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OBJETIVOS
● Describir el procedimiento técnico y preparación del paciente.

● Destacar la utilidad de la biopsia transrectal prostática guiada por fusión de imágenes de 

ecografía y resonancia magnética (RM) para el diagnóstico temprano y preciso del cáncer 

de próstata.

● Presentar las principales indicaciones para el uso de esta técnica y ejemplos prácticos.



INTRODUCCIÓN
La biopsia transrectal prostática guiada por fusión Ecografía-RMmp se ha consolidado como 

una técnica clave en el diagnóstico del cáncer de próstata, superando las limitaciones de las 

técnicas convencionales en base a las últimas revisiones de criterios de estadificación PIRADS.

Esta innovadora metodología combina la alta resolución anatómica y funcional de la 

resonancia magnética multiparamétrica (RMmp) con la accesibilidad y el análisis de la imagen 

en tiempo real de la ecografía transrectal (ETR), permitiendo una localización más precisa de 

lesiones sospechosas. 



INTRODUCCIÓN
Este método mejora la precisión diagnóstica en comparación con las biopsias sistemáticas 

tradicionales, reduciendo tanto el sobrediagnóstico como las biopsias innecesarias. Además, 

facilita una planificación más personalizada del tratamiento, contribuyendo a un manejo más 

efectivo y menos invasivo del cáncer prostático.



INDICACIONES
● Pacientes sin biopsia previa:

○ Lesiones sospechosas en la RMmp con puntuaciones PI-RADS de 3 a 5. 

● Pacientes con biopsia previa:

○ Tras una biopsia sistemática negativa previa con alta sospecha clínica basada en un 

PSA elevado, tacto rectal anormal o biomarcadores preocupantes.

● Pacientes en vigilancia activa que requieren biopsias confirmatorias o monitorización de 

la progresión de la enfermedad.



PREPARACIÓN DEL PACIENTE
1. EVALUACIÓN MÉDICA PREVIA:

a. Consulta preanestésica

b. Pruebas complementarias: 

i. ECG

ii. Analítica sanguínea (coagulación….) 

iii. Analítica de orina



PREPARACIÓN DEL PACIENTE
2.   MANEJO FARMACOLÓGICO:

a. ANTIAGREGANTES Y ANTICOAGULANTES: 

i. Antiagregación simple → no suspender.

ii. Doble antiagregación → suspender una semana antes.

● Periodo crítico tras intervención coronaria → no suspender.

iii. Anticoagulantes orales → generalmente se suspenden 5 días antes, valorando el 

uso de terapia puente con heparina en pacientes de alto riesgo tromboembólico.



PREPARACIÓN DEL PACIENTE
2.   MANEJO FARMACOLÓGICO:

b. ANTIBIÓTICOS:

i. Dosis única de ATB (comúnmente quinolonas) unas horas antes o el día previo al 

procedimiento.



PREPARACIÓN DEL PACIENTE
3.   AYUNO , DIETA Y PREPARACIÓN INTESTINAL:

a. Se puede indicar una dieta líquida el día anterior y ayuno total (comida y bebida) 8 

horas antes de la intervención.

b. Es preferible administrar un enema de limpieza la noche anterior y/o la mañana del 

procedimiento para asegurar la ausencia de heces en recto para un óptimo manejo y 

rendimiento de la ecografía transrectal.



PREPARACIÓN DEL PACIENTE
4.   SALA DE BIOPSIA:

a. ANESTESIA: por parte del servicio de Anestesiología y Reanimación:

i. Sedación

ii. Anestesia raquídea

iii. Anestesia local

b. POSICIONAMIENTO: tras la anestesia → decúbito lateral izquierdo con la mayor 

flexión de piernas posible.

c. ANTISEPSIA: aplicación de soluciones de clorhexidina o yodo entorno a la región anal.



TÉCNICA (V-Nav)
1. PREPARACIÓN DEL MATERIAL:

1.1. SONDA:

● Conectar los sensores a la sonda 

transrectal. (Figura 1)

● Acoplar la guía para la aguja de 

biopsia en la sonda. (Figura 1)

● Cubrir la sonda + guía con 

preservativo esteril. (Figura 2)

Figura 2. Figura 1. 
(Servicio de Radiodiagnóstico. Complejo 
Asistencial de Zamora).



TÉCNICA (V-Nav)
1.2. EMISOR DE RADIOFRECUENCIA:

● Genera un volumen electromagnético que permite una co-registración espacial. 

● El emisor se sincroniza con un sensor acoplado a la sonda de ecografía transrectal, 

permitiendo la fusión de imágenes ecografía-RMmp y la sincronización de sus 

planos con el movimiento de la sonda. 



TÉCNICA (V-Nav)
Figura 3. Emisor de radiofrecuencia.
(Servicio de Radiodiagnóstico. Complejo Asistencial de Zamora).



TÉCNICA (V-Nav)
2.  FUSIÓN DE IMÁGENES RMmp-ETR:

● Asegurar una adecuada conexión entre los diferentes elementos.

● Importar las imágenes de la RM al ecógrafo.

● Proceso de fusión mediante el software correspondiente: 

○ Sincronizar imágenes de ambas técnicas mediante el desplazamiento simultáneo 

de la sonda ecográfica y las imágenes de la RM hasta localizar puntos de 

referencia anatómicos comunes.



TÉCNICA (V-Nav)
3.  BIOPSIA: 

● Una vez localizada la lesión objeto de estudio se introduce la aguja de biopsia por la 

guía de la sonda (figura 4) adquiriendo entre 3-4 cilindros (figura 6).

● Algunos ecógrafos señalan el teórico recorrido de la aguja de biopsia. 



TÉCNICA (V-Nav)
Figura 4. Introducción de la aguja de biopsia en la guía de la 
sonda ecográfica transrectal. 
(Servicio de Radiodiagnóstico. Complejo Asistencial de Zamora).



TÉCNICA (V-Nav)
Figura 5. Fusión ETR-RMmp (secuencia 
T2). A) ETR donde se aprecia una línea 
hiperecogénica que corresponde a la 
aguja de biopsia (flecha naranja).            
B) RMmp donde se aprecia un área 
hipointensa en próstata periférica 
derecha, compatible con lesión 
sospechosa, objeto de la presente 
biopsia.     (Servicio de Radiodiagnóstico. 
Complejo Asistencial de Zamora).



TÉCNICA (V-Nav)
Figura 6. Obtención de muestra de lesión sospechosa.
(Servicio de Radiodiagnóstico. Complejo Asistencial de Zamora).



CASO CLÍNICO 1
Hombre de 76 años con antecedentes personales: Adenocarcinoma infiltrante pT3N0 de 

ciego/válvula ileocecal tratado con hemicolectomía (2021).

En TC TAP Control (2024) → adenopatías infradiafragmáticas con leve aumento de 

crecimiento. 

Por lo tanto, se solicitó PET-TC → Depósito hipermetabólico en lóbulo prostático derecho que 

no permite descartar malignidad. Adenopatías ilíacas e interaortocava sugestivas de 

malignidad.

Analítica sanguínea → PSA = 15.

Se solicita RMmp de próstata. 



Figura 7. RMmp de próstata. 
A) Secuencia potenciada en T2. B) Secuencia 
potenciada en difusión. C) Mapa ADC (Coeficiente de 
difusión aparente). D) Tras administración de 
contraste paramagnético. Se visualiza un área 
hipointensa en próstata periférica derecha que 
presenta marcada restricción en secuencia 
potenciada en difusión con valores bajos en mapa 
ADC, que además capta contraste de forma precoz 
en fases iniciales, PIRADS 5, sospechosa de 
malignidad. 
(Servicio de Radiodiagnóstico. Complejo Asistencial 
de Zamora).



Figura 8. Fusión ETR-RMmp (secuencia T2). A) ETR donde se visualiza la glándula prostática sin 
aparente alteración de su ecogenicidad. B) RMmp donde se aprecia el área hipointensa en próstata 
periférica derecha descrita en la figura x. (Servicio de Radiodiagnóstico. Complejo Asistencial de 
Zamora).



CASO CLÍNICO 1
DIAGNÓSTICO ANATOMOPATOLÓGICO: 

- Adenocarcinoma acinar de próstata. 

 



COMPLICACIONES
● INFECCIÓN / SEPSIS.

● HEMORRAGIA:

○ Hematoquecia. Generalmente se resuelve en 48h. 

○ Hematuria

○ Hemospermia

○ Hemorragia rectal grave

● URINARIAS:

○ Retención aguda de orina, disuria…..

● DOLOR



CASO CLÍNICO 2
Hombre de 54 años que ingresa de forma programada para realización de biopsia de próstata 

por fusión ETR-RMmp.

● Durante el procedimiento no se evidencian incidencias aparentes. 

● 3 horas postprocedimiento → Paciente con dolor hipogástrico e imposibilidad de sondaje 

vesical. El servicio de urología realiza ecografía clínica para valoración de globo vesical, sin 

poder localizar con claridad vejiga. Por lo tanto, contactan con servicio de radiología para 

realización de TC Abdominopélvico urgente para descartar complicaciones. 



Figura 9. TC Abdominopélvico sin y tras 
administración de contraste intravenoso.    
A y B) Fase basal. C) Fase arterial. D y E) Fase 
venosa. F) Fase excretora. 

Voluminosa lesión heterogénea en pelvis con 
valores densitométricos de 61 UH en estudio 
basal en relación con hematoma. En el seno 
del mismo de aprecian varias imágenes 
lineales hiperdensas en fase arterial (círculo 
naranja) que aumentan de tamaño y 
extensión en fase venosa (círculos verdes), 
que corresponde con foco de sangrado 
activo. El hematoma condiciona una 
llamativa compresión vesical, desplazándola 
hacia la derecha (flecha roja).
(Servicio de Radiodiagnóstico. Complejo 
Asistencial de Zamora).



CONCLUSIONES
● La biopsia transrectal guiada por fusión Ecografía-resonancia magnética representa una 

herramienta avanzada que optimiza el diagnóstico del cáncer de próstata. 

● Su implementación mejora la precisión, reduce intervenciones innecesarias y facilita una 

personalización más efectiva de los tratamientos, consolidándose como un estándar 

emergente en la práctica radiológica.
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