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EDITORIAL

CONTROVERSIAS DEL USO DE LA RMN

EN LA ESTADIFICACIÓN PREOPERATORIA

Durante el último Congreso de Mastología pudimos escuchar a la Dra. Julia
Camps Herrero analizando el rol de la RMN en la evaluación preoperatoria.
Una de las indicaciones de la RMN que más controversias suscita.

Una estadificación correcta es determinante porque evitará reintervenciones
posteriores y recidivas. Si bien las consecuencias de una cirugía adicional pro-
bablemente no afecten la supervivencia, las reescisiones ocasionan un aumento
de la morbilidad, pobres resultados estéticos, un mayor riesgo de infección,
aumento de la ansiedad en las pacientes, retraso en el tratamiento adyuvante,
además del aumento de los costos. Sumado que la tasa final de márgenes po-
sitivos en una segunda cirugía no puede descender del 5%, en las mejores de
las series.1-8

Se trata de un problema que preocupa a los mastólogos, y algunos apuntan
a la necesidad de emplear la RMN para mejorar estas cifras. Existen pruebas
irrefutables de que la RMN tiene una sensibilidad superior en comparación con
la mamografía, para evaluar el tamaño del tumor y detección de tumores ipsi-
laterales multifocales o multicéntricos.9

Dos estudios prospectivos aleatorios, el COMICE  y el MONET,  se dise- 10 11

ñaron para evaluar los beneficios de la resonancia magnética en el preope-
ratorio. Ninguno de los dos estudios demostró beneficios estadísticamente sig-
nificativos en la reducción de las tasas de reescisión.

Pero cuando uno realiza un análisis crítico de los mismos se detectan serios
problemas metodológicos en el diseño; en el COMICE, por ejemplo, existió
sesgo en la selección, ya que fue realizado en una población conformada en
su mayor parte por mujeres mayores de 50 años, posmenopáusicas, en donde
la densidad mamaria es menor con menor sensibilidad para la RMN. En es-
te trabajo no se hace ninguna referencia sobre la experiencia de los médicos
que informaron las RMN, teniendo en cuenta que en este estudio participaron
45 centros, en donde la formación y experiencia en RMN podría no ser ho-
mogénea. Reportaron una tasa muy baja de márgenes comprometidos (10%);
si se la compara con los reportes internacionales, esto probablemente debido a
mayor volumen de resección quirúrgica. Por otra parte, a muchas mujeres se



EDITORIAL 397

Rev Arg Mastol 2011; 30(109): 396-399

les realizó una mastectomía sin certificación patológica de cáncer en los focos
captadores adicionales.

La tasa alta de mastectomías sin confirmación patológica es preocupante y
no debería ocurrir en los centros donde se pueden realizar punciones histológi-
cas guiadas bajo RMN. Estas mastectomías se contabilizaron en la necesidad de
reintervenciones, lo que disminuye los efectos de la RMN.

En el MONET fue altamente llamativa la alta tasa de CDIS reportados, 50%
en el grupo RMN versus 51% en el grupo control, cuando las tasas de CDIS
publicadas en la literatura internacional rondan en valores que oscilan entre el
25-30%. Esto nos hace pensar en la existencia de sesgo en la selección de la
población estudiada.

Lo paradójico de este estudio fue que el grupo que realizó RMN presentó
una tasa de reescisión mayor al grupo control, con una diferencia estadística-
mente significativa. Al analizar el trabajo, esta diferencia puede explicarse por-
que los volúmenes de escisión fueron mayores en el grupo control (90,2 cm )3

versus el grupo RMN (69,1 cm ). El grupo que realizó RMN tuvo un menor3

volumen de escisión, debido a que cuando la RMN no detectaba lesión adicio-
nal (a pesar de tener microcalcificaciones en la mamografía) los cirujanos rese-
caban pequeños volúmenes (40,3 cm ) versus cuando la resonancia detectaba3

una lesión adicional (84,8 cm ). En este subgrupo poblacional el 91% eran3

CDIS y presentaron una inaceptable tasa de reescisión.
Un reciente metaanálisis  de 50 estudios (n=10.811 mujeres) estimó los 12

índices de exactitud diagnóstica y el impacto de la RMN sobre el tratamiento
quirúrgico. La RMN detectó focos adicionales ipsilaterales en más del 20% de
las mujeres y en un 5,5% en la mama contralateral. La RMN amplió la cirugía
conservadora en 19,1% (correctamente en 12,8% e incorrectamente en 6,3%),
resultados similares al reportado en el metaanálisis de Houssami.13

Otro punto de controversia en la RMN de estatificación es el valor en la
recidiva local y sobrevida. Los argumentos más frecuentemente esgrimidos
contra la técnica se resumen en la siguiente frase: "La carga tumoral adicional
diagnosticada por la RMN es potencialmente tratable con radioterapia y qui-
mioterapia adyuvante, como demostraron los ensayos clínicos de Fisher y Ve-
ronesi. Consecuentemente, toda lesión adicional diagnosticada en RMN no
tiene impacto real sobre la supervivencia".14

Los resultados de estudios retrospectivos resultan conflictivos, limitados por
la ausencia de randomización.  A la fecha hay un único estudio retrospectivo15-20

que analizó la recurrencia, no hallando diferencias estadísticamente signifi-
cativas.  Este trabajo presenta sesgos metodológicos: la RMN en el contexto de15

estadificación de cáncer de mama se efectuó sólo en el 23% de las pacientes
y no se especificó cuál fue el abordaje de las lesiones adicionales precirugía.
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El resto de las indicaciones fueron tras una o varias reescisiones (51% de las
pacientes, sin especificar el tiempo entre la intervención y la RMN) o tras una
mamografía sospechosa (27%). Asimismo, desconocemos la técnica de RMN
empleada. Llama también la atención la alta tasa de reescisiones (58%). ¿Po-
dría haberse evitado si se hubiera utilizado correctamente la cirugía? Este estu-
dio pone de manifiesto que los detractores de la técnica no la suelen emplear
en el contexto clínico correcto y siguiendo una metodología diagnóstica ade-
cuada, respecto al abordaje de las lesiones adicionales.14

Los detractores del uso de la RMN prequirúrgica atribuyen a la técnica el
aumento en la tasa de mastectomía.  Una lectura parcializada y teñida de15,17-20

subjetividades, permite asignarle este incremento. El abordaje quirúrgico de la
mastectomía desde que fue conceptualizada por Halsted, ha evolucionado hacia
el concepto de mastectomías ahorradoras de piel y reconstrucción inmediata.
Pudiendo ser la preferencia del cirujano o de la paciente hacia estas innova-
ciones técnicas quirúrgicas, lo que incremente en parte el número.

Un interrogante aún sin responder por un ensayo clínico prospectivo ran-
domizado: ¿puede la RMN preoperatoria disminuir la tasa de recidivas loca-
les? Según Houssami y Hayes,  para que un ensayo clínico aleatorio pueda21

responder este interrogante deberá reclutar entre 2.900 y 14.000 pacientes.
A la luz de los resultados de los metaanálisis y las revisiones de los estu-

dios publicados, se pone en evidencia la necesidad de estandarización técnica
y diagnóstica en el análisis del impacto de la RMN de mama pretratamiento.
Mientras tanto, tal como sostuviera la Dra. Camps: "si la RMN no es realizada
en un contexto multidisciplinar y multimodal, en donde se pueda dar una res-
puesta a los hallazgos adicionales, es mejor no hacerla".
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