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CONTROVERSIAS EN
RESONANCIA MAGNETICA DE LA MAMA

Julia Camps Herrero

Vamos a empezar con algunos hechos ya
conocidos y aceptados por todo el mundo. El
primero v mas importante es que la resonancia
magnética de la mama es la técnica mas sensi-
ble para la deteccién del cancer de mama. El
Dr. Sardanelli, que es un radiélogo de mama
que trabaja en Milan (yo creo que conocido por
todos los radidlogos que trabajamos en mama),
publicé en el 2004 en el AJR una comparacién
radiopatolégica muy exhaustiva con casi 100
mamas. Siempre hay cifras mas optimistas, pero
dejé bien claro que la tasa de deteccién del can-
cer con la resonancia era del 81% (en el caso
del CDIS era mas bajo), comparativamente con
la mamografia, que todos sabemos que ademas
baja mucho la deteccién en mamas més densas.
Esto se vio corroborado por dos metaanélisis. El
de la Dra. Peters en el 2008 (Radiology 2008;
246(1): 116-124)y el metaanalisis que ha salido
justo en agosto del 2011, de epidemidlogos y
una radidloga, la Dra. Carreira (Eur Radiol 2011
Aug.17). Estos dos metaanélisis confirman efec-
tivamente que la técnica mas sensible para de-
tectar el cancer de mama es la resonancia mag-
nética.

Ademas, la Dra. Boetes, ya en 1995, demos-
tr6 que era la técnica més exacta para la de-
terminacién del tamano tumoral. El Cuadro 1
muestra las cifras comparativas con la ecografia
y la mamografia. Los que trabajamos todos los
dias con resonancia de mama en un contexto de
pretratamiento, esto lo sabemos.

Cuéles son las indicaciones aceptadas por

Hospital de la Ribera. Alzira, Valencia, Espafa.
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toda la comunidad cientifica:

» Evaluacién de respuesta al tratamiento neo-
adyuvante.

» Sospecha de recidiva tumoral.

* Cribado de cancer de mama en pacientes de
alto riesgo heredo-familiar.

e Deteccién del tumor primario en pacientes
con cancer de origen desconocido.

» Estudio de prétesis de mama. Es una indica-
cién menor, pero no menos importante.

Los radiélogos europeos nos basamos en la
publicacién de EUSOMA del afio pasado. To-
dos son radiélogos de mama liderados por el
Dr. Francesco Sardanelli. Ellos utilizan los nive-
les de evidencia del Centro para la Medicina Ba-
sada en Evidencia de Oxford, junto con unos

RM mama:

La técnica mas exacta para la
determinacion del tamano tumoral

Cuadro 1
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Indicacién Puntualizacién  Nivel de Evidencia oc(il:\od:d::ién
Estadificacién CLl 2a B
alto riesgo 2b B
| discn:pg?rca i:ol\jb(/eco 2b B
irr::;:ti:t::.i’;:? :ad::ial 3b B
| 1 A
oedtosl do mama, la A
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cup 1b A
Alto riesgo >20-30% 2 B

Cuadro 2

grados de recomendacion.

El Cuadro 2 muestra las indicaciones afec-
tadas. En el caso de la estadificacién, digamos
que se acepta el carcinoma lobulillar, el alto ries-
go; en pacientes con menos de 60 afos donde
hay discrepancia entre mamografia y ecografia.
Ademas, indicacién de irradiacién parcial, que
por cierto estan utilizando cada vez mas. Pero la
verdad es que ultimamente si, pero los primeros
articulos que salian, paradéjicamente no estaban
utilizando la resonancia de mama para estadifi-
car a las mujeres. En cualquier caso, los niveles
de evidencia no son tan altos en estos contex-
tos como en el caso de evaluacién de respuesta,
sospecha de rotura, etc., como hemos comen-
tado anteriormente.

Existen indicaciones polémicas. Nosotros va-
mos a hablar sélo de la estadificacién del cancer
de mama. La idea es presentar cudl es la eviden-
cia que existe, cudl es la valoracién que los ra-
didlogos hacemos de esa evidencia. Después les
VoY a presentar nuestra experiencia en un grupo
de casi 500 mujeres a lo largo de casi 10 anos,
en un entorno muy integrado, multidisciplinar v
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multimodal. Un poco por demostrarles que es
posible, que las cosas pueden salir bien si se ha-
cen de una determinada manera, y los resulta-
dos estan ahi.

Las premisas de todo radiélogo que utilice
resonancia de mama tienen que ser las que indi-
can las reglas de oro. La resonancia de mama es
una técnica compleja, en eso estamos todos de
acuerdo. Cuando empezamos a hacer una téc-
nica siempre es una técnica compleja. Tiene una
curva de aprendizaje larga. Implica un exten-
SO conocimiento y experiencia con mamogra-
fia, ultrasonido y técnicas intervencionistas; esto
quiere decir, hay que integrar la informacién.
Tiene que ser el radiélogo de mama, para sacar-
le el maximo provecho a la técnica, el que inter-
prete esta técnica a la luz de los resultados de la
mamografia, de la ecografia y de las técnicas in-
tervencionistas. Obliga a dar respuestas en caso
de hallazgos adicionales, éste es el caballo de
batalla. El radiélogo que ve méas de un foco hi-
percaptante y se queda tranquilo y contento di-
ciendo: "tiene un multicéntrico, opérenla y qui-
tenle toda la mama", sin tomar una muestra his-
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tolégica de este supuesto multicéntrico, es un
radiélogo que no estd haciendo bien las cosas.
Esta perjudicando a la técnica y esta perjudican-
do a la paciente. Nunca debe realizarse fuera de
un contexto multidisciplinar y multimodal, en-
tendiendo como multimodal lo que he dicho an-
teriormente, la integracién de todas las técnicas
radiolégicas. Y multidisciplinar, porque los ha-
llazgos adicionales que ve la resonancia mag-
nética a veces son complejos; a veces hay que
sentarse con el patélogo, hay que sentarse con
el cirujano, hay que ensenarle las iméagenes de
resonancia, y entre todos disefiar una estrate-
gia de marcacién preoperatoria v de decisio-
nes terapéuticas para la mujer. Esto es una regla
de oro.

Si todo lo anterior no se cumple, la técnica
perjudica a la paciente y es mejor no hacerla.
Esa es la conclusién a la que yo he llegado des-
pués de varios anos de estar predicando en el
desierto, que todo el mundo tiene que hacer re-
sonancia de mama.

Existen premisas en los ensayos clinicos ran-
domizados. Los ensayos clinicos randomizados
son la herramienta ideal para demostrar la uti-
lidad de una intervencién médica, en eso es-
tamos todos de acuerdo. La informacién que
aportan nuestras técnicas radiolégicas, en gene-
ral, determinan en gran nimero de ocasiones,
no despreciable, porque utilizamos muchisimo
nuestras técnicas en el entorno oncolégico, una
intervencién terapéutica y grandes dispendios
econdmicos; por ejemplo, una resonancia de co-
lumna lumbar, una resonancia cerebral, al igual
que la resonancia de la mama. Ninguna técnica
radiolégica, excepto la mamografia, ha sido so-
metida a un ensayo clinico randomizado para su
validacién. Esto no quiere decir que lo ideal sea
que la resonancia de mama sea sometida a un
ensayo clinico randomizado; pero recuerden, to-
dos aquellos que piden una resonancia de ma-
ma, y esperan cosas de la resonancia de mama,
estan también pidiendo una resonancia cerebral
para estadificar un tumor cerebral y nadie ha pe-

dido un ensayo clinico randomizado para vali-
darlo. Estan pidiendo resonancias lumbares y
nadie ha pedido un ensayo clinico. Y ademas,
todos sabemos que la tecnologia va muy rapido
y es muy dificil muchas veces montar un ensayo
clinico randomizado en circunstancias éptimas
de dinero, de gente, de sesgo metodoldgico. Eso
es una cosa que hay que tener en cuenta para
todos aquellos que le echan en cara a la reso-
nancia magnética que no ha demostrado su va-
lidez mediante un ensayo clinico randomizado.

Ya pasamos a lo que es el centro de la char-
la, como he dicho. Creo que la polémica de la
estadificacién del cancer (y ademas, es la indica-
cién mas frecuente, por lo menos en nuestro en-
torno), es lo suficientemente importante como
para centrarnos en ella.

Siguiendo con el articulo de Sardanelli de
EUSOMA, hay cuatro conclusiones que he sa-
cado de alli, un poco para explicar lo que es el
entorno de la estadificacion. Como hemos di-
cho, la resonancia es la técnica mas sensible en
la evaluacién del tamano, extension y distribu-
cién del tumor. En la evaluacién del in situ y del
componente intraductal extenso, la resonancia
posiblemente es mas exacta, pero puede sobre-
e infraestimar la enfermedad. Yo cuando tengo
mas dificultades es cuando me encuentro con
un componente intraductal extenso o un in situ
extenso, no previsto; es decir, aquel in situ que
no tiene un correlato en la mamografia. Ahi, es
donde mas dificultades tenemos y ahi es donde
mas bordes afectados tenemos, y mas interven-
ciones tenemos. Por lo tanto, hay que tener mu-
cho cuidado en el caso del in situ; hay que ser
muy cautos.

En el carcinoma lobulillar infiltrante la sensi-
bilidad agregada es del 93%, con un alto indice
de correlacién radiopatoldégica, y en algunos en-
tornos se acepta un carcinoma lobulillar infil-
trante como una indicacién vélida para esta-
dificar a la paciente. Sobre esto el grupo de la
Dra. Boetes ha publicado varios articulos al res-
pecto, y R. Mann es el primer autor del articulo.

Rev Arg Mastol 2011; 30(109): 461-476



464 JULIA CAMPS HERRERO

RM mama:

La técnica mas exacta para la
determinacion del tamano tumoral

~ Boetes C, Mus RDM, Holland R et al. Breast tumours: comparative
accuracy of MR i ng relative to mography and US for
demonstrating extent. Radiology 1995; 197:743—747.

Cuadro 3

Detecta cancer contralateral oculto a las técnicas
convencionales en el 3-4% de las pacientes; esto
ya lo dijo la Dra Lehman en un articulo en el
NEJM del 2007. Esto es asi, digamos que son
principios bésicos.

Pero a nosotros se nos pide que informemos
los resultados clinicos de la resonancia magné-
tica, de qué pasa cuando uno utiliza resonancia
magnética. Yo lo he dividido en: qué pasa con
los cambios de actitud terapéutica; qué pasa con
las tasas de reescisién; y qué pasa con las tasas
de recidiva local y contralateral.

En cuanto al cambio de actitud, como he
contado antes, la Dra. Houssami presenté un
magnifico metaandlisis de 19 estudios sobre el
cambio de actitud terapéutica, en un grupo muy
selecto (Cuadro 3). Digamos que es el mas fre-
cuente, pero no es en todos los grupos, en pa-
cientes programadas para cirugia conservadora.
Llegé a la conclusién de que el cambio de acti-
tud global estaba alrededor de un 17%; habia
mucho sobretratamiento debido a la resonancia
en un 5,6%, y un cambio de actitud correcta en
el 11,1% de las pacientes.

El grupo de Madrid ha publicado justo aho-
ra (no tiene ni la referencia de la péagina ni del
volumen), estd online en European Radiology,
un metaanalisis de 50 estudios, donde valoran el
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Plana MN, Carreira C, Muriel A, Chiva M, Abraira V, Emparanza JI, et al. Magnetic
resonance imaging in the preoperative assessment of patients with primary
breast cancer: systematic review of diagnostic accuracy and meta-analysis. Eur
Radiol. 2011 Aug. 17;

Ipsilateral Contralateral

Lesiones

- 20% 5,5%
adicionales

VPP 67% 37%

1,5 Tesla 75%

< 1,5 Tesla

Cuadro 4

rendimiento diagnéstico de la resonancia de ma-
ma en las lesiones adicionales, un tema muy im-
portante; v ademas, valoran el impacto sobre el
manejo quirdrgico.

Ellos distinguen entre lo que es la anato-
mia ipsilateral y contralateral (Cuadro 4). Hay
un 20% de lesiones adicionales; aqui pueden
ser adicionales falsos positivo o no, en la ma-
ma ipsilateral; un 5,5 % en la contralateral. Des-
pués veremos que nuestras cifras son parecidas.
El valor de prediccién positivo ipsilateral es del
67% (es también mas o menos nuestro caso).
Una de cada tres lesiones es un falso positivo,
eso va lo sabemos, partimos de esa base, tene-
mos que tenerlo muy claro. El trabajo esta en
saber qué pasa con el restante 33%, cuanto va a
cambiar la actitud terapéutica y cémo vamos a
demostrarle al mastélogo que eso es o no es un
cancer. En el caso del contralateral, el valor de
prediccién positivo baja bastante. Es verdad que
un gran nimero de las lesiones que nosotros vi-
mos eran contralaterales, pero sélo un pequeno
porcentaje fueron canceres, y eso hay que tener-
lo en cuenta. Es muy sencillo, a la hora de eva-
luar una lesién adicional, uno tiene que tener en
cuenta varias cosas que le van a ayudar. 1) ¢Se
ve en ecografia o no? Si se ve en ecografia, sera
mas frecuentemente maligno, eso ya esta publi-
cado. 2) ¢Esta en el mismo lobulillo anatémico
que la lesién indice o es contralateral? Eviden-
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Percentage locally recurrence free

Tasas de re-excision

0 6 12 18 24 30 36 2 48 54 60 66 n

Time to local recurrence (months since randomisation)

Number at risk

MRI

816 741 691 512 44 284 26 12 g 3P 20 1 0

NoMRI 807 740 697 518 430 270 24 117 g 34 28 4 O

RM de mama no es necesaria en la estadificacion de

pacientes con cancer de mama

Cuadro 5
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temente, si es multifocal es mucho maés frecuen-
temente maligno que si es contralateral, eso ya
lo sabemos todos. 3) Con respecto al tamano,
¢mas de 5, 10 mm? Desde luego, si mide mas
de 10 mm, hay que ir a por él; es muy probable
que sea maligno. Hay que manejar ese tipo de
datos a la hora de valorar si es maligna o una
lesién. También evaluaron nuestros investigado-
res si utilizando resonadores de menos de 1,5 T
(tesla), disminufa o aumentaba el rendimien-
to diagnéstico. Efectivamente como era de es-
perar, es mejor cuando utilizamos resonadores
del1,5T.

Es un problema el sobretratamiento porque
estos investigadores hallaron cifras parecidas a
las de la Dra. Houssami. Hay un cambio de ac-
titud terapéutica correcto en un 12,8%, Hous-
sami dijo un 11,1%, e incorrecto en un 6,3%,
Houssami dijo casi parecido, un 5,6%. Es im-
prescindible, no me canso de repetirlo, verificar
mediante anatomia patolégica los hallazgos adi-
cionales que tengan un potencial de cambiar la
actitud terapéutica. No vamos a hacer biopsia
en cinco focos, si realmente con uno ya tenemos
bastante. Hay que buscar pues aquel multicén-

trico que va a determinar que el cirujano decida
si va a hacer una mastectomia o una amplia-
cién, porque muchas veces mas que la mastec-
tomia es disefiar los bordes; o sea, intentar dise-
far la marcacién prequirtrgica para que los bor-
des no estén afectados.

Con relacién a las tasas de reescisién los da-
tos son variables, hay mucha literatura al res-
pecto. Se dice que el rango esta entre 20-50%.
En grupos muy seleccionados un 10%, solamen-
te cuando hay biopsia intraoperatoria de bordes.
Solin tuvo el descaro de publicar en un famoso
articulo de la supervivencia, casi un 60%; esto
en Espana serfa motivo de un enjuiciamiento
penal, o poco mas o menos. Morrow publica
datos de 21% o 25% en caso de lobulillar. Van
Esser (un grupo europeo), habla de un 27%. Es-
ta publicacién es un retrospectivo de aproxima-
damente 800 pacientes; o sea, que son datos
bastante fiables.

¢Qué ha pasado cuando indicamos la reso-
nancia magnética? ¢Qué pasa con las tasas de
reescisiéon? El COMICE TRIAL que se publicé
el ano pasado (que ha sido también muy polé-
mico), con 816 pacientes con diagndstico por

Rev Arg Mastol 2011; 30(109): 461-476
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Tasas de re-excision

Peters NHGM, van Esser S, van den Bosch MAAJ, Storm RK, Plaisier PW, van
Dalen T, et al. Preoperative MRI and surgical management in patients with
nonpalpable breast cancer: The MONET - Randomised controlled trial. Eur J
Cancer. 2011 Apr.;47(6):879-886.

418 pacientes randomizadas ->149 malignas

biopsia de cancer de mama, randomizadas con
o sin resonancia magnética, dijo que no habia
diferencia significativa entre las tasas de reesci-
sién (Cuadros 5). Por lo tanto, la resonancia de
mama no es necesaria en la estadificacion de
pacientes con cancer de mama.

Si uno hurga un poco mas en este docu-
mento, que también esté publicado, que explica
mejor los entrecejos de lo que es el articulo que
publicaron, ve cosas que no gustan mucho. Por
ejemplo, desde el punto de vista de un radiélo-
go, ¥ yo soy correctora de tres o cuatro revistas
cientificas, digamos que sé de lo que estoy ha-
blando, porque hay que ir a buscar a "Material y
métodos" donde estan todos los problemas.

Ninguin datos sobre la experiencia de radi6-
logos participantes, sélo el nimero de casos in-
cluidos por cirujanos e institucién, no sabemos,
y de hecho una colega me comentd, al poco de
salir este articulo, que ella habia hablado con
L. Turnbull, que es el primer firmante de este
articulo, quien le dijo que efectivamente habia
radidlogos que no tenian demasiada experien-
cia. Son 44 centros, seiores. El ensayo empezé
en el afio 2004, cuando la experiencia con re-
sonancia magnética no era especialmente gran-
de (yo empecé a hacer resonancia en el 2002).
Habia colegas que la llevaban haciendo desde el
ano 1992. No es culpa de nadie, pero uno no

Rev Arg Mastol 2011; 30(109): 461-476

puede asumir que va a hacerlo muy bien, cuan-
do realmente no tiene experiencia. Eso es al-
go que todos los radiélogos saben. Algunos de
los radidlogos que participaron en el COMICE
TRIAL no sélo no tenian experiencia, sino que
incluyeron pocos pacientes. La tasa de detec-
cién de cancer contralateral es absolutamente
irreal. Estamos hablando de un 4-6%, es lo que
se maneja. Aqui tenian un 1,6%, y esto llama un
poco la atencién, aunque es verdad que estas
son pacientes, que como nuestras pacientes, ve-
nian de un screening; eso también es verdad vy le
da mucho valor metodolégico. No hay ningin
dato; no se sabe a cudntas lesiones le hicieron
biopsia, si les hicieron biopsia con ecografia, si
les hicieron biopsia con resonancia magnética.
En todos los centros se sabe que no estaba dis-
ponible la biopsia por resonancia magnética.
Incluso llegaron a publicar y a decirlo, que 16 de
58 pacientes fueron tratadas con resonancia sin
verificacién patoldgica, con lo cual uno ya em-
pieza a sospechar que ahi el work up de lesiones
adicionales, que es lo més importante de la re-
sonancia magnética en la estadificacion preo-
peratoria, no se hizo como se tenia que hacer, y
eso es asi. Bueno, después no hubo seguimiento
en mas de la mitad de las pacientes en las lesio-
nes que eran BI-RADS 3; no hubo resonancias
de seguimiento y es una pena, esto no es un ses-
go, simplemente es una pena que no hubo se-
guimiento evolutivo durante los 6 afios que durd
el estudio. Por lo tanto, no tendremos nunca da-
tos sobre recidiva.

Peters publicé hace muy poco, a principios
de este afo, un ensayo clinico (Cuadro 6); de
418 pacientes randomizadas con indicacién de
cirugia conservadora por lesiones BI-RADS 3, 4
0 5, de las cuales 149 casos eran malignos. Ellos
concluyeron que paraddjicamente, no es lo mis-
mo del COMICE, esto es mucho peor. Las pa-
cientes a quienes se les hizo resonancia magné-
tica tenfan una tasa de reescision tres veces ma-
yor que las pacientes a quienes no se les hizo, y
esto era significativo. La cirugia adicional fue
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Peters NHGM, van Esser S, van den Bosch MAAJ, Storm RK, Plaisier PW, van
Dalen T, et al. Preoperative MRI and surgical management in patients with
nonpalpable breast cancer: The MONET - Randomised controlled trial. Eur J
Cancer. 2011 Apr.;47(6):879-886.

RM de mama no deberia utilizarse de rutina en la
estadificacion de pacientes con CM no palpable

Cuadro 7

muy superior, y eso si que es verdad, que pasa,
aunque estos datos no eran significativos. No
habia diferencias en cuanto a la tasa de cirugia
conservadora, por si alguien estd con el cuento
de las mastectomias y méas mastectomias. Eso es
lo que pasé.

Como conclusién, la resonancia de mama
no deberia utilizarse de rutina en la estadifica-
cién de pacientes con cancer de mama no pal-
pable (Cuadro 7). Me he olvidado comentar que
éstas eran todas lesiones no palpables, de pe-
queno tamano.

Se esperaba una reduccién en las tasas de
reescision del 23% al 11%. Habian hecho unos
estudios y habian buscado el N, el tamafo de
muestra y no lo encontraron. Pero aqui hay un
problema muy grande que se llama carcinoma
ductal in situ. E1 60% de los casos con resonan-
cia y el 58% de los casos sin resonancia, sélo
tenfan microcalcificaciones como hallazgo radio-
lé6gico. Habia una tasa de in situ; més de la mi-
tad de las mujeres eran pacientes con in situ. Es-
to no es el mundo real. El mundo real en Euro-
pa, al menos, se entiende que en entornos de
screening es verdad que incluye lesiones palpa-
bles y no palpables; pero en cualquier caso esas
no son las tasas reales en un entorno de lesiones
no palpables. Las tasas reales estan, como mu-
cho, entre 25% y 30%; por lo cual aqui ya tene-
mos un sesgo bastante importante. El resultado,
ademas, es claramente paraddjico.

¢Por qué pasé esto? Pues muy sencillo, ellos
lo explican muy bien (Cuadro 8). Al analizar los
volimenes de las piezas quirtrgicas, el volumen
medio en el grupo con resonancia magnética era

Sesgos Metodologicos

@ Al analizar los volimenes de las piezas
quirurgicas:
©volumen grupo RM
@ volumen grupo no RM ..

....69,1 cm3

CDIS 91%

Reintervencion 11/17

cers may be counter-productive: non-visualisation of a lesion
on the MRI paradoxically mislead the surgeon into removing a
smaller lump than indicated.

Cuadro 8

de 69 cm® y del grupo que no se hizo resonancia
90 cm®. Si analizamos en el grupo que se hizo
resonancia, los volimenes medios extraidos por
el cirujano en el grupo que tenia hallazgos po-
sitivos, 84,8%, v en el grupo que la resonancia
no decia nada, aunque la mamografia tenia ha-
llazgo sospechoso, el cirujano directamente pen-
saba "bueno, como en la mamografia no hay
nada, pues, le quito menos". Pues pasé que aqui
la mayoria eran in situ, por supuesto, y la tasa
de reintervencién fue altisima. Entonces, es la
no visualizacién de una lesién en resonancia pa-
raddjicamente, y ahi esté la explicacion de los
resultados de este ensayo; engaié al cirujano y
le dirigi6é a quitar menos tejido del que tocaba.
Ustedes saben que cuando uno quita menos te-
jido del que toca, aunque en la mamografia se
vean microcalcificaciones, va a tener mas fre-
cuentemente bordes afectados.

El estudio de Pengel es un estudio de co-
hortes, que es interesante. Dice que en pacientes
con resonancia y sin resonancia, no hay dife-
rencias significativas; pero hay diferencias signi-
ficativas si estamos hablando de un carcinoma
ductal infiltrante, que, al fin y al cabo, es el 70 %
de lo que hacemos (Cuadro 9). La resonancia
de mama no mejora significativamente las tasas,
excepto si se trata carcinoma ductal infiltrante.

El Cuadro 10 muestra las tasas de recidiva

Rev Arg Mastol 2011; 30(109): 461-476
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- 7

Tasas de re-excision

Pengel K, Loo C, Teertstra H, Muller SH, Wesseling J, Peterse JL, et al. The
impact of preoperative MRI on breast-conserving surgery of invasive cancer: a
comparative cohort study. Breast Cancer Res Treat. 2009;116: 161-9.

- Pacientes con RM 13,8% (si CDI 1,6%)
- Pacientes sin RM 19,4% (si CDI 8,1%)

RM de mama no mejora significativamente las tasas
de re-excision, excepto sise trata de un CDI

Cuadro 9

que normalmente se manejan. Estd aceptado
por todo el mundo que tenemos unas tasas (pro-
bablemente a lo mejor se cambie ahora con los
nuevos farmacos y la individualizacién de los
tratamientos de las pacientes, segiin patrones
moleculares) de aproximadamente 0,5% a 1,0%
anual.

Fisher en el ano 2004 dijo que efectivamen-

Tasas de recidiva

R Local R Regional
NSABP N- (11% 9% 2%
NSABP N+ (16%) 9,7% 6,2%
MASTECTOMY 10-12%

RLR en pacientes con CC = 0,5-1% anual
Cuadro 10

te mejoraban las tasas de recidiva en la reso-
nancia magnética (Cuadro 11). Es verdad que
cuando se analiza este estudio (estos fueron to-
das pacientes de su clinica), observa que eran
pacientes con grados tumorales mas elevados,
con mayor porcentaje de ganglios afectados; o
sea, que ahi habia un cierto sesgo (Cuadro 12).
Por esto este articulo se menciona, pero uno

de recidiva

Group A

Group B

Number of patients
Number of lesions

Histology

Other entities

Tumor size

Lymph nodes
Negative
Positive

Grading

86 (694%)
12 (9.7%)
15 (12.1%)
11 (8.8%)

77 (63.6%)
35 (28.9%)
9(7.4%)

74 (61.2%)
47 (38.8%)

5 (4.0%)
08 (79.0%)
16 (12.9%)

5(4.0%)

171 (75.3%)
24 (10.6%)

8(3.5%)
24 (10.6%)

107 (47.6%)
72 (32.0%)
46 (204%)

122 (54.2%)
103 (45.8%)

6(2.6%)
145 (63.9%)
63 (27.8%)
13 (5.7%)

Fischer U, Zachariae O, Baum F, Heyden von D, Funke M, Liersch T. The
influence of preoperative MRI of the breasts on recurrence rate in patients with
breast cancer. Eur Radiol. 2004 Oct. 1;14(10):1725-1731.

Cuadro 11
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Tasas de recidiva

Fischer U, Zachariae O, Baum F, Heyden von D, Funke M, Liersch T. The
influence of preoperative MRI of the breasts on recurrence rate in patients with
breast cancer. Eur Radiol. 2004 Oct. 1;14(10):1725-1731.

Group A Group B

Number of patients with BCT

Number of patients with in-breast tumor relapse
Number of patients with ME

Contralateral breast cancer within follow-up

86 (71.1%)
1(1.2%)
35 (28.9%)

2(1.7%)

138 (61.3%)
('1(\i/, )
87 (38.7%)
9 (4.0%)

Cuadro 12

siempre tiene que decir lo de los sesgos. Pero
donde no influye el grado inicial (datos resalta-
dos), no tiene ninguna influencia o no hay nin-
gln sesgo metodolégico, es en la tasa de contra-
laterales. La tasa de contralaterales en el grupo
con resonancia magnética es significativamente
menor al grupo sin resonancia magnética. Eso
es lo que nos ha pasado a nosotros que tenemos
una tasa de un 0,2 % a mas de 4 anos.
Pasamos al famoso articulo de Solin [JCO
2008; 26(3) January 20] que dice que no hay
diferencias significativas en tasas de recidiva lo-
cal y supervivencia. Una tasa de reescisién del
58% que le llama la atencién. De las casi 800
pacientes, sélo un poco més de cien tuvieron
resonancia, no todas. Sélo un 23% se realiz6 en
contexto de estadificacién de cancer de mama
como toca; es decir, paciente con biopsia positi-
va para cancer de mama, el resto, mas del 50%,
era estadificacion tras cirugia. Todo el mundo
sabe que la resonancia, cuando ya le han hecho
una cirugia a la paciente, es muy dificil de inter-
pretar. Baja muchisimo la sensibilidad, uno ya
no sabe qué decir, si eso capta o no capta, y es-
to no vale. Este articulo no sé cémo ha llegado
al Journal Clinical Oncology, v les pido a uste-
des, por favor, que no lo vuelvan a citar méas en

sus charlas, porque este articulo tiene muchos
sesgos metodolégicos. De este articulo nunca su-
pimos cémo hacian la resonancia, qué secuen-
cias empleaban, y no sabfamos como gestiona-
ban las lesiones adicionales v si les hacian biop-
sia. Lo que sabemos es que la mayoria de las
pacientes llegaban a la cirugia sin una biopsia
previa de cancer de mama. Porque con esas ta-
sas de reescision, uno piensa que no han plani-
ficado bien la cirugia, esto no es un entorno on-
colégico como en todo. UN 37% de las pacien-
tes tras una cirugia y antes de la reescisién; un
7% tras una cirugia sin reescisién; un 6% tras
dos cirugias; y 1% tras tres cirugias. Esto no tie-
ne ningun valor cientifico.

Hay otro articulo de Hwang que tiene me-
nos impacto, porque no es un metaanalisis, sim-
plemente son pacientes no consecutivas, es un
estudio retrospectivo. Estd un poco sesgado,
porque no era comparable con el resto; y ade-
mas, los estudios retrospectivos tienen menos
valor.

Entonces, volvemos a las premisas (con las
que todos creo que estaban de acuerdo al prin-
cipio) de cémo debe hacerse una resonancia, y
vemos si cada uno de estos metaanalisis o ensa-
yos clinicos randomizados cumplen. Solin no
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Cuadro 13

cumple ni uno, evidentemente, porque no dis-
ponemos ninguna informacién al respecto. Me
consta que los cirujanos de Solin, no sé cémo
serd la Dra. Morrow, no funcionan en comité
multidisciplinar, sino que son ellos los que deci-
den el tratamiento de la paciente sin consultar
con los demas. Lo digo v lo sé, porque conoz-
co a una de las residentes de la Dra. Morrow, a
lo mejor ha cambiado eso; pero es verdad que
no hay el didlogo fluido que podemos tener en
otros sitios. Pero incluso, aunque eso fuera cier-
to, todo esto es dudoso, no sabemos qué ha pa-
sado ahi. En el caso del COMICE no sabemos si
tenfan curva de aprendizaje larga, corta o ningu-
na; se supone y se sospecha que ninguna. No
sabemos qué tipo de conocimiento tenian de las
otras técnicas. No sabemos qué hicieron con las
lesiones adicionales. Sabemos que funcionaban
como comité multidisciplinario, y eso no lo po-
nemos en duda. En el caso del MONET, diga-
mos que los hallazgos adicionales los interpre-
taban los cirujanos como ellos querian. No ha-
bia un didlogo entre radidlogo y cirujano donde

Rev Arg Mastol 2011; 30(109): 461-476

uno dijera: "ojo, que aunque no me capten la
resonancia, lo tienes que quitar, porque son mi-
crocalcificaciones". Ahi queda la evidencia, la
gran evidencia que hay con la resonancia de
mama y que tomo con mucha precaucion.

En nuestra experiencia quiero comentar qué
caracteristicas cumplen nuestras pacientes. El
problema no es la técnica, el problema es cémo
se realiza la técnica, yo creo que en esto estamos
todos de acuerdo. La técnica requiere un cuida-
do excelente, un cuidado exhaustivo, un esmero
importante y éste es el mensaje. Son 465 pa-
cientes, este fue nuestro uGltimo anélisis. Manda-
remos a publicar, porque estamos revisando en
el 2011, qué ha pasado con estas pacientes, per-
tenecientes a un area de salud compacta. Esto
no lo puede decir casi nadie, excepto los euro-
peos, porque nosotros tenemos una poblacién
cubierta al 100% por screening de mama con
mamografia. Los norteamericanos no, porque
en muchas cifras hay un sesgo de inclusién en
todos sus estudios. Quién se puede pagar la re-
sonancia y quién no, quién tiene mas acceso o
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Cuadro 14

menos acceso. En nuestro caso no hay sesgo ni
de inclusién por temas econémicos ni por temas
sociales, ni por ningun tipo de tema, y esto le da
un valor importante. Con una tasa de participa-
cién de la poblacién llana de un 75%. En el ca-
so del Hospital de la Ribera creo que son mas
de 20.000 mujeres cada afio. No hay sesgo de
inclusién, como he dicho, por motivos econé-
micos. Esto lo empezamos en el ano 2002. Estos
datos sélo incluyen la curva de aprendizaje. Hay
una evaluacién sistematica de todas las lesiones
adicionales que cambian la actitud, y como ve-
remos, en la curva de aprendizaje aprendimos;
al principio no éramos tan exhaustivos, pero
ahora somos mucho mas exhaustivos, claramen-
te. En la mayoria de lesiones adicionales se hizo
biopsia con aguja gruesa, guiada por ecografia
estereotaxica . Nosotros disponemos desde el
ano 2008 de biopsias de aspiracién por vacio y
desde el 2007 de guia por resonancia. Los ha-

llazgos significativos los incorporamos, los envia-
mos por e-mail, o los resaltamos en el informe
de resonancia y comentamos personalmente,
caso a caso, con el cirujano, el patélogo y por
supuesto, con el oncélogo, que es el jefe de co-
mité de mama; pero de alguna manera lo co-
mentamos.

Tenemos una méaquina con una bobina de
siete canales. Nuestra patéloga es la Dra. Pilar
Alemén, y estamos viendo las resonancias de
mama y discutiendo. Es una cosa que la hace-
mos cada vez mas frecuentemente; ellos lo agra-
decen muchisimo. Es verdad que es una tarea
mas, perder el tiempo vy tal, pero después todas
son ganancias. Ta dices: "mira, tenéis que incluir
aqui, aqui v aqui", ellos, por supuesto, que ha-
cen una inclusién también lo que consideran;
pero les facilitamos mucho. Hemos aumentado
la tasa de componente intraductal extenso es-
trepitosamente, desde que hacemos eso. Sabe-
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Cuadro 15

mos que para ellos es mas dificil, a veces, incluir
una mama entera es imposible, entonces no es
viable.

Nosotros hacemos una correlaciéon entre lo
que es, por ejemplo, la distancia entre el tumor
indice y un pequeno in situ de 3 mm que encon-
tramos en la ecografia. Después nos vamos a la
imagen de resonancia, vemos que si, que esta-
mos ahi (Cuadro 13).

No obstante, y como no acabamos de estar
tranquilos le ponemos un clip (Cuadro 14). Me-
dimos también con respecto al tumor y vemos
que es la distancia al pezén y que efectivamente
es eso.

Cuando tenemos la pieza lo marcamos, le
decimos al patélogo con una aguja: "es éste, és-
te es el causante de...”; y bueno, pues se nos
abria todo un reguero de componente intraduc-

Mucino
3%
Invasive Lobu

pure DCIS -
10%

IDCH+DICS
18%

Invasive Ductal Ca
59%

Node Positive

Node Negative

Cuadro 16
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Cuadro 17
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Tratamiento

@ Surgery Neoadjuvant Chemo

Cuadro 18

tal extenso hasta ahi (Cuadro 15).

Nuestros resultados los publicamos por pri-
mera vez en la revista equivalente a lo que seria
la Revista de Sociedad de Mastologia. La Revis-
ta de Senologia y Patologia Mamaria; el presi-
dente de la Sociedad es el Dr. Carlos Vazquez,
que supongo que algunos de ustedes lo cono-
cen, porque que supongo que ha estado por
aqui también.

Nos dieron el premio al mejor articulo de
aquel ano, porque eran ya muchas pacientes. El
que revise la literatura verd que una serie tan
compacta de pacientes consecutivas como la
nuestra, no existe.

Después lo presentamos en San Antonio, en
el ano 2009. Ahi fue donde los norteamericanos
casi nos matan, porque les parecia una barba-
ridad lo que deciamos en ese poster.

Pero estos son los resultados méas o menos.
Casi el 50% de las lesiones median menos de
20 mm. Esta tasa de in situ es baja, pero tene-
mos que tener en cuenta que ahi se incluyen pa-

RESPUESTA AP3

k m I RC y RP Mayor
_I RP menory NR
* RC y RP Mayor-

08 censored
4 RPmenory NR-

censored

Cum Survival

T T T T T
0,00 20,00 40,00 60,00 80,00

SUPERVIVENCIA QT

Log Rank = 0,016

Cuadro 19

cientes que fueron a quimioterapia neoadyu-
vante. Todas las pacientes con cancer de mama.

Tuvimos, no recuerdo muy bien, un porcen-
taje muy pequeno de pacientes con cancer de
mama que no se pudieron hacer la resonancia;
esto es para que vean que la distribucién de la

Additional Findings
No Additional Findings

Cuadro 20
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Multifocal

EIC

Extension to NAC

Multicentric

Bilateral

Increase in T Size

280 hallazgos adicionales en 222 patients

Benign Malignant

Cuadro 21

anatomia patoldgica es la que toca en una serie
(Cuadro 16).

El nimero de ganglios negativos fue del
64% (Cuadro 17).

El tratamiento fue de cirugia en casi el 75%
de los casos. Quimioterapia neoadyuvante en el
resto (Cuadro 18).

Yo me dediqué a hacer curvas de Kaplan
Meier, porque la verdad es que es muy intere-

sante. Vimos que no habia diferencia significa-
tiva en la supervivencia entre pacientes que fue-
ron a quimioterapia primaria o no; es un dato
curioso.

En el Cuadro 19 se observa que la resonan-
cia predecia mejor la supervivencia que la ana-
tomia patoldgica; esto ya ha sido publicado. El
Dr. Sentis también lo presenté en ASCO. Si di-
vidimos entre pacientes con respuesta completa

2nd Look US
US finds lesion
Biopsies

Work-up 280 hallazgos adicionales en 222 pacientes

42

MRI follow-up

Cuadro 22
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Timeline of Incomrect Change in Therapeutic Approach during 5 years

B additional Breast Conserving Surgery
mastectomy

Cuadro 23

y respuesta parcial mayor versus pacientes sin
respuesta y respuesta parcial menor, no tengo la
grafica de anatomia patolégica, pero digamos
que predeciamos respuesta menor.

¢Qué pasaba con los hallazgos posresonan-
cia magnética? En casi un 50% de los casos en-
contramos lesiones adicionales (Cuadro 20).

El Cuadro 21 muestra las lesiones adiciona-
les clasificadas como benignas y malignas. Po-
demos considerar que multifocal, componen-
te intraductal extenso y extensién al complejo
areola-pezén, es la misma variante, enfermedad
multifocal. Multicéntricos v bilaterales, con sélo
un pequerio porcentaje de bilaterales. Finalmen-
te se observa el cambio a quimioterapia neoad-
yuvante por aumento en el tamano del tumor
indice.

Fueron 280 hallazgos adicionales correla-
cionados uno a uno con anatomia patoldgica
(Cuadro 22). ¢Cuél fue el vuelco? No todos, pe-
ro esto fue el work-up de todas las lesiones en
cuanto a seguimiento, rol, biopsias, si encontra-
bamos la lesién o no.

Con relacién al resultado, no hubo ningin
cambio significativo. La resonancia no cambi6
nada respecto a lo que dijo la mamografia y la

ecografia, en un 77 % de los casos. En un 23%
de los casos hubo cambio, correcto en el 20%,
incorrecto en el 3%. Si esto ultimo lo ponemos
en un gréafico de porcentajes, el 87% de las ve-
ces tuvimos razén y el 13% de las veces no, en
aquellos en los que hubo cambio de actitud.

El grafico del Cuadro 23 creo que es inte-
resante, porque muestra el time line de cambio
incorrecto. Exceso de mastectomias y aumento
de cirugia conservadora; o sea, exceso de ciru-
gia, no mastectomias. Esto es lo que llevaba el
poster inicialmente, pero yo he anadido los ulti-
mos anos y como puede verse, hemos ido me-
jorando cada vez méas. Ya no recordamos la ul-
tima vez que los cirujanos nos retaron porque
indicamos una mastectomia de mas.

En el seguimiento medio estdbamos en un
poco mas de 4 casi anos de esta publicacién. El
70% de pacientes con cirugia conservadora, esto
es el estindar en Europa. En Europa como es-
tamos hablando de screening y pacientes que
son de la vida real, tenemos un porcentaje un
poquito inferior en la cirugia conservadora. En
las tasas de reescisiéon un 12% y tumor residual
de éstas un 41%; y por supuesto, como era de
esperar, in situ.
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Con respecto a las recidivas tuvimos: recidi-
va local 1,2%; recidiva regional 0,4%; vy recidiva
sistémica 7,52%.

¢Cuadl serfa la esperada? La local/regional
esperada por el tiempo que llevdbamos de se-
guimiento era un 4,8%, nosotros un 1,8%. La
local, la real, la nuestra, 1,7%.

Hubo una recidiva contralateral, porque ya
habiamos visto todos los cénceres; habiamos
visto 15 casos con resonancia y 5 casos con ma-
mografia/ecografia. La recidiva contralateral es-
perada es de 4,6%, nosotros 0,2%, porque ya
los habiamos visto todos antes.

Resumiendo los resultados tenemos que una
de cada tres lesiones fueron falso positivo. Por
supuesto, hubieron falsos positivo; el tema es
cémo manejarlos. Cambio de actitud correcta
en 1 de cada 5 pacientes. Exceso en mastecto-
mia 0,6%. Exceso de cirugia adicional 3%. Va-
lor de prediccién negativa 96%. Tasa de rein-
tervencién 12%. Recidiva local/regional a 4 anos
1,8%. Recidiva contralateral 0,2%. Evidente-
mente estos resultados no corresponden a un
ensayo clinico randomizado. Nosotros ya no
consideramos ético hacer un ensayo clinico ran-
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domizado a esta altura, dado que nuestros resul-
tados consideramos que son muy buenos. Estan
en el limite de lo mejor de todo lo que hay pu-
blicado. Revisaremos los datos a fines del 2011.

Como conclusion, los ensayos clinicos ran-
domizados que demuestran la no utilidad de la
resonancia de mama adolecen de importantes
sesgos metodolégicos a tener en cuenta. En un
entorno multimodal, multidisciplinario y con ex-
periencia, la resonancia ayuda, no entorpece los
resultados. Tanto en el entorno de la estadifica-
cién como en el resto de las aplicaciones polé-
micas, la resonancia no sustituye a la biopsia.
Imprescindible la revisién conjunta y exhaustiva
de las imagenes clave, en pacientes clave, no
todas, pero en pacientes en las que sabes que
habra problemas con el patélogo y con el ciru-
jano. Yo creo que ése es un tema que todo el
mundo da por sabido. En el COMICE TRIAL
tuvieron muchos problemas para transmitir la
informacién de las resonancias a los cirujanos;
eso ademas lo comentan en el articulo.

Este ano publiqué en Radiologia dos articu-
los, por si a alguien le ayuda algo. Es una revi-
sién sobre la resonancia de mama.



