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Hemos leído con gran interés el artículo titulado
«Efecto de la resonancia magnética preoperatoria en
el tratamiento quirúrgico del carcinoma de mama»,
aparecido en el número de diciembre de PROGRESOS

EN OBSTETRICIA Y GINECOLOGÍA. Cada vez son más los
estudios para valorar la utilidad de la resonancia
magnética (RM) en el estudio preoperatorio de las
pacientes con cáncer de mama. Algunos partidarios
de esta técnica la definen ya como imprescindible
en el estudio preoperatorio1. Sin embargo, queremos
felicitar a los autores por la cautela con la que han
valorado sus resultados y los de la literatura científi-
ca en general.

Los resultados principales de este estudio son, en
general, concordantes con los que comunican la ma-
yoría de los autores: el 20% de las RM mostró lesio-
nes adicionales y el 14,5% de las mujeres estudiadas
con RM vieron su cirugía modificada por los resul-
tados de esta exploración —en general, las series
largas comunican cambios quirúrgicos en aproxima-
damente el 20% de pacientes sometidas a RM2,3—.
La alta sensibilidad hallada (97%) no nos ha sor-
prendido, pero llama la atención el escaso número
de falsos positivos (6 casos), que determina una es-
pecificidad del 95%, muy por encima de la mayoría
de los estudios4,5. Uno de los casos clasificados co-
mo falso positivo no fue biopsiado «tras el examen
ecográfico normal». Creemos que, en los estudios en
que se intenta determinar la precisión de una técni-
ca diagnóstica, en este caso la RM, y la comparan
con la anatomía patológica, es indispensable biop-
siar todos los casos y no asumir que los casos no
son malignos porque las lesiones no progresen o
desaparezcan. En muchos casos de pequeñas lesio-
nes que sólo se ven en la RM —especialmente en la
mama contralateral— y que finalmente no se biop-
sian, la lesión desaparece con el tiempo y acaba sin
saberse si se trataba de un falso positivo o de una
lesión neoplásica de pequeña entidad que respondió
al tratamiento sistémico posterior a la cirugía. Suge-
rimos la exclusión sistemática de estos casos del es-
tudio estadístico.

Los autores han dividido los cambios de estrate-
gia quirúrgica en 3 grupos: ampliación de cuadran-
tectomía, paso de cuadrantectomía a mastectomía y
paso de cirugía unilateral a cirugía bilateral. Echa-
mos en falta la mención a los casos que la RM cla-
sifica como de más de 2-3 cm —dependiendo de
hospitales, son los umbrales a partir de los cuales se
administra quimioterapia primaria—. En algunos ca-
sos, la quimioterapia primaria reduce el tamaño tu-
moral y permite un tratamiento conservador allí
donde, sin RM y sin quimioterapia primaria, se hu-
biese hecho una mastectomía. Este escenario no se
ha dado en el estudio probablemente porque el ta-
maño de las lesiones diagnosticadas es muy bajo. En
los 18 casos en los que la RM ha determinado un
cambio de actitud quirúrgica, este cambio siempre
ha llevado a una mayor radicalidad. Esto no nos de-
be extrañar, puesto que sabemos que en la mayoría
de las mamas operadas quedan focos de enferme-
dad residual6,7. Estos focos se controlan eficazmente
con los tratamientos complementarios locales y sis-
témicos, como atestigua la baja incidencia de recidi-
vas locales, tanto a 5 como a 10 años8,9.

La cuestión que se debate en torno a la implan-
tación de la RM como método de estudio necesario
en el preoperatorio de la paciente con cáncer de
mama es la de si esta prueba diagnóstica, que con-
lleva casi siempre una mayor agresividad quirúrgica,
mejora el pronóstico de las pacientes. Para contes-
tar definitivamente a esta pregunta, haría falta un
estudio aleatorizado y doble ciego, que es difícil
que se realice. Los defensores de la técnica citan
con frecuencia un estudio, el único, cuya conclu-
sión sugiere que la RM reduce las recidivas tumora-
les. Se trata de un estudio retrospectivo, no aleato-
rizado y unicéntrico, con una serie muy corta de
pacientes10. Aunque en este estudio las pacientes
estudiadas con RM recidivan menos que las pacien-
tes estudiadas sin RM, estas últimas presentan tu-
mores más agresivos y estadios más avanzados (ta-
maño y número de pacientes con ganglios
afectados). Por tanto, este estudio no parece total-
mente adecuado para demostrar la eficacia de la RM
para reducir las recidivas.
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Queremos felicitar a los autores por el trabajo
que, aunque estudia un número reducido de muje-
res, deja muy claro el mensaje que consideramos co-
rrecto: el valor de la RM para reducir recidivas loca-
les está aún por establecer. Debemos plantearnos
por qué, en un entorno general de incremento de
gastos sanitarios, se está adoptando una prueba tan
costosa y con un valor clínico tan incierto, en detri-

mento de otras estrategias que sí han demostrado su
utilidad como, por ejemplo, la generalización a toda
la población del cribado mamográfico anual.

Antonio Millet Serrano
Sección de Patología Mamaria. Hospital Clínico Universitario.

Valencia. España.
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