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EXPERIENCIA EN CICATRIZ RADIADA

Carolina R. Bravo,* Veronica Sanchotena,** Ariel Sanchez,*** Stella M. Raya *

RESUMEN

Se presentan 22 casos de cicatriz radiada (CR) obtenidos del analisis retros-
pectivo, observacional y transversal de las historias clinicas de pacientes interve-
nidas quirirgicamente en el periodo comprendido entre octubre del 2000 y marzo
del 2012, en el Hospital General de Agudos J. M. Ramos Mejia de la Ciudad Auté-
noma de Buenos Aires, Argentina. Se describen las principales caracteristicas
imaginoldgicas, clinicas, histopatoldgicas y terapéuticas de esta entidad, conside-
rada como factor de riesgo para el desarrollo del cancer de mama. La edad media
de presentacién fue de 50 afios (rango 40-62 afios) similar a la reportada. En con-
cordancia con la literatura, las formas mas frecuentes de presentacién fueron co-
mo un area de distorsion formado por un centro radiolicido asociado a espiculas
que se irradian del mismo (65%) y como microcalcificaciones heterogéneas y dis-
morficas (35%). El método con mayor aproximacion diagndstica fue la mamogra-
fia. Constituye un importante marcador de riesgo debido a su alta asociacién con
esclerosis compleja e hiperplasias con atipias, asi como con carcinoma in situ e
invasivo. Su similitud con el carcinoma de mama, la convierte en un desafio diag-
néstico.
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SUMMARY

We present 22 cases of radial scar (RS) obtained from cross-sectional, obser-
vational and retrospective analysis of medical records of patients operated in the
period between October 2000 and March 2012, in the Hospital General de Agudos
J. M. Ramos Mejia of the Ciudad Auténoma de Buenos Aires, Argentina. We de-
scribe the main imaging, clinical, histopathological and therapeutic features of this
entity considered as a risk factor for developing breast cancer. The mean age of
presentation was 50 years (range 40-62 years) similar to that reported. Consistent
with the literature, the most frequent forms of presentation were as a distortion area
formed by a radiolucent center associated with spicules that radiate from the same
(65%) and as heterogeneous and dimorphic microcalcifications (35%). The most
accurate diagnostic method was the mammography. It is an important marker of
risk due to their high association with complex sclerosis and hyperplasia with atyp-
ia, as well as carcinoma in situ and invasive. Its similarity to breast carcinoma be-
comes it a diagnostic challenge.
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INTRODUCCION

El término cicatriz radiada fue descripto por
primera vez por Semb en 1928 como una lesién
benigna con aspecto de roseta.'**

A lo largo de los anos, la cicatriz radiada
recibié una amplia sinonimia entre las cuales se
destacan la proliferacién papilar esclerosan-
te (Fenoglio y Lattes, 1974), cicatriz estrellada
(Hamperl, 1975), epiteliosis infiltrante (Azzopar-
diy col., 1979), proliferacién ductal esclerosante
benigna vy lesién esclerosante no encapsulada
(Fisher y col., 1979) y la mastopatia indurativa
(Rickert y col., 1982).1#%

Las cicatrices radiadas son lesiones que se
caracterizan por su forma estelar, constituida mi-
croscépicamente por un centro fibroelastico del
cual se irradian bandas de tejido conectivo cons-
tituidas por adenosis y ductus.

Su apariencia tanto radiolégica como histo-
légica puede simular un carcinoma, lo que la
convierte en un desafio diagndstico para el es-
pecialista.'”*** Se trata de lesiones de etiopato-
génesis incierta, en general subclinicas, siendo
en su mayoria hallazgos mamogréaficos, que sue-
len estar asociadas a hiperplasia ductal atipica e
inclusive a focos de carcinoma ductal in situ o
invasivo, lo que incrementa su importancia diag-
néstica.”®

Segln la literatura publicada, las pacientes
con diagnéstico de cicatriz radiada tienen un
riesgo dos veces mayor que la poblacién gene-
ral, siendo asi un verdadero precursor de malig-
nidad y un factor independiente de riesgo para
cancer de mama.'*®%%*

El objetivo del presente trabajo es realizar un
andlisis retrospectivo, observacional y transver-
sal de 22 casos de cicatriz radiada, valorando las
diferentes caracteristicas clinicas, diagndsticas y
terapéuticas de una entidad cuya mayor dificul-
tad surge en el diagnéstico diferencial con el car-
cinoma de mama.

a. Centro radiolucido.

b. Delgadas espiculas radiales que parten de dicho
centro.

c. Presencia en una de las incidencias basicas.

d. Estructuras lineales radiolicidas paralelas a las
espiculas.

e. Ausencia de lesiodn clinica o cambios cutaneos.

Tabla I. Criterios de Tabar y Dean.

ETIOLOGIA

Se trata de entidades idiopaticas no relacio-
nadas a cirugias o trauma previos, por lo que
no son verdaderas cicatrices. Se han propues-
to numerosas hipétesis, entre las que se desta-
can: a) la lesién resultante de una injuria local
de causa desconocida, originando una zona de
fibrosis; b) lesién ocasionada por obliteracién o
ectasia ductal; y/o ¢) inflamacién crénica.'’

CARACTERISTICAS IMAGINOLOGICAS
Caracteristicas radiolégicas

La cicatriz radiada se caracteriza mamogra-
ficamente por presentar: a) centro radioltcido;
b) delgadas espiculas radiales que parten de di-
cho centro; c¢) presencia en una de las inciden-
cias basicas; d) estructuras lineales radiolicidas
paralelas a las espiculas; y e) ausencia de lesién
clinica o cambios cutaneos (Tabla I).!#?#1:25:3140
Estos hallazgos fueron descriptos como criterios
de Tabar y Dean. Segtn la literatura consultada,
aproximadamente en el 63 % de los casos pue-
de hallarse asociada a microcalcificaciones.*

Caracteristicas ultrasonograficas
La bibliografia consultada destaca a las cica-
trices radiales como lesiones sin un rasgo eco-

grafico especifico que las distingan del cancer
de mama, estando asociadas a zonas de distor-
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sién, hipoecoicas, con bordes poco definidos
con sombra acustica.>®*°

De utilidad en aquellos casos que haya sos-
pecha de cicatriz radiada radiolégica pero con
traduccién en una sola incidencia mamografi-
ca.**"*" Tanto las caracteristicas ecogréficas co-
mo mamograficas no son prediccién de presen-
cia de malignidad en la cicatriz radiada.’

Caracteristicas de la RNM

A pesar que la RNM con contraste presenta
una alta tasa de deteccién, presenta una baja
especificidad para cicatriz radiada, por lo que su
alta captacién de gadolinio requiere el diagnés-
tico diferencial con el cancer.!?!#*

Caracteristicas anatomopatolégicas

Se caracterizan microscépicamente por pre-
sentar un centro o core fibroelastico del cual
irradian Iébulos y ductos. El core esclerético esta
compuesto de tejido conectivo acelular, fibrosis
y depésito de elastina. En la periferia, se observa
una corona de ductus y lébulos distorsionados
con diferentes grados de esclerosis, hiperpla-
sia ductal, mastopatia quistica y papilomatosis,
dando una apariencia pseudoinfiltrativa que de-
be distinguirse del cancer de mama.'®*%%1427:%5
Pueden ser multifocales o bilaterales.** Sus ca-
racteristicas morfolégicas compartidas con el
cancer de mama y la posible asociacién de la
CR con éste, ha sugerido que las CR podrian
representar una etapa temprana del desarrollo
de ciertos tipos de cancer. Se ha establecido que
lesiones con iguales caracteristicas mayores de
10 mm se denominen esclerosis compleja, sien-
do aquellas de menor tamario llamadas cicatri-
ces radiadas."*’

Diagnésticos diferenciales

Entre los posibles diagnésticos diferenciales
a tener en cuenta, se encuentran los cambios
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Distribucion por edades

40-49 afios 10
50-59 afos 9
60-70 anos 3

Tabla Il. Grupos de edades.

mamograficos que se observan luego de la ex-
posicién al tratamiento radiante y el carcinoma
invasivo en su variante tubular.*®

MATERIAL Y METODOS

Se analizaron retrospectivamente 22 casos
de cicatrices radiadas obtenidas del anélisis re-
trospectivo, observacional y transversal, de las
historias clinicas de pacientes intervenidas qui-
rargicamente en el periodo comprendido entre
octubre del 2000 yv marzo del 2012, en el Hos-
pital General de Agudos J. M. Ramos Mejia de
la Ciudad Auténoma de Buenos Aires, Argenti-
na. Los datos fueron obtenidos de registros ana-
tomopatolégicos, tanto de lesiones con sospecha
imaginolégica, como de hallazgos histoldgicos
en el estudio de piezas por otro tipo de lesiones
mamarias. Se evaluaron edad al momento del
diagnéstico, antecedentes de enfermedad ma-
maria, antecedentes familiares, paridad, estado
menopausico, hallazgos mamogréficos y ecogra-
ficos (BI-RADS), tamarfio de la lesién y forma
de presentacién. Se detallaron tipo de procedi-
miento realizado, tamano vy nimero de CR, asi
como la presencia de otras patologias asocia-
das, tales como hiperplasia ductal atipica, CDIS
y carcinoma invasivo. Sélo fueron considerados
los casos de cicatrices radiadas puras, excluyen-
do los casos de lesiones esclerosantes complejas.

RESULTADOS

Fueron realizadas en 20 casos (91%) biop-
sias radioquirtrgicas y dos casos (9%) opera-
cién de Urban. La edad media de presentacion

fue de 50 anos, con un rango que variaba entre
40 y 60 anos (Tabla II).
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Primer grado
19%

Segundo grado
14%

Ninguno
67%

Figura 1. Grupo de pacientes
segun antecedentes familiares.

Cuatro pacientes (19%) presentaban ante-
cedentes de primer grado, 3 casos (14%) de se-
gundo grado y el resto no presentaba antece-
dente familiar alguno (Figura 1).

El examen mamario de estas pacientes no
aporté datos significativos en el diagndstico.

La edad promedio de la menarca fue de
12 anos, con un rango entre 9-14 anos. La edad
al momento del primer hijo nacido vivo fue de
22 anos, con un rango entre 16 y 32 arnos. La
paridad promedio de las pacientes fue de 2 hi-
jos. Once pacientes (50%) eran menopdusicas,
11 pacientes (50%) premenopéusicas.

Microcalcificaciones
35%

Lesion espiculada
65%

Figura 2. Caracteristicas mamograficas.

BI-RADS 3
14%

BI-RADS 5
23%

BI-RADS 4
63%

Figura 3. Clasificacion de grupos segun BI-RADS.

Veinte casos (90,47%) se presentaron como
hallazgos durante el screening mamario, sélo
2 casos (9,52%) consultaron por derrame heméa-
tico por pezdn.

De las 22 pacientes mencionadas, hubo 15
casos (65%) como una lesién espiculada sin tra-
duccién clinica, 7 casos (35%) se presentaron
con microcalcificaciones heterogéneas y dismor-
ficas, de los cuales 2 casos se asociaron a derra-
me por pezén (Figura 2). La mayoria de los ca-
sos de cicatriz radiada se presentaron como ha-
llazgos mamogréficos.*’

Mamogréaficamente, las iméagenes clasifica-
das en BI-RADS 4 fueronl4 casos (63%), BI-
RADS 5 en 5 casos (23%) v 3 casos (14%) BI-
RADS 3 (Figura 3). El didmetro medio de las le-
siones mamogréaficas fue de 0,5 cm a 1,5 cm,
aproximadamente.

En nuestra casuistica, la ultrasonografia no
aporté datos distintivos para el complemento del
diagnostico.

Del total de cicatrices radiadas (n=22) estu-
diadas, se hallaron asociadas a las mismas hi-
perplasia ductal atipica en 5 casos (22%), hiper-
plasia ductal sin atipia en 4 casos (18%), hiper-
plasia columnar con y sin atipia en 1 caso (5%),
carcinoma lobulillar in situ en 1 caso (5%), aso-
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CDI+CR
5%

CDIS + CR
9%

HDA+ CR
22%

FA+CR
9%

HDSA + CR
18%
Papilomatosis
multiple + CR
22%
Hiperplasia
columnar cony sin
atipia + CR
5%

CLIS + CR

Figura 4. Resultados anatomopatoldgicos.

ciada a esclerosis estromal, adenosis esclerosan-
te florida y papilomatosis multiple en 5 casos
(22%), fibroadenoma intracanalicular en 2 casos
(9%), carcinoma ductal in situ en 2 casos (9%) vy
carcinoma ductal invasivo en 1 caso (5%), reci-
biendo posteriormente la terapéutica adecuada.
El tamano tumoral patoldgico promedio fue de
3,34 mm., con un rango de 0,50 a 9,00 mm.

En nuestra casuistica la asociacién de cicatriz
radiada con CDIS fue de 2 casos (9%), con CDI
de 1 caso (5%) y con CLIS de 1 caso (5%), al
momento del diagnéstico; v otro caso asociado
a CDI a los 3 afios de seguimiento.

DISCUSION

Las cicatrices radiadas son infrecuentes antes
de los 30 anos, con una mayor incidencia entre
los 40 y 60 anos. Vuoto y cols. describen una
edad media de presentacién de 42,3 anos con
un rango entre 23 y 58 afos, a diferencia de la
mayoria de la bibliografia internacional que re-
porté una edad media de presentacién superior
a los 50 anos, siendo infrecuente antes de los
40 afios o luego de los 60 anos, %4 12182121:26.34

La incidencia de cicatriz radiada ha aumen-
tado en las ultimas décadas debido a los progra-
mas de screening mamario y a la concientizacién
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Figura 5. Distorsion tisular.

de la poblacién.'®

La asociacién de cicatriz radiada con hiper-
plasia atipica aumenta a 5,8 veces el riesgo de
desarrollar cancer de mama; y el tamano de la
lesién también se asocia con un mayor riesgo de
8,8 veces cuando superan los 4 mm de diame-
tro‘1,4,8,9,24

La utilizacién de la biopsia radioquirirgica
versus las punciones percutaneas continta sien-
do controversial, especialmente por el riesgo de
subdiagnosticar un foco de carcinoma en la pe-
riferia de la cicatriz radiada, ya que las biopsias
percutaneas estuvieron asociadas a carcinoma in
situ o inclusive invasivo hasta en un 40% de las
muestras, 122433

Figura 6. Distorsion tisular.
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Figura 7. Distorsion tisular.

Las biopsias tipo core podrian ser conside-
radas confiables en aquellos casos no asociados
a HDA, cuando incluye al menos 12 especime-
nes y cuando los hallazgos mamogréficos son
coincidentes con los histolégicos.'**!

El consenso de la Sociedad Argentina de
Mastologia publicado en el afio 2006 establece
que ante el diagnéstico histolégico de hiperpla-
sia atipica, carcinoma ductal o CLIS, cicatriz ra-
diada o determinados tipos de papilomas, se
sugiere realizar biopsia quirtrgica o BRQ para
evitar el subdiagnéstico de la lesién.” Tanto las
biopsias por congelacién intraoperatorias como
las punciones citolégicas se desaconsejan.'®

Las cicatrices radiadas representan un desa-
fio diagnéstico y terapéutico, debido a su impor-
tante asociacién a lesiones atipicas.

Figura 8. Imagen histoldgica de cicatriz radiada.
Agradecimiento a las Dras. Pollino y Aguirre del
Servicio de Anatomia Patoldgica del Hospital General
de Agudos J. M. Ramos Mejia.

Debido a la frecuente asociacién de las CR
con carcinomas y la falta de certeza imaginol6-
gica, numerosos autores sugieren la escisién qui-
rargica completa para evitar la subestimacion
histolégica'3,13-15,17-21,23,25,26,29,32,33

El seguimiento de las cicatrices radiadas no
implica estudios adicionales mas alla del screen-
ing mamario rutinario.’

CONCLUSIONES

Las cicatrices radiadas son lesiones pseudo-
infiltrativas cuya diagnéstico diferencial es fun-
damental con el cancer de mama.

Se asocia a un aumento del doble del riesgo
de cancer de mama, por lo que debe conside-
rarse como un factor de riesgo independiente
para cancer de mama.

Coincidente con los reportes bibliogréaficos,
la totalidad de nuestras pacientes presentaban
lesiones no palpables.

Teniendo en consideracién la experiencia
brindada por nuestra casuistica y la reportada,
tanto nacional como internacional, se aconseja
la escisién completa y amplia de estas lesiones
y su estudio diferido, para un mejor abordaje
diagnéstico y terapéutico.

A pesar de la numerosa literatura publicada,
permanece controversial el abordaje de estas le-
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siones. Es de suma importancia su diagndstico
diferencial con el cancer de mama, debido a su
elevada similitud imaginolégica con el mismo.
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DEBATE

Dra. Margossian: Queria felicitarlos por el
trabajo. Creo que la cicatriz radiada es un tema
que cada vez mas vamos a empezar a ver en
mastologia. Con frecuencia, y esto es una charla
que hemos tenido, se esta viendo con los radié-
logos el advenimiento de la mamografia digital
que hace que podamos ver distorsiones que an-
tes no veiamos. Eso permite el diagnéstico de
cicatrices radiadas y una especie de avalancha
de cicatrices radiadas que hemos tenido desde
el advenimiento de las mamografias digitales.
Coincido con sus conclusiones, en el sentido de
que aconsejamos la resecciéon amplia. Es muy

dificil que una core biopsy con un diagnédstico
de cicatriz radiada no pase a biopsia quirtrgica,
dada la alta posibilidad que tiene de lesiones
asociadas alrededor de la cicatriz. Estamos vien-
do también que las cicatrices radiadas muchas
veces tienen imagenes mas grandes, mas am-
plias, y entonces hay que tener un abordaje am-
plio para poder ver las lesiones de alrededor. Es
muy alta también la asociacién con carcinoma
previo o posterior. Por ejemplo, en pacientes ya
operadas de cancer, en la otra mama se encuen-
tra la cicatriz radiada. Por ejemplo, en mastec-
tomias preventivas donde hemos encontrado
varias lesiones en mama en mastectomias con-
tralaterales.

Dra. Maciel: Por supuesto que estoy de
acuerdo que la cicatriz radiada hay que diag-
nosticarla con la lesién completa; de eso no hay
ninguna duda. Lo que si, en los tltimos afnos se
puso en duda la contraindicacién de la core
biopsy como primer abordaje. En realidad yo
como patéloga prefiero diagnosticarla en core
biopsy y que ustedes puedan preparar a la pa-
ciente para el ganglio centinela, y no tener que
diagnosticarla en forma intraoperatoria. De eso
no tengo ninguna duda. Asi que lo que se discu-
te en estos Gltimos anos es esa contraindicaciéon
inicial de la puncién percutanea en cicatriz ra-
diada, que una vez que se hace diagnéstico de
cicatriz radiada en core biopsy o en puncion per-
cutanea, hay que tener la lesién completa para
diagnosticarla con cortes seriados, no hay nin-
guna duda, para descartar toda esa otra pato-
logia atipica asociada. Pero lo que se discute ul-
timamente es ese tema de contraindicar la core
biopsy frente a una sospecha de cicatriz radiada.

Dr. Castano: Esa iba a ser mi pregunta.
¢Estos 22 casos fueron diagnosticados directa-
mente por biopsia radioquirtrgica o a cuantas le
hicieron puncién percuténea previa?

Dra. Bravo: No, nosotros no tenemos pun-
cién percutanea.

Dr. Castaio: Es decir, que ninguno tuvo
puncién percuténea previa.
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Dra. Bravo: Fueron 20 casos de biopsia
radioquirtrgica y en 2 casos cirugia de Urban,
porque se presentaron como derrame hematico
por pezdn.

Dr. Martin: Ahora hay ultimamente tra-
bajos donde hablan de la biopsia percutédnea
y que la Dra. Maciel nombré algunos, donde
cuando no hay hiperplasia atipica u otra lesién,
se permiten no hacer la biopsia definitiva y ha-
cer solamente el seguimiento. Ya veo que dice
que no, pero hay trabajos de eso, nombré al-
gunos.

Dra. Maciel: Sin duda que hay trabajos
asi. Digo, y es una opinién personal, que no me
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quedaria con un diagnéstico de cicatriz radiada
en core biopsy sin realizar la biopsia quirtrgica.
Solamente en el caso que, hablando con el pa-
télogo, me diga que es un pequenisimo foco de
cicatriz radiada de 1 mm, comprendido en el es-
pesor de un cilindro; de core no creo, de mam-
motome probablemente. Entonces empezamos
a hablar de core y mammotome, y ya seria un
tema muy extenso.

Dra. Bravo: Inclusive en la bibliografia ha-
blan de la diferencia de distancia entre la lesién
y la cicatriz radiada con el carcinoma. A veces
son 5 mm, otras 20 mm y por ahi es dificil abar-
car todo con una biopsia percutanea.



