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Resumen.- OBJETIVO: La espectroscopia de resonan-
cia magnética endorectal (RMS) es una nueva técnica 
de imagen que permite realizar una evaluación más 
precisa y fiable de la localización y estadiaje del cán-
cer de próstata (CaP) que el estudio morfológico aisla-
do que ofrece la resonancia magnética endorectal sola. 
La combinación de la RM endorectal y la RMS ofrece la 
posibilidad de realizar un estudio morfológico y meta-
bólico simultáneo, que sin duda consigue mejoras en la 
detección del CaP. Además, el perfeccionamiento téc-
nico introducido recientemente en el estudio espectros-
cópico de la próstata ha permitido también aumentar la 
fiabilidad en la detección del CaP.

MÉTODOS/RESULTADOS: Presentamos en este artículo 
las ventajas que esta técnica ofrece tanto para la de-

tección del CaP en pacientes con riesgo de sufrir esta 
neoplasia, como también su utilidad en pacientes con 
biopsias previas negativas y progresiva elevación del 
PSA. Presenta también ventajas en el estudio de las reci-
divas bioquímicas del PSA en pacientes tratados previa-
mente, y en el estudio de la glándula central prostática. 
Comentaremos también la posibilidad de utilizarla en el 
estadiaje del CaP. Nuestro grupo está actualmente tra-
bajando con la RMS en la detección del CaP, en cola-
boración con la Agencia de Evaluación de Tecnología 
para la Investigación Médica (AATRM), y presentamos 
algunos resultados obtenidos mediante la utilización de 
esta técnica.

CONCLUSIONES: La RMS es un método poco invasi-
vo que ofrece la capacidad de detectar el CaP en la 
glándula periférica, con mayor fiabilidad que la RM 
endorectal sola, en pacientes seleccionados. Es una 
muy buena herramienta para el estudio de la glándula 
central en la que la detección de neoplasias resulta muy 
difícil por métodos puramente morfológicos. Por tanto, 
la RMS permite evaluar las alteraciones metabólicas en 
toda la glándula y aumentar así la fiabilidad en la de-
tección del CaP, tanto en la glándula central como en 
la periférica. 

Palabras clave: Espectroscopia. Resonancia endo-
rectal. Cáncer de próstata. Detección.

Summary.- OBJECTIVES: The endorectal MR spectroscopic 
imaging (MRS) is a new imaging technique that allows 
a more accurate and reliable evaluation for the localization 
and staging of prostate cancer(PCa) than the sole
morphological study offered by endorectal MR alone. 
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INTRODUCCIÓN

 El diagnóstico del CaP está basado inicial-
mente en una combinación del antígeno prostático 
específico (PSA), tacto rectal (TR) y los hallazgos de 
la ecografía transrectal de la próstata (ETR). El cre-
ciente uso del PSA como método de detección pre-
coz del CaP, junto con la progresiva concienciación 
del problema que representa el CaP ha llevado a un 
gran incremento en la detección de este tumor. El TR 
y el PSA constituyen hoy por hoy los métodos más 
utilizados para la valoración del riesgo inicial de pa-
decer un CaP. La ETR constituye el primer método de 
imagen habitualmente utilizado para  valorar la pre-
sencia de un CaP, puesto que, entre otras ventajas, 
ofrece la posibilidad de realizar biopsias aleatorias 
de la glándula prostática. La sensibilidad y especifici-
dad de esta técnica en la detección del CaP es muy 
variable y oscila entre 15-50% y 55-70% respectiva-
mente según las series. Igualmente, la fiabilidad en 

la afectación extracapsular y de vesículas seminales 
mediante esta técnica varía entre el 60-85% y 78% 
respectivamente (1, 2).  Los cambios morfológicos en 
el CaP no siempre son evidentes, especialmente en 
estadios iniciales, y por ello el diagnóstico mediante 
imagen resulta en ocasiones difícil, a pesar de que el 
desarrollo del CaP lleva asociado evidentes cambios 
en el metabolismo de las células tumorales. 

 Tal como se ha comentado anteriormente, la 
RM endorectal es actualmente el mejor método de 
imagen para la detección del CaP, y concretamente 
dónde mejor se detecta es en las imágenes T2, me-
diante zonas de baja intensidad situadas entre zo-
nas hiperintensas que constituyen el tejido glandular 
normal de la zona periférica (3). Esta baja intensi-
dad  asociada al CaP es debida a que las células 
tumorales tienen una tasa de reproducción más alta 
y pierden su función secretora, y a medida que cre-
cen en extensión comprimen los ductos intraprostáti-
cos vecinos. Este hecho explica también por qué la 
detección del tumor en la glándula central es más 
difícil (2). Sin embargo, la gran mayoría de tumores 
prostáticos se origina en la glándula periférica, y los 
de localización central a menudo se extienden a la 
zona periférica, haciéndolos mejor visibles por RM 
endorectal (4). 

 La espectroscopia de RM endorectal repre-
senta una técnica no invasiva que complementa el 
diagnóstico del CaP más allá de la información mor-
fológica que ofrece la RM endorectal sola, mediante 
la detección de metabolitos intracelulares a nivel de 
la próstata, tales como la colina y el citrato. Mientras 
que la señal que resulta en las imágenes de RM es 
principalmente debida al agua y la grasa del tejido, y 
se muestra en una escala de grises, la espectroscopia 
ofrece la posibilidad de analizar otros metabolitos 
presentes en la próstata, que contribuyen al diagnós-
tico de la patología prostática. La RMS combinada 
con la RM endorectal mejora de forma significativa la 
evaluación de la localización del CaP y su extensión 
intraprostática, así como la afectación extracapsular 
y en general el estadiage del CaP. Tiene también un 
papel relevante en la evaluación de la recidiva bio-
química del PSA (5). La introducción de esta técnica 
representa una opción muy prometedora para mejo-
rar la decisión clínica en la búsqueda de la estrategia 
más óptima para el tratamiento del CaP.

FUNDAMENTO DE LA RMS

 El principio físico de la RM consiste en gene-
rar cambios energéticos en los protones de hidrógeno 
de las moléculas del cuerpo humano, dentro de cam-
pos magnéticos al aplicar pulsos de radiofrecuencia. 
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The combination of endorectal MRI and MRS allows a 
simultaneous morphologic and metabolic study that
improves the detection of PCa. Moreover, the technical 
improvements recently introduced in the spectroscopic 
study of the prostate have led to an increase of reliability 
in the detection of PCa.

METHODS AND RESULTS: We present in this article 
the advantages this technique offers in the detection of 
PCa in patients at high risk, as well as in patients with 
progressive PSA rising and previous negative biopsies. 
It also seems to be useful in the study of biochemical 
recurrences of PSA in previously treated patients, and for 
the study of the central gland. We comment, as well, the 
chance to use this tool in the staging of PCa. Our group 
is actually working with MRS in the detection of PCa, in 
collaboration with AATRM (Agency of Evaluation of
medical technology for medical research) and we
present some recent results in the use of this technique. 

CONCLUSIONS: MRS is a non-invasive method that 
allows the detection of PCa in the peripheral gland with 
a greater reliability than endorectal MRI alone, in selectyed 
patients. It is also a good technique for the study of the 
central gland, in which the detection of PCa is difficult 
by morphological methods. So, RMS allows the evaluation 
of metabolic disorders in the whole prostatic gland and 
improves the overall accuracy in the detection of PCa, 
either in the central or peripheral gland.  
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Estos cambios energéticos son transformados en se-
ñal eléctrica, que mediante un proceso informático 
permiten producir una imagen espacial. Los protones 
de hidrógeno de las diferentes moléculas tienen di-
ferentes frecuencias (propiedad conocida como des-
plazamiento químico). La técnica de espectroscopia 
permite obtener una curva de la señal emitida por la 
intensidad de los propios protones de hidrógeno en 
relación a la frecuencia (es decir, un espectro), y su 
localización espacial en un determinado vóxel (6). 
Esto permite conocer el perfil metabólico de un deter-
minado vóxel en la glándula prostática. (Figura 1).

 Los ejes X e Y del espectro representan la 
frecuencia y la intensidad respectivamente. El eje X 
se expresa en partes por millón (ppm), mientras que 
el eje Y no tiene unidades.

 Los picos relevantes del espectro en la glán-
dula prostática son la colina, la creatina y el citrato, 
que son los metabolitos más abundantes en la glán-
dula prostática, y se encuentran representados en la 
situación 3.2, 3.0 y 2.6 ppm del eje X, respectiva-
mente (6). La compleja anatomía de la glándula pros-
tática y la irregular localización del tumor a menudo 
en la próstata hacen necesarias unas condiciones téc-
nicas muy estrictas para obtener una adecuada sen-
sibilidad de la espectroscopia, así como una buena 
resolución espacial de los datos. Hasta que no se de-
sarrolló la bobina endorectal no fue posible obtener 

una correcta sensibilidad en el análisis espectroscó-
pico de la glándula. Así mismo, los estudios iniciales 
utilizaban una técnica de univoxel, con la cual no 
era posible obtener información global de la glándu-
la, sino que sólo podía obtener información de una 
zona sospechosa detectada por la imagen de RM 
(Figura 1). Posteriormente, el progresivo desarrollo 
de la técnica hizo posible el método tridimensional y 
el estudio de un amplio volumen de la próstata, que 
permitió incluir la práctica totalidad de la glándula 
(Figura 2),  sin necesidad de conocer morfológica-
mente de forma previa la zona sospechosa de tumor 
(7).

 En 1954, Cooper e Imfeld establecen que 
los niveles de citrato en el tejido prostático benigno 
(normal e hiperplásico) eran significativamente más 
elevados que los niveles de citrato en el tejido malig-
no (8). Y posteriormente Marberger (9), en 1962 des-
cribe que se produce una dramática disminución de 
los niveles de citrato en el tejido metastático de CaP 
respecto al tejido normal. Asimismo, estos cambios 
son más pronunciados a nivel glandular que a nivel 
estromal, puesto que el estroma prostático contiene 
poco citrato (10). 

 Aunque los niveles de citrato en el CaP son 
significativamente inferiores al tejido normal o hiper-
plásico, existe una variabilidad en las concentracio-
nes del mismo debido a la composición del tejido 
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FIGURA 1. Curva espectroscópica normal y sugestiva de CaP en diferentes voxels.

Normal CaP
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analizado, y para minimizar estas variaciones las 
concentraciones de citrato son habitualmente referen-
ciadas respecto a la colina (cociente colina/ citrato) 
o colina+creatina (cociente colina+creatina/ citrato), 
ya que se ha determinado que las concentraciones 
de colina aumentan en el tejido maligno, y ello con-
duce a un aumento de la discriminación metabóli-
ca del cáncer respecto a zonas periféricas normales 
(11,12).   

 La RMS reproduce una serie de espectros 
contiguos en 1, 2 y 3 dimensiones por cada volu-
men de tejido de 0,24 cc aproximadamente, y esta 
información metabólica se sobrepone a la imagen 
anatómica-morfológica. Cada uno de estos espectros 
tiene una configuración especifica, y por tanto un 
cociente colina+creatina/citrato diferente, que será 
más o menos sugestivo de neoplasia en función del 
valor. No existe consenso en los valores de referencia 
del índice CC/Ci, pero el más utilizado es el descrito 
por Kurhanewicz y cols. (13). Se define como posible 
cáncer un cociente colina+creatina/ citrato superior 
a 2 DS por encima del normal (>0,75), y probable 
cáncer cuando se produce una elevación del cocien-
te 3 DS por encima del normal (>0,86). Los voxels 
con un cociente inferior a 0,75 se consideran tejido 
normal. 

 El patrón espectroscópico normal de la glán-
dula periférica prostática se caracteriza  por unos 
niveles elevados de citrato y bajos niveles de colina 
en el tejido, curva que se invierte en el caso de neo-
plasia.

DIAGNÓSTICO Y DETECCIÓN DEL CaP ME-
DIANTE RMS

 La imagen morfológica de RM muestra una 
precisión moderada en la detección del CaP, tal y 
como ya habíamos publicado previamente, con una 
eficacia diagnóstica que oscila entre el 71% y 77%. 
(14,15). Los problemas de especificidad de la RM 
son debidos a factores que disminuyen la señal RM 
en secuencias T2: hemorragias, prostatitis, cambios 
post-RT o post-hormonoterapia. Asimismo, la sensibili-
dad de esta técnica es muy limitada por que algunos 
tumores son isointensos. La espectroscopia permi-
te aumentar la especificidad al identificar el tejido 
neoplásico desde el punto de vista metabólico (Figu-
ra 3). 

 La localización del CaP ha sido el centro 
de atención de múltiples trabajos recientes que com-
binaban la RM y la RMS. La mayoría de CaP son 
multifocales, con varios tumores intraprostáticos in-
dependientes difíciles de detectar en la simple ins-
pección macroscópica. Precisamente, en un estudio 
clínico-patológico, con análisis de piezas completas 
de próstata afectadas de CaP, Scheidler y cols. (16) 
muestran que la combinación de la información me-
tabólica y morfológica mediante la RMS conduce a 
un VPP del 92% y un VPN del 86%.

 En este mismo sentido, Coakley y cols. (17) 
estudió una serie de pacientes con RMS antes de so-
meterlos a prostatectomía radical (PR), y determinó 
la eficacia de la RMS para calcular el volumen del 
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FIGURA 2. Estudio espectroscópico de toda la glándula prostática.
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CaP. Concluyen estos autores que la adición de la 
espectroscopia a la RM aumenta la fiabilidad en la 
detección del volumen tumoral, aunque en tumores 
pequeños puede existir una variabilidad importante 
en la estimación cuantitativa.  

 Wefer y cols. (18) realizaron un interesante 
estudio en el que comparan la eficacia de la RM y 
RMS con la biopsia por sextantes para la localización 
del CaP en pacientes que serían sometidos posterior-
mente a prostatectomía radical. Encontraron que la 
sensibilidad de la biopsia fue inferior a nivel del ápex 
que en la base o la zona media (38% vs. 52% y 
62% respectivamente), mientras que la RMS tuvo una 
eficacia similar a la biopsia a nivel de toda la prós-
tata. La RMS tuvo una sensibilidad y especificidad 
superior a la biopsia a nivel del ápex (75% vs. 60%, 
y 86% vs. 68% respectivamente). En conclusión, en 
este estudio la RMS tuvo una fiabilidad similar a la 
biopsia para la localización del CaP, y fue más fiable 
que ésta a nivel del ápex. 

 Nuestro grupo de trabajo realizó un estudio 
para determinar la eficacia de la RMS en la detección 
precoz del CaP en pacientes con elevación del PSA 
y/o alteración del TR, candidatos a biopsia transrec-
tal de próstata. Seleccionamos 51 pacientes entre 
50-65 a. con PSA entre 4-15 ng/ml con o sin altera-
ción del TR, que debían ser  sometidos a biopsia TR 
de próstata. Antes de ser sometidos a biopsia, se rea-

lizó a todos ellos una RME y RMS que fue evaluada 
de forma separada para cada uno de los sextantes 
de la próstata (Figura 4), y se calculó para cada uno 
de los sextantes el cociente CC/Ci, que se conside-
ró patológico por encima de 0,75, y posteriormente 
se comparó el valor espectroscópico de cada uno 
de los sextantes con la RM, la AP, el PSA, PSAl y 
el índice PSAl/PSAt. La sospecha de tumor según la 
RM y RMS fue clasificada en una escala de 1-4, en 
la que 1 equivale a normal, 2 equivale a probable 
normal, 3 a probable cáncer y 4 a cáncer (Figura 
5). Comparamos 306 imágenes (6 por paciente) de 
RM y 306 curvas espectroscópicas con los valores 
de PSAt, índice de PSAt/PSAl, TR y la AP de cada 
uno de los sextantes. Los resultados que obtuvimos en 
este grupo de pacientes se muestran en la Figura 5. 
Diagnosticamos CaP en 23 de 45 pacientes (45%), y 
en 78 de 306 sextantes (25%). El cociente CC/Ci fue 
significativamente superior en los pacientes con CaP 
(1,05+/-0,41) en comparación con los pacientes en 
los que no se demostró CaP (0,51+/-0,21). El índice 
PSAl/PSAt fue también significativamente inferior en 
los pacientes con CaP (11,35%) respecto a los pa-
cientes sin CaP (16,55%). Sin embargo, no existió 
diferencia significativa en el PSAt de los pacientes 
con CaP (7,72 ng/ml) respecto a los pacientes sin 
CaP (6,42 ng/ml) (Figura 6). En conclusión, pode-
mos decir que en este grupo de pacientes la RMS re-
presenta una técnica con un alto índice de fiabilidad 
predictiva del CaP, puesto que el cociente CC/Ci fue 
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FIGURA 3. Estudio espectroscópico patológico en paciente con TR negativo y PSA 8,8 ng/ml, afecto de CaP 
bilateral, isointenso con respecto al tejido circundante (RME negativa). La biopsia confirmó la presencia de ADK 

próstata.  
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más discriminatorio de CaP que el PSA. Los resulta-
dos más detallados de este estudio serán analizados 
en una tesis doctoral i están pendientes de ser publi-
cados en breve. 

 Por tanto, la RMS es una técnica que repre-
senta en la actualidad el método por imagen proba-
blemente más eficaz para el diagnóstico precoz del 
CaP, puesto que además del análisis morfológico de 
la próstata, permite realizar un análisis metabólico 
de toda la glándula prostática, y por tanto, hacer 
una aproximación simultánea por imagen y funcional 
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del tejido, que sin duda aportará luz al diagnóstico 
del CaP, e incluso puede comportar cambios en los 
algoritmos diagnósticos clásicos del CaP  

ESTUDIO DE LA GLÁNDULA CENTRAL ME-
DIANTE RMS

 La distinción del CaP de tejido sano mediante 
RMS hace referencia básicamente al tejido glandular 
de la zona periférica de la próstata, puesto que los 
patrones diagnósticos que rigen en la zona central, 

FIGURA 4. Clasificación del riesgo de padecer CaP según los resultados de RM y RMS
en cada uno de los sextantes.

CRITERIOS RM - ESPECTROSCOPIA.
1: normal, 2: Probable Normal, 3: Probable Ca., 4: Cáncer.

ESPECTROSCOPIA
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desde el punto de vista de la espectroscopia, son to-
talmente diferentes (2). La presencia de tejido estro-
mal en la hiperplasia benigna de próstata hace difícil 
la distinción entre el CaP y la HBP (7), si aplicamos 
los criterios estándar de la RMS. El alto valor predicti-
vo negativo de la RME en los pacientes con una RME 
negativa  después de varias biopsias previas nega-
tivas (14), probablemente permitiría obviar biopsias 
posteriores en pacientes con incremento progresivo 
del PSA y una RMS negativa. De todas maneras, si 
bien la RMS aporta un beneficio importante en la 
detección de CaP localizados en la zona periférica 
anterior y la zona transicional, que no son habitual-
mente palpables por tacto rectal ni son tampoco biop-
siados rutinariamente (15), al menos de forma inicial, 
es igualmente cierto que el perfil metabólico del CaP 
en la zona transicional muestra solapamiento con la 
HBP (13).  Es importante evitar el uso de un solo co-
ciente metabólico para diferenciar el CaP de la HBP 
en la zona central. Zaklan et al. estudiaron si existe 
un solo patrón espectroscópico en pacientes con CaP 
localizado en la zona central (13). Vieron que los 
valores medios de Co+Cr/Ci fueron diferentes en el 
CaP de la zona central comparados con los tejidos 
control, especialmente el tejido benigno de la zona 
central, pero observan que existe un amplio intervalo 
de cocientes metabólicos en los pacientes afectos de 
CaP en la zona central, lo cual impide el uso de un 
solo cociente en la zona central para diferenciar el 
CaP de la hiperplasia benigna de próstata (HBP). 

 Una de las indicaciones de la RMS que en 
los últimos años está mostrando un claro beneficio es 
en los pacientes con elevación progresiva del PSA y 
biopsias previas negativas. Estudios como los de Pe-
rroti y col. (19) o de Beyersdorff y col. (20) muestran 
el valor adicional de la RMS y el impacto de esta 
técnica en el manejo de estos pacientes. Una de los 
hallazgos que se muestra en este grupo de pacientes 
mediante RMS es la posibilidad de detectar neopla-
sias de la glándula central que son raramente loca-
lizadas mediante biopsias sistemáticas en primeras 
biopsias por su localización  central y anterior. Más 
recientemente, Yuen y col. (21) realizó 10 biopsias 

sistemáticas y 4 dirigidas a áreas de posible neopla-
sia por RM a 24 pacientes con elevación del PSA y al 
menos 1 biopsia previa negativa, obteniendo un VPP 
del 80%. 

 Precisamente, resultados iniciales publicados 
por nuestro grupo (22) confirmaban estos datos, y 
posteriormente fueron constatados en otra publica-
ción (23) de 27 pacientes que mostraban elevación 
progresiva del PSA (media de 12 ng/ml), con biop-
sias previas negativas (de 1 a 5), en los que se detec-
tó 10 CaP, de los cuales 4 estaban localizados en la 
zona central y 6 en la zona periférica. (Figura 7).  La 
fiabilidad de la RMS en este grupo de pacientes re-
sultó del 85% en la glándula central y del 92% en la 
glándula periférica. Se observó también que el valor 
medio del cociente CC/Ci  en los pacientes con CaP 
y HBP fueron significativamente diferentes tanto en la 
glándula central como en la glándula periférica, pero 
asumiendo como cocientes patológicos diferentes va-
lores en la zona central (> o igual a 1) y en la zona 
periférica (>0,8).             

 Por tanto, aunque los resultados puedan ser 
todavía preliminares de forma global, varios estudios 
demuestran que esta técnica resulta de gran valor en 
pacientes con sospecha clínica de CaP, básicamente 
por elevación progresiva del PSA, y biopsias previas 
negativas. 

OTRAS APLICACIONES CLÍNICAS DE RMS

 Es ampliamente reconocido que la RMS pue-
de contribuir a la detección de la localización extra-
capsular del CaP. La RMS ha demostrado predecir la 
extensión extracapsular del CaP mejor que cualquier 
otra técnica (2, 24). La adición  de la RMS a la ima-
gen de RM endorectal mejora la fiabilidad en el diag-
nóstico incluso en el caso de radiólogos menos ex-
pertos, y reduce la variabilidad interobservador en el 
diagnóstico de la enfermedad extracapsular. Wang y 
col. (25) realizaron nomogramas que comparaban la 
RME y RMS con otros parámetros clínicos, tales como 

 

RM

RMS

    Sensibilidad  

 %

42 (33/78)

80 (62/78)

Especificidad   

 %

94 (215/228)

98 (223/228)

VPP

  %

72 (33/46)

92 (62/67)

VPN

%

83 (215/260)

93 (223/239)

Exactitud

%

81 (248/306)

93 (285/306)

FIGURA 5. Resultados obtenidos con RM y RMS.
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PSA, estadío clínico, puntuación de Gleason y nº de 
cilindros positivos y observaron que los nomogramas 
que incluían la RMS eran significativamente superio-
res a los que no incluían estos parámetros. 

 Asimismo, y en relación también con el esta-
diage del CaP, en un estudio reciente (26) Zacklan y 
col. establecen un papel potencial de la RMS en el es-
tudio no invasivo de la agresividad del CaP mediante 
la determinación de la correlación existente entre la 
información metabólica del CaP y el grado de Glea-
son . Por tanto, puesto que el grado de Gleason es 
un importante predictor de la evolución del CaP, la 
información metabólica del cociente CC/Ci, deter-
minada por espectroscopia, junto con el volumen tu-
moral, podría contribuir también a la determinación 
de la agresividad tumoral y por tanto a la toma de 
decisiones dentro de la evaluación pre-tratamiento de 
los pacientes con CaP. 

 En comparación con la tomografía axial 
computerizada (TAC), la ecografía, y el tacto rectal, 
la resonancia tiene una mayor fiabilidad en el estudio 
del tumor uni y bilateral (estadio T2) y de la extensión 
extracapsular (T3), e incluso en la determinación de 
la afectación de las estructuras adyacentes (T4)(27). 
Sin embargo, el uso rutinario de la RME sigue siendo 
controvertido (28). El grupo de pacientes dónde re-
sulta más claro el uso de la RME es en aquellos con 
riesgo moderado de tener un CaP estadio T3 (pa-
cientes T2b-T3, PSA entre 10-20 ng/ml o Gleason 
>7), puesto que en este grupo de pacientes la RME 
puede ayudar a seleccionar el tratamiento local más 
adecuado (quirúrgico vs. radioterápico) (29).Por tan-
to, la inclusión de la RME/RMS en los nomogramas 
clínicos de estos pacientes ayudará a la predicción 
de la extensión tumoral intra y extracapsular, mejora-
rá la selección de los pacientes y permitirá la mejor 
selección terapéutica. 

 Es también conocido que uno de las princi-
pales razones de los falsos positivos en la RME es la 
existencia de zonas hemorrágicas post-biopsia, que 
se detectan como zonas de baja intensidad de se-
ñal, así como también las imágenes de prostatitis, 
hiperplasia o las glándulas que han recibido trata-
miento previo, bien sea hormonoterapia o radiotera-
pia. En estos pacientes la RMS ofrece un incremento 
sustancial de la especificidad para la detección del 
CaP (30) (Figura 8). Sin embargo, la proporción de 
espectros no útiles disminuye significativamente de 
18,5% al 7% cuando la RME/RMS se realizan más 
de 8 semanas después de la biopsia (31).

 Finalmente, varios estudios concluyen tam-
bién que el uso combinado de RME/RMS permite la 
detección de recidivas o remanentes tumorales des-

Cociente CC/Ci: CaP: 1,45 +/- 0,41:
N: 0,51 +/- 0,23
P <0,001

%PSAII: CaP: 11,35 +/- 3,25
N: 16,55 +/- 4,93
P <0,001

PSAt: CaP: 7,72 ng/ml
N: 6,42 ng/ml
p=0,052

FIGURA 6. Representación del cociente CC/Ci, PSA  
y %PSAl/PSAt en pacientes con y sin CaP.
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pués de tratamientos radicales con intención curativa.  
Después de cirugía, radioterapia o hormonoterapia, 
la elevación del PSA es normalmente sugestiva de 
recidiva o persistencia de tumor. Pero en ocasiones, 
la elevación lenta del PSA puede ser debida a la pre-
sencia de tejido glandular benigno o hiperplásico. 
La fiabilidad de las técnicas radiológicas convencio-
nales (ecografía TR, TAC y RM) para la detección de 
CaP recurrente o residual suele ser pobre. La capa-
cidad de la RM para detectar recidivas después de 
hormonoterapia o radioterapia suele ser limitada de-
bido a que la reducción del volumen prostático hace 
a la glándula difusamente hipointensa en T2 y hace 
difícil la distinción anatómica (5). La RMS es de gran 
ayuda en la detección o exclusión del CaP recurrente 
(Figura 9) o en la localización de CaP persistente des-
pués del tratamiento (32,33). La detección de cáncer 

FIGURA 7A. RMS de la zona central sugestiva de CaP en los voxels 29,30,31 y 32. 
AP: ADK Gleason 6 en ambas zonas centrales. 

FIGURA 7B. CaP isointenso (RME negativa) en pacien-
te de 68 a con PSA 6,8 y 1 biopsia previa negativa. 
La RMS muestra una clara alteración en el LI  (flecha). 

AP: ADK gleason 7 del lóbulo periférico I.

FIGURA 7C. Falso positivo de RME y RMS. Paciente de 64 a. con AP de instilaciones intravesicales pot TM vesical 
suoperficial. TR positivo, PSA 5,01 ng/ml y índice PSAll/PSAt de 19%. La RME y RMS fueron sugestivas de la 
presencia de neoplasia en LI. La biopsia no confirmó la presencia de neoplasia. AP: prostatitis granulomatosa.
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residual o recurrente en un estadio precoz después 
del tratamiento, y la capacidad de monitorizar la res-
puesta terapéutica permite una intervención precoz 
con tratamientos adyuvantes y una mejor valoración 
cuantitativa de la eficacia terapéutica. 

 Por tanto, la aplicación de esta novedosa 
tecnología permite evaluar al mismo tiempo la mor-
fología y la constitución funcional metabólica de la 
glándula prostática, y ofrece unos resultados espe-
ranzadores que pueden modificar los algoritmos 
diagnósticos del CaP, tanto por el manejo del pacien-
te con sospecha de cáncer de próstata, para la detec-
ción y localización del mismo, como el estadiaje del 
paciente ya afecto de CaP, y del paciente ya tratado 
con terapias de intención curativa, para el seguimien-
to y estudio de la recidiva bioquímica o clínica. La 
RMS de la próstata está todavía en evolución y el 
potencial de esta tecnología puede aumentar todavía 
más el aporte en el diagnóstico, estadiaje y segui-
miento del paciente con CaP. FIGURA 8. CAP después de hormonoterapia. La ima-

gen T2 muestra imagen de baja intensidad en la zona 
periférica cuyo espectro CC/Ci se objetiva mayor en 
el lado derecho, sugestivo de tumor, comparado con 

el cociente normal del lado izquierdo.  

FIGURA 9.  Recidiva de CaP post-prostatectomía  en 
paciente de 70 a. 2 años post-cirugía, que presenta-
ba incremento de PSA. La espectroscopia de la lesión 
muestra elevación de la colina, sugestiva de neopla-

sia, que posteriormente se confirmó.  
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