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En la valoración del cáncer de próstata se usa la RM multiparámetrica con

técnicas como la perfusión o la difusión [1].

Imagen 1. Ejemplo de estudio multiparamétrico de próstata donde se muestra una lesión PI-
RADS 5 (flecha naranja). A) Corte axial en secuencia potenciada en T2. B) Secuencia de difusión. 
C) Estudio de perfusión D) Mapa de ADC
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Se clasifica la lesión según el sistema PI-RADS v2 (Prostate Imaging Reporting And

Data System version 2) [2].

Esto permite la estandarización en el informe de las lesiones de próstata pero los

criterios de calificación se basan en características cualitativas, por lo que existe

variabilidad interobservador [3,4].

El sistema PI-RADS diferencia la valoración de las lesiones según su localización,

en la zona transicional o periférica, dando más importancia al estudio en

secuencias potenciadas para T2 para la primera y secuencias de difusión para la

segunda [2,3].

Esquema basado en la clasificación PI-RADS v2 [2].



La mayor parte de los cánceres de próstata significativos muestran restricción a

la difusión. Se ha descrito que un umbral en los valores del ADC entre 750-900

µm2/s puede ayudar al diagnóstico, con valores inferiores sugestivos de

malignidad [2,4].

La restricción del ADC en los tumores se debe en parte a la proliferación tumoral,

pero, alteraciones benignas como la inflamación o la hiperplasia prostática,

también pueden alterar el valor del ADC [3,4]. Esto lleva a un solapamiento de los

valores del ADC entre lesiones benignas y malignas, por lo que solo se usa de

manera cualitativa [1,2,5-8].

El propósito de este estudio es valorar si la cuantificación del ADC permite

diferenciar entre las lesiones malignas y benignas categorizadas como PIRADS 5

en nuestro centro, y valorar una correlación con el grado histológico.



Este estudio retrospectivo se incluyó a todos los pacientes con lesión PI-RADS 5
en RM de próstata desde enero de 2018 a febrero de 2022, obteniendo 85
pacientes.
Posteriormente se excluyeron a 29 pacientes, incluyendo finalmente 56 pacientes
y 58 lesiones.

FLUJOGRAMA

Todos los estudios se realizaron en cuatro equipos de RM diferentes, la mayoría
de los pacientes fueron estudiados en equipo de 1,5T y todos en equipos de la
misma marca comercial, usando valores b de 1500 mm/s2 con cálculo automático
del mapa de ADC.



Medir el ADC
• Se eligió la imagen axial representativa del mayor tamaño de la lesión y se

seleccionó una región de interés (ROI) que ocupase la mayor parte de la lesión,
excluyendo la región periférica para evitar artefactos por volumen parcial.

• Se obtuvieron el valor del ADC medio y del ADC mínimo (correspondiente al
valor del pixel incluido en el ROI que mostrase más restricción en el ADC) de
cada lesión. Para ello se uso la aplicación Portal Intellispace de Philips.

Imagen 2. Medición del ADC de una lesión en la base prostática.



Se realizaron test no paramétricos dado que con el pequeño tamaño de la
muestra no se podía asegurar una distribución normal.
Se consideró un valor p<0,05 estadísticamente significativo.

Se hicieron las siguientes comparaciones:

• Comparamos los valores del ADC medio y del ADC mínimo entre las lesiones
PIRADS 5 con diagnóstico histológico de tumor con las que tuvieron un
diagnóstico benigno, usando la prueba de U de Mann-Whitney.

• Las lesiones PI-RADS 5 se dividieron en subgrupos según su localización (zona
periférica (ZP) y la zona transicional (ZT)), y se comparó los parámetros del
ADC.

• También se comparó el ADC medio y mínimo de las lesiones con diagnóstico
histológico de malignidad con el grado de agresividad (según el Gleason Score),
mediante la prueba de Kruskal Wallis.

Por otro lado se buscó un punto de corte en el valor de los parámetros del ADC
que permitiese distinguir entre benignidad y malignidad, para lo que se realizaron
curvas ROC (Receiver Operating Characteristic).



La edad media fue de 69 años.

El tamaño medio de las lesiones PI-RADS 5 que resultaron ser benignas es de
19,42 mm y el de las malignas de 20,64 mm, sin diferencias significativas.

En nuestra muestra de 58 lesiones PI-RADS 5 se encontraron 39 tumores en el
estudio histológico y 19 de las lesiones no mostraron malignidad. Entre estas, 12
tuvieron un diagnóstico de benignidad y 7 con un diagnóstico específico: 2
presentaban displasia y 5 otras alteraciones: atrofia glandular, hiperplasia o focos
de inflamación crónica.

Se encontraron 25 lesiones PI-RADS 5 en la ZP y 36 lesiones en la ZT. 3 lesiones
afectaban tanto a la zona periférica como a la zona transicional

TABLA 1 Localización 

Diagnóstico histológico Zona periférica Zona transicional  

Tumor 39 (67,2%) 17/39 (43,6%) 25/39 (64,1%)

Lesión benigna 19 (32,8%) 8/19 (42,1%) 11/ 19 (57,9%)

TABLA 2. Malignas Benignas

Zona periférica  (25) 17  8

Zona transicional  (36) 25 11



Resultados de las comparaciones. Se muestran las medianas y el rango intercuartílico de cada
grupo, ya que se realizaron test no paramétricos, junto con el valor p de las comparaciones. Valor
significativo p<0,05.

Comparación entre ADC medio y mínimo de tumor y lesión benigna:

Encontramos diferencias estadísticamente significativas entre los valores del ADC
medio y del ADC mínimo entre lesiones malignas y benignas.

Parámetros ADC Lesiones benignas Tumores Valor p

Mediana (rango intercuartílico)

ADC medio 0,92 (0,98 – 0,83) 0,649 (0,73-0,55) <0,001

ADC mínimo 0,67 (0,81 – 0,52) 0,5 (0,574 – 0,36) <0,001



Comparación entre ADC medio y mínimo entre lesiones de diferentes
localizaciones:

Al subdividir por localizaciones persisten las diferencias significativas en los
valores del ADC medio y el ADC mínimo en la ZP y en la ZT.

Valor significativo p<0,05.

Valor significativo p<0,05.

Parámetros ADC
Zona periférica

Lesiones benignas Tumores Valor p

Mediana (rango intercuartílico)

ADC medio 0,94 (1,078 – 0,89) 0,63 (0,705-0,542) <0,001

ADC mínimo 0,785 (0,843 – 0,473) 0,475 (0,544 – 0,475) 0,005

Parámetros ADC
Zona transicional

Lesiones benignas Tumores Valor p

Mediana (rango intercuartílico)

ADC medio 0,88 (0,937 – 0,592) 0,64 (0,735-0,57) 0,019

ADC mínimo 0,66 (0,745 – 0,467) 0,5 (0,527 – 0,355) 0,010



Comparación entre ADC medio y mínimo entre los distintos subgrupos de 
Gleason

La mayoría de los tumores de nuestra muestra presentaban un GS de 6 y de 7 y 
no hay tumores con GS mayor de 9 (Tabla 3). 

No hallamos diferencias significativas entre los parámetros de ADC entre los 
diferentes subgrupos del GS.

TABLA 3



La precisión de los valores del ADC medio fue mejor para diagnosticar el cáncer 
de próstata, medido por el área bajo la curva, 0,849 (con un intervalo de 
confianza del 95% (IC95%) 0,725 - 0,973, p<0,001). 

La curva ROC del ADC mínimo presentaba una menor área bajo la curva: 0,785 
(IC95% 0,641 - 0,929, p<0,001).

ABC = área bajo la curva



Se eligieron dos puntos de corte para la curva ROC de los valores del ADC medio,
uno buscando buena sensibilidad y especificidad y otro buscando una alta
especificidad. También se seleccionó un punto de corte de la curva ROC de los
valores de ADC mínimo para comparar entre ambas, cuyas características
diagnósticas viene descritas en la tabla 4.



La ausencia de diferencias significativas en el tamaño puede deberse a que solo
seleccionamos lesiones PI- RADS 5, que es necesario que midan 15 mm o más,
por lo que se produjo un sesgo de selección. Otros estudios sí que han
demostrado diferencias significativas incluyendo la categoría PI-RADS 4 [7]. Las
mediciones del tamaño las realizamos en el mapa de ADC.

Imagen 3. Ejemplo de medición del tamaño de una lesión prostática.



Encontramos diferencias significativas entre los parámetros del ADC que
probablemente se expliquen por una mayor densidad celular del tumor, que en
las lesiones benignas [3]. Además son consistentes con los resultados descritos en
otros estudios. [1,3]

No hallamos diferencias significativas entre los parámetros de ADC entre los
diferentes subgrupos del GS. Sin embargo estudios previos han descrito
correlación moderada entre el valor cuantitativo del ADC y la agresividad del
tumor [3,7].
Nuestro hallazgos pueden ser por:
• Nuestro bajo número de casos.
• Además la mayoría son GS 6 y 7, por lo que no teníamos una muestra

adecuadamente representativa.
• Sesgo de selección (solo lesiones PI-RADS 5), como sugerían los autores en un

estudio [1].



A la hora de definir un punto de corte en este tipo de estudio buscamos:

- Especificidad: El diagnóstico de una lesión PI-RADS 5 conlleva la biopsia
transrrectal, procedimiento invasivo y con complicaciones, la mayoría aunque
suelen ser leves y autolimitadas, pueden ser graves e incluso poner en peligro
la vida del paciente [9].

- Sensibilidad: es importante una alta sensibilidad para prevenir perder
pacientes con cáncer (falsos negativos), por lo que es más importante que la
especificidad.

El mejor punto de corte en nuestra muestra del valor del ADC medio es 0,86
mm2/s, con una alta sensibilidad y por lo tanto bajo número de falsos negativos
(5,1%).
Aplicando este criterio a nuestra muestra habría dos falsos negativos, uno de los
cuales presentó cáncer de próstata con un GS 6, mientras que el segundo tenía
un GS 8 (4+4). Ninguno de los dos pacientes debería perderse.

En otro estudio los autores sugieren que el valor cuantitativo del ADC podrían
usarse para evitar biopsias, ya que apoyando el diagnóstico de malignidad podría
realizarse directamente el tratamiento [1].



En cambio si escogemos un punto de corte que tenga una alta especificidad nos
permitiría tener más probabilidades de un diagnóstico seguro con un menor
número de falsos positivos, pudiendo en el mejor de los casos prescindir de la
biopsia.
Un valor de ADC medio con alta especificidad fue el de 0,677; con una
especificidad del 90% aunque escasa sensibilidad (62%). En nuestra muestra con
este punto de corte solo habría 2 falsos positivos (5,1%), lo que permite un
diagnóstico prácticamente seguro cuando el radiólogo indica malignidad.

Por otro lado el mejor punto de corte del ADC mínimo en nuestra muestra
aunque presentó una sensibilidad tan alta como el punto de corte del ADC medio
pero presentaba menor especificidad, lo que lo hacía peor para el diagnóstico.



• En algunos diagnósticos anatomopatológicos de las lesiones benignas solo se 
indicaba si no existía malignidad ni displasia, por lo que desconocemos si en la 
muestra estudiada podían existir otras alteraciones benignas como algunas de 
las previamente mencionadas.

• La variabilidad del ADC: 
• La difusividad de un tejido puede cambiar según factores biológicos y 

factores técnicos como los equipos de RM y los protocolos de cada 
hospital [4,5]. 

• A pesar de que en nuestro estudio usamos 3 equipos de RM diferentes, 
como pertenecen a la misma casa comercial y son equipos 1,5T, 
probablemente las diferencias sean mínimas, aun así puede haber 
problemas en la validez externa del estudio, por lo que es preciso más 
investigaciones al respecto.

• Sesgo de selección: solo se recogieron datos de lesiones PI-RADS 5.



Nuestros resultados muestran que en la población estudiada el análisis del ADC
permite diferenciar entre benignidad y malignidad en las lesiones PI-RADS 5
aportando más información a otras técnicas ya establecidas.

Sin embargo son necesarios más estudios y en diferentes poblaciones para
intentar buscar un punto de corte del valor cuantitativo del ADC, por debajo del
cual podamos indicar una alta probabilidad de tumor que haga innecesaria la
biopsia.
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