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Objetivo:
Evaluar la relación del coeficiente de difusión aparente (CDA) en la 
secuencia de difusión (b=0, 800 s/mm2) y otras características 
radiológicas y anatomopatológicas de los tumores luminales en 
resonancia magnética (RM) mamaria de 1.5T con el resultado del test 
Oncotype DX.
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Material y método:

El estudio fue aprobado por el Comité de Ética e Investigación Clínica
de la Comunidad Autónoma de Aragón (CEICA).

Diseño: estudio observacional retrospective

Selección de pacientes: se incluyeron consecutivamente las pacientes 
con cáncer de mama (CM) a las que se les había realizado una RM de 
estadificación y el panel genético Oncotype DX entre enero de 2015 y 
diciembre de 2018. 

Grupos: se dividió a las pacientes en tres grupos según el resultado 
del test: <18 (riesgo bajo), 18-30 (riesgo intermedio) y >31 (riesgo 
alto).

Criterios de inclusión:

� Edad mayor de 18 años
� Diagnóstico histológico de CM luminal (RE+/Her2-)
� CM estadio I ó II (T1-T2, N0, M0) 
� RM mamaria de estadificación preoperatorio con secuencia DWI y 

estudio dinámico T1



Criterios de exclusión:

� Embarazo o puerperio
� Género masculino
� Multifocalidad o multicentricidad
� Afectación ganglionar clínica, radiológica o patológica
� Lesiones a distancia
� Otra neoplasia conocida
� Estudio de RM afectado significativamente por artefactos o baja 

calidad de la técnica
� RM realizada en otro centro

Recogida de datos y análisis: 

Se obtuvo el CDA y el porcentaje de restricción a la difusión de las 
lesiones mamarias, su tamaño (mm) y el tipo de realce tras la 
administración de gadolinio. 
Se recogieron los antecedentes familiares y personales y la anatomía 
patológica. 
Todo ello se relacionó con el riesgo de recidiva (bajo: <18, intermedio: 
18-30 y alto: >30) estimado en el test Oncotype DX. 

FIGURA 1. Protocolo de estudio RM



Resultados:
Se revisaron 113 RM mamarias de pacientes con el test Oncotype
DX realizado, de las cuales 43 fueron excluidas. 

Motivos de exclusión: baja calidad diagnóstica debido a artefactos
por movimiento (1), imposibilidad de valoración del CDA (21) y 
realización en otro centro o equipo (21). 

Finalmente, la muestra incluyó 70 pacientes con una edad media de 
50,78 ± 9,75 años.

FIGURA 2. Descripción de resultados
.

Abreviaturas: CDA, coeficiente de difusión aparente; CDI, carcinoma ductal infiltrante; CLI, carcinoma lobulillar infiltrante; RE, 
receptores de estrógenos; RP, receptores de progesterona



FIGURA 3. Relación de las características radiológicas de los tumores en RM 1.5T con el 
resultado del test Oncotype DX.
.

FIGURA 4. Diagrama de cajas que muestra los valores del CDA para riesgo bajo, intermedio y 
alto según el test Oncotype DX.

.

Abreviaturas: CDA, coeficiente de difusión aparente. (A)Test de Chi cuadrado, (B)ANOVA
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FIGURA 5. Curva de 
características operativas
del receptor (ROC) y áreas
bajo la curva (AUC) del CDA 
en la discriminación de los
grupos de riesgo bajo e 
intermedio-alto clasificados
según el test Oncotype DX 
en todos los tumores (A) y 
en aquellos con receptores
de progesterona (RP) 
positivos (B). 

Abreviaturas: RE, receptores de estrógenos; RP, receptores de progesterona. (A) Test de Chi 
cuadrado, (B) ANOVA

FIGURA 6. Curva de características operativas del receptor (ROC) y áreas bajo la curva (AUC) del 
CDA en la discriminación de los grupos de riesgo bajo e intermedio-alto clasificados según el 
test Oncotype DX en todos los tumores (A) y en aquellos con receptores de progesterona (RP) 
positivos (B). 

.



Discusión:
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En el presente estudio, se encontraron diferencias en los valores 
del CDA en RM mamaria entre los diferentes grupos de riesgo de 
recidiva estimados por el test génico Oncotype DX. 

Los tumores clasificados como bajo riesgo, es decir, que no se 
beneficiarían de quimioterapia, mostraron un CDA medio más alto 
que los de riesgo intermedio. 

Las lesiones clasificadas como alto riesgo registraron una menor 
expresión de RP. 

� Roknsharifi et al. [3]: clasificaron las lesiones en dos grupos 
según riesgo de recidiva, bajo e intermedio-alto, y encontraron 
valores inferiores del CDA en el grupo de riesgo intermedio-alto. 

� Amornsiripanitch et al. [4]: obtuvieron resultados en la misma 
línea, así como valores de CDA más bajos en lesiones con mayor 
grado tumoral. 

� Thakur et al. [5]: no sólo hallaron esta relación entre el CDA y el 
riesgo estimado por Oncotype DX, sino que comprobaron que el 
resultado era independiente del valor de b utilizado en la 
secuencia DWI, con un coeficiente de correlación de R2=0,8171. 

� Kim et al. [6]: fueron los primeros en manejar histogramas en la 
valoración del CDA y encontraron diferencias en el valor 
diferencial del CDA, siendo al contrario que en los autores antes 
citados, bajo en el grupo de bajo riesgo de recidiva. 



Conclusiones:
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1. Las lesiones categorizadas como bajo riesgo de recidiva según el 
test Oncotype DX asociaron valores de CDA significativamente 
más altos que el resto de grupos (p=0,04) y una expresión más 
frecuente de RP (p=0,038). 

2. El valor de CDA clasificó como riesgo bajo o intermedio-alto 
según Oncotype DX con un área bajo la curva (AUC) de 0,73 
(p=0,001) para todos los tumores y de 0,76 (p<0,001) en lesiones 
con RP positivos.

3. Se ha evaluado el valor de CDA como posible factor pronóstico, 
aunque son necesarios más estudios para establecer  modelos 
predictivos fiables.
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