seran elevados; tal es el caso de
procesos proliferativos. De hecho, mediante espectroscopia de proton in vi-
tro (41), asi como por espectroscopia de fésforo in vivo (34), se ha compro-
bado que los niveles de colina, o su derivado fosforilado, estin aumentado en
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adenocarcinoma. Los estudios llevados a cabo por nuestro grupo han llegado
a la misma conclusién mediante espectroscopia de proton in vivo, con lo que
el pico espectral de la colina, que se produce a 3,2 ppm, puede ser un buen
marcador metabolico in vivo del CaP. En efecto, en HBP de predominio es-
tromal (v.g, hiperplasia fibrosa) no cabe esperar un metabolismo de membra-
nas alterado, y, de hecho, no se observa la elevacion de este pico.

Lo ideal en la utilizacion de la espectroscopia in vivo como método de
analisis bioquimico seria realizar cuantificaciones absolutas de los metaboli-
tos presentes en el volumen interés. Estas cuantificaciones presentan incon-
venientes, que, en la actualidad, no estin completamente resueltos. Por tanto,
la practica habitual es realizar cuantificaciones en términos relativos, lo que
equivale a hablar de la intensidad de un pico respecto a otro; por ejemplo, de
la intensidad del pico del citrato respecto al de la colina. Aun es pronto para
establecer unos valores concretos de estos cocientes en cada una de las pato-
logias resefiadas. Por el momento vale con decir que cuando el cociente ci-
trato/colina es claramente inferior a la unidad, el volumen analizado debe
ser considerado como altamente sospechoso de presentar CaP; por su parte,
un espectro con tal cociente claramente superior a la unidad sugiere HBP de
predominio glandular. En HBP de predominio estromal, ¢l cociente-en con-
sideracion suele ser proximo o ligeramente inferior a la unidad, estando, ade-
mas, el conjunto de picos espectrales notablemente disminuidos.

Aparte de los metabolitos comentados, en los espectros de proton resulta
diferenciable la senal de otros compuestos, como es el caso de la creatina, que,
en su forma fosforilada, actua como reserva energética, capaz de atender las
demandas de la contraccion muscular. Mediante espectroscopia de fosforo in
vivo, se ha comprobado que los niveles de este metabolito en prdstata son su-
periores a los de otros organos estudiados, y s6lo se ven superados por los ni-
veles presentes en cerebro y musculo esquelético (34). Si bien estos resultados
espectrales no son definitivos (los propios autores sugieren que podrian estar
contaminados por contribuciones derivadas de la pared rectal), se han inter-
pretado como debidos a la contribucion del muisculo liso prostatico; de hecho,
en CaP, la fosfocreatina estd disminuida, probablemente por el progresivo
reemplazo del componente muscular por las células cancerosas (34).

Como se ha comentado, la creatina genera sefales en los espectros de
protoén, una de las cuales se centra en torno a 3,0 ppm. No se trata en reali-
dad de una senal procedente exclusivamente de la fosfocreatina (como en el
caso de la espectroscopia de fosforo), sino que a la misma contribuye la creti-
na total (fosforilada y desfosforilada). Aun asi, parece posible relacionar la
intensidad de su pico espectral con la mayor o menor presencia de compo-
nente muscular en el volumen de interés.

También hay que mencionar, por su valor diagndstico en CaP, una sefial,
no siempre presente, que se situa a 2,0 ppm. Esta senial se ha asignado a los
grupos N-acetilo de mucopolisacaridos acidos (20), los cuales forman parte
del moco prostatico sélo en el 70 % de los CaP (35); en prdstata sana, estos
mucopolisacaridos son neutros y carecen de esta senal.



Resonancia magnética de prostata y sistema eyaculador 203

Finalmente, en torno a 1,0 ppm suelen aparecer senales intensas en los
espectros de prostata, en especial cuando el volumen de interés se localiza
muy periféricamente. En principio, esta contribucién espectral puede ser
atribuida a grasa periprostatica, si bien se ha llegado a considerar un valor
diagnostico para la misma (29).
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