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RESUMEN 

Objetivo: Evaluar el rendimiento diagnóstico de los valores de ADC (mínimo, medio y máximo) 

para diagnosticar lesiones mamarias malignas, benignas e infecciosas.   

Metodología: Se evaluaron 64 lesiones mamarias en 64 pacientes en un resonador de 1.5 Tesla. Se 

colocó un ROI en la región seleccionada para medir los valores de ADC mínimo, promedio y máximo. 

Se realizó una comparación entre los grupos de ADC utilizando ANOVA, desempeño diagnóstico 

con AUROC, se calculó la sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y negativo y ratios 

de probabilidad.  

Resultados: Las lesiones benignas representaron el 7.81%, infecciosas el 15.63% y las malignas 

76.56%. Para el ADC mínimo, promedio y máximo encontramos diferencias significativas entre 

grupos (p-value < .001). El ADC máximo presentó diferencias significativas entre benigno 1.670 ± 

0.45 (10)-3 mm2/s y maligno 0.862 ± 0.187 (10)-3 mm2/s; benigno e infeccioso1.580 ± 0.512 (10)-3 

mm2/s y entre maligno e infeccioso. Se realizaron comparaciones similares para el ADC promedio 

y mínimo. El área debajo de la curva mostró que el valor más significativo fue para el ADC promedio, 

las lesiones infecciosas no fueron significativas y las malignas que el ADC promedio presentó la 

mayor área debajo de la curva.   

Conclusiones: El ADC promedio y máximo pueden diferencias lesiones benignas y malignas, sin 

embargo, no las infecciosas. El ADC mínimo no presentó significancia estadística entre los tres 

grupos. Se necesita un consenso para interpretar el valor del ADC en lesiones mamarias.  

Palabras clave: enfermedades de la mama, neoplasias mamarias, difusión, valor predictivo, 

sensibilidad y especificidad.  
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ABREVIATURAS Y ACRÓNIMOS 

 

AARC Asociación Americana para la Investigación del Cáncer 

IARC Agencia Internacional en Investigación del Cáncer 

BI-RADS Sistema de Informes y Datos de Imágenes Mamarias 

HGMEL Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga” 

RM Resonancia Magnética 

ADC Coeficiente Aparente de Difusión  

ROI Región de Interés 

AUROC Área debajo de la curva Característica Operativa del Receptor 

ROC Característica Operativa del Receptor 

ANOVA Análisis de Varianza 

PACS Sistema Computarizado para el Archivado Digital de Imágenes Médicas 

VPP Valor Predictivo Positivo 

VPN Valor Predictivo Negativo 

MIP Máxima Intensidad de Proyección 
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ANTECEDENTES 

 

Epidemiología del Cáncer de Mama 

El cáncer de mama es el tipo de cáncer más diagnosticado a nivel mundial, siendo la segunda causa 

de incidencia y mortalidad en mujeres, con cifras de 24.2% que corresponde a 2,088, 849 casos 

diagnosticados y 15.0% que corresponde a 626, 679 muertes respectivamente, de acuerdo con datos 

de GLOBOCAN 2018 además de ser la enfermedad más común en incidencia 154 países y la de 

mayor mortalidad en 104 de los 185 países incluidos en este reporte incluyendo a México, para este 

reporte no se informaron prevalencias (1).  

 

La Asociación Americana para la Investigación del Cáncer (AARC) realizó un estudio en donde 

evaluaron el GLOBOCAN 2012 junto con la Agencia Internacional en investigación del Cáncer 

(IARC) estimaron la incidencia, mortalidad y prevalencia a 5 años en América Latina y el Caribe del 

9% de casos nuevos y 8% de las causas de muerte, con una prevalencia del  9% a 5 años (2).  

 

El aumento de la incidencia de esta enfermedad es secundario al aumento de la prevalencia de los 

factores de riesgo como menarca temprana, menopausia tardía, nuliparidad, edad materna avanzada, 

pocos hijos, consumo de anticonceptivos orales y terapias de reemplazo hormonal, alcoholismo, 

sobrepeso y obesidad (2), (3).  

 

El Consenso Mexicano sobre diagnóstico y tratamiento del cáncer mamario realizado en Colima en 

el 2017 no especifica los rangos de edad de prevalencia de esta enfermedad, pero se determina que 

una paciente joven con cáncer de mama es aquella que tiene menos de 40 años y la paciente de edad 

avanzada es aquella que tiene más de 70 años (4).  

 

Métodos de imagen que se utilizan para el diagnóstico de patologías mamarias 

Existen diversos métodos para la evaluación de la glándula mamaria, el principal es la mamografía 

que utiliza una dosis baja de radiación y se han realizado en estudios en los que se determinó que 

disminuye las muertes por cáncer de mama en pacientes de 50-74 años (5).  

 

La mastografía no es un examen perfecto ya que la densidad mamaria disminuye el diagnóstico de 

cáncer de mama, se estima que aproximadamente ≥ 75% de las mujeres tienen tejido denso en sus 

diferentes variantes (6), (7). 



7 

 

El ultrasonido mamario es un examen no invasivo que tiene la finalidad de evaluar masas mamarias, 

usualmente después de haber sido detectadas en la mastografía. Este método junto con la Resonancia 

magnética (RM) en la actualidad forman parte del examen clínico de la glándula mamaria y en 

muchos casos constituyen una guía para la realización de biopsias. Pueden utilizarse como un estudio 

secuencial o simultáneo con la mastografía (6).  

 

La evaluación complementaria con la RM ha demostrado aumentar la detección del cáncer de mama 

en pacientes con alto riesgo de padecerlo en comparación con pacientes que solo cuentan con 

mastografía, la sensibilidad incrementa 52% en pacientes que cuentan con ambos métodos 

diagnósticos (8-10)  .   

 

En Ontario, Canadá el estándar para la detección de cáncer de mama es la RM y el ultrasonido (6).   

La sensibilidad de la RM en el cáncer de mama es del 90%, la mayor con respecto a los demás 

métodos de imágenes para la evaluación imagenológica de la mama (11, 12).  

 

La RM nos proporciona información importante en los casos que el ultrasonido y la mastografía no 

fueron concluyentes por ejemplo en los casos con calificación del BIRADS 0 o BIRADS 3.  Su 

capacidad de análisis en tres dimensiones permite una evaluación adecuada del tamaño del tumor 

sobre todo en aquellos mayores de 2 cm, también permite una localización más precisa del tumor y 

es mejor para evaluar la presencia de una lesión intraductal (11, 13-15).  

 

La RM no expone a la paciente a radiación, pero debe de tenerse en cuenta las precauciones, 

contraindicaciones y efectos secundarios especialmente los relacionados con la administración del 

medio de contraste (16).  

 

En la quinta edición del BI-RADS se incluye el apartado de RM en el que se reconoce que la 

información cinética puede ser importante, pero no se describe su evaluación, también se describen 

las características morfológicas de las imágenes para tener un sistema de informe, organizar el método 

de interpretación y  el informe de los resultados, por lo que se determinan categorías de acuerdo a las 

características de las imágenes, las cuales únicamente se pueden determinar cuando el estudio tiene 

medio de contraste paramagnético. (13).   

 

Tabla 1. Clasificación del Sistema de Informes y Registro de Datos de Imagen de Mama (BI-RADS 

2013).  
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Resonancia Magnética ponderada en Difusión 

En la toma de decisión para el tratamiento de pacientes con lesiones de mama la RM requiere la 

adquisición de diferentes tipos de imagen para la misma región anatómica, estos tipos diferentes de 

imagen se llaman secuencias (15).  La secuencia más usada para la diferenciación de lesiones 

benignas y malignas se llama T1, y es en la que evalúa el realce de los tejidos con el medio de 

contraste; su sensibilidad y especificidad se han reportado en rangos de 89-100% y 50-90% 

respectivamente. Sin embargo, esta secuencia es solo cualitativa y  en algunas ocasiones es difícil 

diferenciar una lesión benigna de una maligna de acuerdo con su morfología y patrón de realce ya 

que algunas lesiones benignas como fibroadenomas y cambios hiperplásicos por metaplasia, pueden 

presentar realce en la fase contrastada (17).  

 

 

La RM ponderada en difusión es una técnica especializada que se incluye dentro del protocolo 

habitual de la valoración de la mama, se utiliza para medir el movimiento de las partículas de agua 

entre los espacios intra y extracelular y su realización es rápida entre 1 a 5 minutos. En una región de 

tejido seleccionada por el evaluador permite cuantificar la velocidad de desplazamiento de las 

partículas de agua (18-21). 

 

A la cuantificación de la velocidad de las moléculas de agua en los tejidos evaluados en la secuencia 

de difusión se le conoce como coeficiente de difusión aparente (ADC) y por sus siglas en inglés se 

abrevia con las palabras ADC (22). Esta secuencia permite una evaluación cuantitativa de las lesiones 

con la medición de la velocidad de desplazamiento de las moléculas de agua en el tejido tumoral en 

1.22 (10-3) mm2/s (16, 23, 24).    

 

Khuoli et al en el 2010 reportó que el valor cuantitativo del ADC de las lesiones malignas es bajo 

porque presentan aumento en su celularidad por lo tanto presentan restricción del agua en difusión, 

mientras que en lesiones benignas el valor del ADC es mayor con celularidad normal y sin restricción 

del agua en la difusión (25).    

 

Se han realizado diversos estudios con resonadores de1.5 Teslas que reportan el potencial del ADC 

para diferenciar lesiones benignas y malignas (17, 24, 26-29). Entre estos estudios se encuentra el 

realizado por Tsushima et al en el 2009, en el que se analizaron los resultados de 12 estudios para 

determinar las características de las lesiones benignas y malignas de la mama; únicamente 10 estudios 
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presentaban datos de sensibilidad y especificidad, siendo la sensibilidad agrupada de 0.89 (95% de 

intervalo de confianza, 0.85-0.91) y 0.77 (95% de intervalo de confianza, 0.69-0.84) respectivamente 

(20).  Guo et al 2002 determinó una diferencia entre lesiones benignas y malignas con respecto al 

valor de ADC con sensibilidad de 93% y especificidad de 88% con un intervalo de ADC de 1.30 (10-

3) mm2/s (30). 

 

La difusión es un mejor método para detectar tumores mamarios que las secuencias T1 y T2, así como 

el ADC es útil para diferenciar lesiones benignas, malignas y tejido fibroglandular normal (27).  

Actualmente el reporte de los valores del ADC lo utilizan los oncólogos como un complemento en 

los reportes patológicos para diferenciar lesiones benignas y malignas. Además se ha recomendado 

incluir estos valores en los reportes radiológicos en las guías BI-RADS para esta especialidad en la 

última versión de se habla acerca de la difusión pero sin mencionar el ADC (18).  

 

Se han realizado varios estudios que evaluaron el valor del ADC medido en la secuencia de Difusión 

para la detección de tumores mamarios, esto ha permitido entender el comportamiento de las lesiones 

benignas y malignas en las diferentes secuencias de RM. (22, 31-33).  

 

OBJETIVOS 

Objetivo General 

Conocer la capacidad diagnóstica del Coeficiente Aparente de Difusión para la diferenciación de 

tumores benignos y malignos de la glándula mamaria en el período de 2015-2018 en el Hospital 

General de México Dr. Eduardo Liceaga (HGMEL).  

Objetivos Específicos 

1. Conocer las características más frecuentes en los tumores de mama en el estudio de 

Resonancia Magnética utilizando el sistema BI-RADS. 

2. Cuantificar el valor del Coeficiente aparente de difusión en lesiones benignas y malignas de 

la mama de los estudios de RM evaluados.  

3. Calcular la sensibilidad, especificidad, VPP y VPN del coeficiente Aparente de Difusión al 

compararse con el reporte histopatológico.  

4. Calcular la prevalencia de los tumores benignos y malignos de la mama por grupos de edad.  

5. Correlacionar los hallazgos obtenidos con la clasificación del BI-RADS con los hallazgos 

observados. 
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JUSTIFICACIÓN 

En el HGMEL se cuenta con un servicio de Imagen Mamaria que atiende a pacientes hospitalizados 

y externos provenientes de los servicios de Oncología, Consulta Externa, Ginecología, Medicina 

Interna y Cirugía; este servicio atiende aproximadamente 8,000 mujeres anualmente que acuden a 

diferentes estudios para la evaluación de la glándula mamaria. Un 10% de ellas aproximadamente 

requerirán el uso de Resonancia Magnética para complementar la evaluación diagnóstica. Por lo que 

la realización de este protocolo permitirá mejorar el reporte radiológico. Este protocolo permitirá 

obtener la cuantificación del ADC de los diferentes tipos de lesiones de la mama, correlacionar estos 

valores con la categoría del BI-RADS y grado histológico, para mejorar la calidad del reporte 

radiológico, este tipo de estudio no se ha realizado en el HGMEL y es de gran importancia ya que la 

RM nos puede brindar información de la cinética de las lesiones.  

Los hallazgos observados esperamos que representen una disminución en costos al prevenir el tratar 

a las pacientes cuando en caso de ser lesión maligna presente metástasis a distancia.  

 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

El consenso internacional para el reporte de las lesiones de la mama se agrupa en un sistema de guías 

llamado BI-RADS, que incluye las recomendaciones de cómo deben interpretarse las imágenes en  

resonancia magnética (34). Sin embargo, el uso de la secuencia de difusión que es el tipo de imagen 

recomendada actualmente para diferenciar lesiones mamarias no se incluye en estas guías, lo que se 

considera una limitación que se está esperando se agregue en la siguiente edición. Además el 

biomarcador cuantitativo que se extrae de las imágenes de difusión conocido como ADC tampoco 

está descrito, por lo que  los radiólogos actualmente no lo están incluyendo en los reportes 

radiológicos (6).  

Múltiples estudios reportados en la literatura han observado valores bajos de ADC asociados con 

lesiones malignas y valores altos asociados con lesiones benignas (17, 24, 27-30). Tampoco existe un 

consenso en los puntos de corte y en la correlación de las mediciones del ADC con el grado 

histológico, además de que solo algunos estudios presentan correlación con la categoría del BI-RADS 

obtenida por RM (23) . 
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METODOLOGÍA 

Se realizó un estudio retrospectivo previa aprobación del Comité de Protocolos de Investigación 

(#DIR/19/207/3/017), el estudio se llevó a cabo bajo los estándares éticos de la Declaración de 

Helsinki de 1964.  

Población y tamaño de la muestra 

Se seleccionarán pacientes con diagnóstico por ultrasonido y mastografía de lesiones mamarias 

atendidos en el Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga” del 01 de enero 2015 al 30 de 

noviembre 2018.  

Considerando que el estudio requiere la cuantificación del ADC, que es una variable continua, de 

lesiones mamarias. El tamaño de la muestra se determinó mediante el programa G*Power 3.1.9.2, 

específicamente la fórmula para la diferencia entre las medias aritméticas de dos grupos 

independientes. Utilizamos la publicación de Woodhams et al del año 2005, que reportaron valores 

del ADC (media y desviación estándar) para lesiones benignas y malignas (24).  

Consideramos una hipótesis estadística de dos colas, una potencia estadística del 95%, un tamaño del 

efecto d-Cohen del 1.02 con lo que el tamaño de la muestra fue de 52 pacientes.  

 

Criterios de Inclusión 

▪ Se realizará la revisión de los expedientes del PACS del Hospital General de México Dr. 

Eduardo Liceaga, de pacientes de ambos sexos que cuenten con estudios de RM contrastada, 

con las secuencias de difusión y ADC.  

Criterios de Exclusión  

▪ Estudios incompletos de Resonancia Magnética.  

▪ Imágenes digitales que no pueden ser procesadas en la estación de trabajo para su análisis.  

▪ Sin resultados de Histopatología.  

Criterios de Eliminación 

▪ No consideramos criterios de eliminación.  

 

Variables clínicas y demográficas 

Se tomaron datos clínicos básicos y demográficos consistentes en edad, sexo, motivo del estudio 

(diagnóstico clínico presuntivo). Adicionalmente los hallazgos imagenológicos que se analizarán 

como propuesta del protocolo incluyen intensidad de señal en difusión, valor ADC (obtenido 

mediante la colocación de un sitio de interés de menores dimensiones a la lesión), curvas cinéticas, 

categorías BI-RADS y clasificación histológica.  
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Descripción de la obtención de la información y metodología requerida.  

Selección de pacientes: Pacientes con Resonancia Magnética de mama en fase contrastada en el 

sistema de almacenamiento de imágenes, con diagnóstico de nódulos mamarios en el Hospital 

General de México Dr. Eduardo Liceaga.  

 

Evaluación clínica y de imagenología.  

Las secuencias de RM de mama fueron realizadas en un resonador de 1.5 Tesla (Magnetom Avanto, 

Series 26680; Siemenes Healthineers; Erlangen Germany), con paciente en decúbito prono en una 

antena para mama; en el protocolo se incluyen imágenes en adquisición axial en secuencia SPIN ECO 

2D ponderada en T1, adquisiciones en coronal y sagital ponderadas en T2 con supresión grasa y 

grosor de 4.0 mm, se realizan adquisiciones 3D dinámicas con grosor de 1.0 mm, máxima 

intensidades de proyección (MIP) y curvas de perfusión. El gadolinio se administró a razón de 0.1 

mmol/kg de Gadopentato de Dimeglumina (Magnevist). La difusión se realizó utilizando secuencias 

EPI con valores de b de 50, 200, 500 y 800. Se realizó un archivo para paca paciente que fue 

almacenado en el PACS para posteriormente ser analizadas en la estación de trabajo Siemens 

(syngoMMWP OT 2896, and syngo VE61A).  

La interpretación de las imágenes de Resonancia Magnética fue realizada por el departamento de 

Imagen Mamaria del Hospital General de México turno vespertino que corresponde a cada paciente, 

adicionalmente se realizó el post-procesamiento para el análisis cuantitativo del Coeficiente Aparente 

de Difusión.  La evaluación cualitativa de las imágenes incluye: La descripción de los hallazgos 

encontrados en el estudio de resonancia magnética.  El análisis cuantitativo de las imágenes incluye: 

La medición del coeficiente aparente de Difusión en las lesiones de mama.  

Figura 1 muestra el flujograma para manejo de la información.  

 

Observación de guías internacionales  

Atendiendo que el estudio plantea el realizar evaluación del desempeño diagnóstico de la 

cuantificación de ADC, una vez que se termine el protocolo y se obtengan los resultados. La 

preparación del manuscrito para publicación seguirá los lineamientos de las guías STARD, para 

estudios de pruebas diagnósticas.  

 

Análisis de estadístico  

Se tabularán los datos registrados y calculados en una base de datos. Se utilizará estadística 

descriptiva y gráficas correspondientes para representar los hallazgos.  
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Las variables continuas (edad) se definirán como paramétricas y no paramétricas con la prueba de 

Kolmogorov-Smirnov, las variables continuas paramétricas se expresarán con media aritmética y 

desviación estándar; y las variables continuas con distribución no paramétricas serán evaluadas con 

medición de medianas y percentiles.  

Las variables categóricas (categoría BI-RADS, tipo histológico) se expresarán en porcentaje y se 

compararán con prueba de Chi-Cuadrada. 

Se calcularán prevalencias correspondientes a cada enfermedad sistémica sus intervalos de confianza 

al 95% correspondientes. 

Con la variable continua del ADC se graficarán curvas ROC y se determinará punto de corte para 

lesiones benignas y malignas, y se realizarán tablas de contingencia para sensibilidad, especificidad 

y valores predictivo positivo y negativo. 

 

RESULTADOS 

Análisis Demográfico  

Para este estudio se incluyeron 64 lesiones de 64 pacientes, todas mujeres, con edad promedio de 47.9 

años ± 11.02; edad mínima de 19 años y máxima de 71. Las lesiones benignas representaron el 7.81%, 

infecciosas el 15.63% y las malignas 76.56%. Figuras 2-4 demuestran ejemplos de las características 

morfológicas de lesiones benignas, malignas e infecciosas.  

Todas las lesiones fueron evaluadas por medio de histopatología; las benignas fueron compatibles 

con papiloma intraductal, fibroadenoma y fibroadenoma pericanalicular. Las lesiones infecciosas 

fueron reportadas como mastitis crónica inflamatoria, mastitis granulomatosa y crónica, inflamación 

xantrogranulomatosa, mastitis granulomatosa con tuberculosis y mastitis crónica tipo cuerpo extraño. 

Las lesiones malignas fueron reportadas como carcinoma ductal infiltrante (97.09%) y carcinoma 

lobulillar infiltrante (2.04%).  

 

Comparación del ADC entre lesiones benignas, infecciosas y malignas 

Para el ADC mínimo, promedio y máximo encontramos diferencias significativas entre grupos (valor 

de p < .001). Las pruebas Post Hoc demostraron que el ADC mínimo presentó diferencias 

significativas entre benigno y maligno (valor de p < .001), benigna vs. Infecciosa (valor de p = .037); 

no se observaron diferencias significativas entre lesiones malignas e infecciosas (valor de p = .171). 

Figura 5 A-C presentan los diagramas de caja con respecto a los valores del ADC para cada tipo de 

lesión (benigna, infecciosa y maligna).  
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El ADC promedio presentó diferencias significativas entre todos los grupos, benigna y maligna (valor 

de p < .001); benigna vs. infecciosa (valor de p< .002) y maligna vs. infecciosa (valor de p = .034).  

El ADC máximo reveló diferencia significativa entre benigno y maligno (valor de p < .001) y benigno 

vs. infeccioso (valor de p = .261); lesiones malignas e infecciosas (valor de p = .018).  

Tabla 2 demuestra el promedio, desviación estándar, error estándar e intervalo de confianza del 95% 

para los valores de ADC agrupados por tipo histológico.  

 

Desempeño diagnóstico del ADC (mínimo, promedio y máximo) 

Para el diagnóstico de las lesiones benignas, encontramos que la mayor área debajo de la curva lo 

tuvo el ADC promedio, posteriormente el máximo y por último el ADC mínimo. Todas las áreas por 

debajo de las curvas ROC fueron estadísticamente significativas. Para las lesiones infecciosas 

ninguno de los valores de ADC demostró ser significativo, sin embargo, se observó tendencia a ser 

significativo del ADC máximo, que también presentó el AUROC más alto. Para el diagnóstico de las 

lesiones malignas, los tres valores de ADC demostraron curvas significativas, pero el AUROC más 

alto fue para el ADC promedio (0.798).  

Tabla 3 demuestra las AUROCS, valor de pe intervalo de confianza para el ADC mínimo, promedio 

y máximo. Figura 6 A-C presenta el área debajo de la curva para cada tipo de ADC agrupado por 

grupo histológico (benigno, infeccioso y maligno).  

 

Análisis Diagnóstico de los valores de ADC mínimo, promedio y máximo 

La sensibilidad más alta para las lesiones benignas está representada por el valor de ADC promedio 

sin embargo la mayor especificidad, valor predictivo positivo y negativo las demostró el ADC 

máximo.  

Para las lesiones infecciosas, el ADC promedio demostró la sensibilidad más elevada, pero el ADC 

mínimo demostró la especificidad; el valor predictivo positivo y negativo más alto fue determinado 

por el ADC máximo.  

En las lesiones malignas se observó que el ADC mínimo presentó la especificidad más alta, pero el 

ADC máximo demostró la sensibilidad más alta. Esta relación se invirtió para los valores predictivos 

negativos y positivos, siento el ADC máximo y el mínimo los más altos respectivamente.  

Tabla 4 presenta los resultados del examen diagnóstico agrupado para cada variante de ADC (mínimo, 

promedio y máximo).  

 



15 

 

DISCUSIÓN 

La importancia de estudiar los valores del ADC en las lesiones mamarias se basa en la existencia de 

una correlación inversa entre el ADC y la densidad celular de las lesiones mamarias (35). En este 

estudio pudimos comparar los valores de ADC en pacientes con lesiones benignas, infecciosa y 

malignas de la mama. Encontramos diferencias significativas entre lesiones benignas vs. malignas, 

benignas vs. infecciosas, pero no encontramos diferencias significativas entre lesiones malignas vs. 

infecciosas; nuestros hallazgos respaldan las publicaciones recientes que defienden el uso de los 

valores de ADC para diferencias entre lesiones benignas y malignas (36).  

La relevancia clínica de este estudio se basa en la compresión del desempeño diagnóstico para para 

valor de ADC (valor de corte, sensibilidad, especificidad, valores predictivos, ratios de probabilidad 

y comparación de las áreas por debajo de la curva).  

Encontramos pocos artículos que midan el ADC mínimo, promedio y máximo de forma simultánea 

en lesiones mamarias(37-39); sin embargo, ninguna de éstos reportó los valores de corto o algún otro 

examen de evaluación.  

El estudio de Bickel y colaboradores (37) se midieron las tres variantes de ADC, evaluando la 

variabilidad entre las localizaciones del ROI y los parámetros del ADC que fueron medidos por tres 

radiólogos. En nuestro estudio un radiólogo realizó estas mediciones (I.G.S.R.).  

 

Lesiones malignas vs. benignas  

El estudio realizado por Liu et al (38) en 2018, presentó histogramas detallados de los valores del 

ADC y evaluó el desempeño diagnóstico, no comparten valores de corte para cada variante del ADC, 

sólo reportan sensibilidad y especificidad sin valores predictivos positivos ni ratios de probabilidad. 

Este reporte también incluye lesiones infecciosas (mastitis) en el grupo de lesiones benignas, sin 

embargo, nuestros hallazgos revelaron que el ADC demuestra diferencias significativas entre lesiones 

benignas e infecciosas en la evaluación post-hoc y AUROC demostró solo tendencia, esto 

probablemente por el tamaño de la muestra.  

 

Nuestros valores del ADC promedio para el diagnóstico de lesiones malignas demostraron una 

combinación perfecta a los valores reportados por Sahin et al 2013 (40). Reportaron que los valores 

promedios del ADC para lesiones malignas fue de 0.860 ± 0.260 (10)-3 mm2/s; sin embargo, el valor 

de corte que encontramos en las lesiones benignas fue de 1.670 ± 453 que es diferente al que 

encontramos nosotros de 1.900 ± 0.450 (10)-3 mm2/s. Ellos evaluaron a 51 pacientes en un resonador 

de 1.5 Tesla con valores de b-800 s/mm2; nuestros hallazgos apoyan la evidencia que es posible 

diferenciar entre este tipo de lesiones.  
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Nuestro valor de corte para el valor del ADC promedio para lesiones malignas, coincide con el estudio 

realizado en el 2015 por Ramírez y colaboradores (41), encontraron que el ADC promedio para 21 

lesiones malignas, previamente caracterizadas previamente como BI-RADS 4, fue de 0.870 ± 0.120 

(10)-3 mm2/s; el ADC promedio para las 15 lesiones benignas fue de 1.410 ± 0.22 (10)-3 mm2/s, 

ligeramente por debajo de nuestro valor de corte. La sensibilidad y especificidad que ellos reportan 

fue del 95% y 100% respectivamente fue mayor que nuestros valores (83.6% and 66.6% 

respectivamente).  

Es importante mencionar el artículo realizado por Bostan et al del 2016 (42), en el que evaluaron el 

valor promedio del ADC en 58 lesiones mamarias, encontrando que el valor del ADC fue de 1.610 ± 

0.50 (10)-3 mm2/s para lesiones benignas que casi igualan a nuestro valor de corte que fue de 1.670 ± 

0.45 (10)-3 mm2/s.  Sin embargo, no especifican si reportan la sensibilidad y especificidad para 

diagnosticas lesiones benignas de malignas.  

 

ADC mínimo, promedio y máximo 

Zhan et al 2015(43) , evaluaron diferentes ROI para lesiones mamarias, demostrando que entre el 

ADC mínimo, promedio y máximo que el mejor valor para diferencias lesiones benignas e malignas 

fue el ADC mínimo, pero Gianotti et al in 2015(44), concluyó que la variabilidad del ADC mínimo 

depende del tamaño del ROI y de las medidas realizadas por múltiples observadores. Sin embargo, 

en nuestro estudio encontramos una mayor área debo de la curva para lesiones benignas y malignas 

del ADC promedio (valor de p < .0001); para lesiones infecciosas el ADC máximo (valor de p = 

0.067). La variabilidad del ADC máximo existe probablemente porque las lesiones mamarias pueden 

ser heterogéneas, incluir áreas de necrosis o partes poco malignas al medir el ADC, y asì tener un 

peor desempeño en la medición del ADC mínimo y promedio de acuerdo con Bickel et al en 2017(37).  

Para las lesiones infecciosas, encontramos valores similares a los reportados por Aslan et al en el 

2015  (45), que evaluaron 39 casos de mastitis granulomatosa idiopática y reportaron que el ADC 

mínimo fue de 0.903 (10)-3 ± 0.19 mm2/s y el ADC promedio de 1.234 (10)-3  ± 0.19 mm2/s, sin 

comparar estos valores con carcinoma de mama; en nuestro estudio encontramos que el ADC mínimo 

apra las lesiones infecciosas fue de 0.783 ± 0.440 (10)-3 mm2/s, ADC promedio de 1.125 ±0.396 (10)-

3 mm2/s y para el ADC máximo de 1.580 ± 0.512 (10)-3 mm2/s. 

 

Limitaciones del estudio 

Es que es un estudio retrospectivo que no presenta información para el manejo del paciente, tampoco 

se consideró la influencia del ciclo menstrual en la mama (44). Nuestro estudio no se enfocó en la 
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localización de múltiples ROI, tradicionalmente los valores del ADC promedio se pueden medir al 

colocar el ROI en la porción sólida del tumor sin incluir áreas quísticas o necróticas (46) que nos 

llevan a tener una variabilidad en los valores del ADC.  

 

Los tumores malignos tienen mayor densidad celular y menor espacio extraceular, que se asocia con 

un menor paso de la difusión de los protones de agua y menores valores de ADC  (47, 48). En 

comparación con el de Gotto et al en el 2019 (49), nosotros no investigamos el desempeño diagnóstico 

del índice de firma del tejido, un modelo libre del marcador de difusión, para diferenciar lesiones 

malignas de benignas combinado con las fases dinámicas y contrastadas de la RM de mama, ya que 

no contamos con el software. Tampoco asociamos los diferentes valores del ADC (mínimo, promedio 

y máximo) con los receptores inmunohistoquímicos, índice de proliferación y subtipos moleculares 

del cáncer mama, como el estudio de Horvatt et al en 2019 (50), ya que esto no estuvo al alcance en 

nuestro estudio. Tampoco incluimos el modelo de ADC de fase dual como Ertas et al 2018 para 

aumentar el diagnóstico de cáncer de mama (51).  

 

CONCLUSIÓN 

El ADC promedio y máximo tienen mejor desempeño para diferencias entre lesiones benignas y 

malignas, sin embargo, no las infecciosas; sin embargo, otros centros deben de validar estos 

resultados con mayor tamaño de la muestra para lesiones infecciosas. El valor del ADC es muy fuerte 

para incorporar el post procesamiento de esta secuencia en la RM de mama y predecir el potencial 

maligno de una lesión.  
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TABLAS 

Tabla 1. Clasificación del Sistema de Informes y Registro de Datos de Imagen de Mama (BI-RADS 

2013).  

CLASIFICACIÓN BI-RADS 

CATEGORÍA DESCRIPCIÓN 

1 Negativo 

2 Benigno 

3 Probablemente Benigno 

4 Sospechoso 

5 Altamente sospechoso de malignidad 

6 Malignidad confirmada 

 

 

Tabla 2.  se demuestra el promedio, desviación estándar, error estándar e intervalo de confianza del 

95% para los valores de ADC agrupados por tipo histológico. 

ADC Tipo Histológico Promedio 

Desviación 

Estándar 

Error Standard 

Intervalo de Confianza del 95% 

Límite Inferior Límite Superior 

Mínimo  

Benigno 1.222 0.702 0.314 0.351 2.094 

Infeccioso 0.783 0.440 0.139 0.468 1.097 

Maligno 0.573 0.180 0.031 0.520 0.626 

Promedio 

Benigno 1.670 0.453 0.203 1.108 2.232 

Infeccioso 1.125 0.396 0.125 0.842 1.409 

Maligno 0.862 0.187 0.032 0.807 0.917 

Máximo 

Benigno 1.962 0.467 0.209 1.383 2.542 

Infeccioso 1.580 0.512 0.162 1.214 1.946 

Maligno 1.195 0.331 0.053 1.097 1.293 
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Tabla 3. Demuestra las AUROCS, valor de pe intervalo de confianza para el ADC mínimo, 

promedio y máximo 

 

  

Etiología 

Test del Resultado de 

Variables 

Valor 

de 

Corte  

AUROC SE 

Valor de 

P 

95% CI 

Inferior Superior 

Benigno 

ADC promedio >1.062 0.942 0.0383 <0.0001 0.854 0.985 

ADC máximo >1.815 0.876 0.0862 <0.0001 0.770 0.945 

ADC mínimo >0.777 0.773 0.188 0.146 0.651 0.868 

Infeccioso 

ADC máximo >1.388 0.680 0.0981 0.067 0.551 0.791 

ADC promedio >0.891 0.664 0.0943 0.082 0.535 0.777 

ADC mínimo >0.774 0.581 0.118 0.488 0.451 0.704 

Maligno 

ADC promedio <1.03 0.798 0.0717 <0.0001 0.679 0.888 

ADC máximo <1.389 0.783 0.0746 0.0001 0.662 0.876 

ADC mínimo <0.775 0.669 0.103 0.099 0.541 0.782 
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Tabla 4. Resultados del examen diagnóstico agrupado para cada variante de ADC (mínimo, promedio 

y máximo). 

Región 

Mayor 

ADC 

Sensibilidad Especificidad +LR -LR +PV -PV 

Valor 95% CI Valor 95% CI Valor 95% CI Valor 95% CI Valor 95% CI Valor 95% CI 

Benigno 

Mínimo 80.0 28.35-99.49 81.35 69.08-90.30 4.291 2.15-8.55 0.24 0.04-1.42 26.67 15.42-42.03 97.95 89.22-99.64 

Promedio 100.0 47.81-100.0 81.35 69.08-90.30 5.36 3.14-9.14 0.00 - 31.25 21.05-43.64 100.00 - 

Máximo 80.0 28.35-99.49 88.13 77.07-95.09 6.74 2.96-15.34 0.22 0.03-1.31 36.36 20.07-56.52 98.11 89.98-99.66 

Infeccioso 

Mínimo 50.0 18.70-81.29 79.63 66.47-89.36 2.45 1.08-5.53 0.62 0.33-1.18 31.25 16.76-50.63 89.58 82.01-94.19 

Promedio 80.00 44.39-97.47 53.70 39.60-67.37 1.728 1.13-2.63 0.37 0.10-1.31 24.24 17.33-32.80 93.54 80.37-98.08 

Máximo 70.00 34.75-93.32 72.22 58.35-83.54 2.52 1.39-4.55 0.41 0.15-1.08 31.81 20.53-45.73 92.85 83.25-97.14 

Maligno 

Mínimo 87.75 75.23-95.37 60.00 32.28-83.66 2.19 1.17-4.11 0.20 0.08-0.48 87.75 79.26-93.07 60.00 38.92-77.92 

Promedio 83.67 70.34-92.67 66.66 38.38-88.17 2.51 1.21-5.19 0.24 0.11-0.50 89.13 79.86-94.43 55.55 37.64-72.13 

Máximo 79.59 65.65-89.75 73.33 44.90-92.21 2.98 1.27-6.99 0.27 0.14-0.52 90.69 80.63-95.80 52.38 36.90-67.41 

Abreviaturas: LR = ratio de probabilidad, PV = valor predictivo.  

FIGURAS 

 

Figura 1. Flujograma para el manejo de la información en este protocolo de investigación.  
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Figura 2. Nódulo ovalado, con márgenes circunscritos y lobulados, en el tercio medio de la interlinea 

de los cuadrantes inferiores de la mama izquierda. En las secuencias simples se observa con áreas 

híperintensas por contenido líquido, más evidente en TIR axial (intensidad heterogénea, con una zona 

hipointensa en T1 axial (B); y T2 sagital con sustracción grasa (C), donde existe un séptimo posterior 

hipo intenso. La intensidad es alta en la imagen de difusión DWI (D), con valores ADC 0.553 x10-

3mm2/s, medio de 1.236 x10-3mm2/s y máximo de 2.268 x10-3mm2/s (E). El análisis histopatológico 

reportó una lesión benigna, Papiloma intraductal. 
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Figure 3. En la mama izquierda en las secuencias TIR axial con supresión grasa (A), se observan 

zonas hiperintensas, la de mayor tamaño en el cuadrante superior interno, con trayecto fistuloso hacia 

la piel, evidente en la secuencia T2 sagital (B). Posterior a la administración de gadolinio se demuestra 

realce anular en la secuencia con sustracción digital (C). En la secuencia de difusión la imagen es alta 

(D); con valores de ADC no restrictivos, el mínimo de 1.424 (10-3) mm2/s, medio de 1.953 (10-3) 

mm2/s y máximo de 2.382 (10-3) mm2/s, el reporte histopatológico reportó mastitis granulomatosa 

con tuberculosis. 
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Figure 4. En el cuadrante superior externo izquierdo, se observa un nódulo de morfología redondeada, 

de márgenes espiculados, hiperintenso en TIR con saturación grasa (A) e hipointensa en T1 axial (B), 

con realce heterogéneo posterior a la administración de gadolinio, así como conglomerado ganglionar 

axilar izquierdo en la proyección MIP (C). En la secuencia de difusión la lesión se observa 

heterogénea (D), con valores de ADC mínimo de 0.495 (10-3) mm2/s, medio de 0.744 (10-3) mm2/s y 

máxima de 0.900 (10-3) mm2/s en relación con carcinoma ductal invasivo.   
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Figure 4 A-C depicts box-plots showing descriptive values for each ADC in the benign, infectious 

and malignant lesions. 
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Figure 5.  Demonstrates the area under the curve for each type of ADC grouped for histological 

type of breast lesions. 
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