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CICATRIZ RADIADA
Hallazgos radiolégicos y patologicos en 19 casos
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RESUMEN

Se presentan 19 pacientes portadoras de cicatriz radiada, se hace una resena
bibliografica sobre las diferentes nomenclaturas que recibié la lesion a lo largo del
tiempo y se describe su presentacion mamogréfica y anatomopatolégica.

En la serie presentada se destaca el elevado nimero de familiares de primer
grado con cancer de mama en las pacientes (26,3%).

La edad media fue de 42,3 aios (rango: 23-58).

Si bien la bibliografia describe a la distorsion tisular como la forma mas frecuen-
te de presentacion mamografica, en nuestra experiencia las microcalcificaciones
resultaron el hallazgo mas comun (47,4%) seguido por la distorsion (31,6%).

En la totalidad de la serie se obtuvo el diagndstico histolégico por biopsia qui-
rurgica diferida. Desaconsejamos la biopsia intraoperatoria para confirmar el diag-
nostico histologico de este tipo de lesiones.

En 3 de las 19 pacientes (15,8%) se ha diagnosticado cancer de mama, con un
seguimiento promedio de 32 meses. Creemos que la cicatriz radiada aumenta el
riesgo de padecer cancer mamario en la poblacion afectada.
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SUMMARY

Nineteen cases of radial scar of the breast were reviewed. Also, we performed a
literature review of the different terminology used along the time to describe these
lesions, the mammographic and histopathological presentation.

In this group of patients, we found a high incidence of first degree familiar histo-
ry of breast cancer (26.3%). The median age of the patients was 42.3 years (range:
23-58).

Although the literature describe the breast mammographic distortion as the most
common presentation of radial scar, we found that microcalcifications were the first
radiological sign (47.4%), followed by distortions (31.6%).

In all cases, the histopathological diagnosis was done by paraffin haematoxylin
and eosin sections. We do not recommend frozen section to confirm the final diag-
nosis of these lesions.
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Three of 19 patients (15.8%) developed breast cancer after the diagnosis of radial
scar, with a mean follow up of 32 month. We believe radial scar increases the risk of

breast cancer in the population affected.

KEY WORDS: RADIAL SCAR

INTRODUCCION

El término cicatriz radiada se utiliza para de-
finir una lesion histologica caracterizada por pre-
sentar una forma estelar constituida microscopi-
camente por un "corazén fibroelastico y bandas
radiadas de tejido conectivo que contienen |6-
bulos con adenosis y ductos con papilas o hiper-

plasia intraductal difusa".’

En 1928 Semb? la menciona como "rosettes
or proliferation centres" como lesién de riesgo
para desarrollar carcinomas.

Bloodgood® la incluye como lesién borderli-
ne con un interrogante acerca de su potencial
precanceroso. Posteriormente han sido numero-
sos los trabajos presentados en las décadas del
70 y 80 con diversos nombres, todos relaciona-
dos sobre la base de sus componentes histologi-
cos mas significativos, que son la proliferacion
epitelial y la esclerosis estromal central. Esta l-
tima da lugar a que se la asocie a una cicatriz.

Fenoglio y Lattes * la [laman "proliferacién
papilar esclerosante". Fisher’ ladenomina "lesion
esclerosante no encapsulada" por ser una lesion
espiculada.

Azzopardi ® habla de "epiteliosis infiltrativa"
referida al crecimiento epitelial intraluminal duc-
tal extendido a las espiculas. El término infiltrati-
vo, en este caso, no debe ser interpretado como
asociado a carcinoma.

El término de "mastopatia indurativa" dado
por Rickert” no refleja por si que esta lesion se
exteriorice como induracion glandular cuando

su pesquisa es usualmente radiolégica.

Hamperl ® (1975) la llama "strahlige narken"
cuya traduccién es "cicatriz estrellada", esta de-
nominacion es el origen del termino cicatriz ra-
diada, aceptada en todos los actuales trabajos,
aunque el nombre de cicatriz no corresponde ya
que no es un proceso reparativo estromal.

Sobre la base de su proliferacion tubular cen-
tral con fibrosis, Mosto y col.” la denominan "hi-
perplasia tubular fibrosante".

Rosen ' prefiere el nombre de "lesion escle-
rosa radial", que lo justifica con el criterio de no
definir su histogénesis y como abarcadora de to-
das las variantes histologicas que puedan encon-
trarse.

Ninguna denominacion de las propuestas es
completamente satisfactoria; si bien el término
mas difundido es el de cicatriz radiada, se le ob-
jeta que puede sugerir un origen en procesos pu-
ramente cicatrizales.

Las distintas publicaciones indican que estas
lesiones comlinmente son microscopicas, y a ve-
ces multiples y bilaterales."

En términos generales podemos decir que se
trata de una lesiéon no palpable, poco frecuente,
en ocasiones de dificil diagndstico diferencial
con la hiperplasia atipica y cuya vinculacion con
la histogénesis del carcinoma tubular no esta
debidamente aclarada.

El objetivo de este trabajo es analizar dife-
rentes aspectos en 19 casos de cicatriz radiada
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diagnosticados en la practica privada.
HALLAZGOS RADIOLOGICOS

Esta entidad radiologicamente puede mani-
festarse por una lesion espiculada similar al can-
cer, por lo cual la investigacién histolégica es un
mandato.'""*

La apariencia mamogréfica es de un area de
distorsién con espiculas radiadas desde un punto
central. También puede presentarse como pe-
queno grupo de microcalcificaciones redondea-
das en el 63% de los casos."

El diagnéstico diferencial es con el carcino-
ma que en general tiene un corazén central que
crece en todas direcciones, con efecto de masa
en las distintas proyecciones.

A diferencia, la cicatriz radiada no tiene ma-
sa central, es un area distorsionadora que se mo-
difica en las distintas proyecciones radiolégicas.
El centro de esta lesion puede contener zonas
radioltcidas que representan grasa atrapada por
este proceso cicatrizal. Justamente el diagndsti-
co puede sugerirse por este atrapo de grasa, pe-
ro aun asi, la lesion requiere su excision para la
confirmacion.'™

HALLAZGOS ULTRASONICOS
Cohen y col.” destacan la utilidad de este
método para localizar imagenes estelares ma-
mograficas. Muchas de sus lesiones estaban aso-
ciadas a carcinoma; resulté dificil discernir si los
hallazgos ecograficos correspondian a cancer o
cicatriz radiada.

No hay muchas publicaciones especificas so-
bre ultrasonido y cicatriz radiada, pero las exis-
tentes coinciden en que en los pocos casos con
traduccién, se manifiesta por una imagen hipoe-
coica, poco definida, con atenuacién posterior.
Desde luego el diagnéstico en primera instancia
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es mamografico.'* '

HALLAZGOS ANATOMOPATOLOGICOS
Macroscopia

La imagen macroscépica es similar a la ra-
diografica cuando resalta en mamas con tejido
adiposo circundante a la lesion, hecho frecuente
dada la mayor incidencia en mujeres entre 40 y
50 anos. Adopta la apariencia de un pequeno
carcinoma invasor, sus espiculas se aprecian fa-
cilmente y su centro retraido y consistente, indu-
cen al observador a la certeza de ser un carcino-
ma. En mamas densas puede estar asociado a pe-
queios quistes y presentarse como nédulos.

Microscopia

Se trata de una lesién histopatologica bien
definida con un centro constituido por colageno
denso con areas de tejido elastico y tubos epite-
liales dispersos que le dan aspecto de "infiltran-
tes". Este "corazén" esta rodeado por una corona
de conductos que exhiben hiperplasia epitelial
endoluminal de caracteres tipicos, citado en la
literatura norteamericana como "papilomatosis"
y en la inglesa como "epiteliosis".

CENTRO

Es la zona que provoca la mayor dificultad
diagndstica diferencial entre carcinoma tubular o
cicatriz radiada. Mosto y col.” describen que el
crecimiento de los didmetros de esta lesion se
produce por proliferacion activa tubular central
con el consiguiente acompanamiento estromal.
Los tubos exhiben compresion de sus paredes
por la estroma, lo que provoca distorsiones, bo-
rrado de células mioepiteliales, discretas anoma-
Iias morfolégicas en las células epiteliales y as-
pecto de infiltracién estromal. Segtin Tavassoli '
la marcacion para tipificar células mioepiteliales
con actina o miosina muscular lisa nos daria la
clave para diferenciar ambas entidades, ya que la
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Tabla |

DISTRIBUCION DE LA EDAD

Edad n %
Menor de 30 afos 2 10,5
31 a 35 anos 2 10,5
36 a 40 anos 5 25,3
41 a 45 ainos 1 5,2
46 a 50 afos 6 32,8
51 a bb anos 2 10,5
56 a 60 afos 1 5,2
TOTAL 19 100,0

cicatriz radiada conserva el mioepitelio. Para au-
tores como Fisher’ y Linell '* la cicatriz radia-
da es una lesion precancerosa. Para Wellings "
la asociacién con carcinoma es frecuente. Para
Nielsen *° la cicatriz radiada es un importante
marcador de cancer de mama; para Orel,* por
el contrario, no hay ninguna relacién entre cica-
triz radiada y cancer.

En la parte central también pueden encon-
trarse conductos galactéforos comprimidos con
paredes obliteradas en lesiones antiguas o con-
servando su estructura en procesos recientes,
cuando el colageno es todavia fibrilar.

CORONA

Rodeando la parte central, se encuentra hi-
perplasia epitelial endoluminal tipica, en franca
desigualdad histolégica con el sector central. Es-
ta hiperplasia endocanalicular periférica, del tipo
grado lll de Wellings,"” no es uniforme en todos
los casos, puede ser discontinua, puede mostrar
en su reemplazo pequeiios quistes o simplemen-
te unidades ducto lobulillares. Los quistes exhi-
ben, en ocasiones, metaplasia apocrina. Con po-
ca frecuencia se puede encontrar metaplasia es-
camosa. Estas figuras histopatolégicas periféricas
se pueden observar también en pequenos carci-
nomas tubulares. Asimismo, ambas entidades
histopatologicas pueden estar asociadas en su

periferia a hiperplasia lobulillar atipica o carcino-
ma lobulillar in situ.

La insistencia nuestra en establecer diagnos-
tico diferencial se justifica por la similitud que
pueden presentar estas lesiones. A la busqueda
de mioepitelio para diferenciarlas, se debe agre-
gar que los tubos del carcinoma son angulados,
los nucleos muestran atipias, pueden invadir te-
jido adiposo; ademas en areas periféricas se en-
cuentran con frecuencia carcinomas ductales no
invasores de bajo grado y porque el carcinoma
no se asocia con microquistes "en corona".

MATERIAL Y METODOS

Se analizaron retrospectivamente 19 casos
de cicatriz radiada diagnosticados en la practica
privada. El material se obtuvo de la revision de
las historias clinicas, mamografias y preparados
histologicos.

Al mismo tiempo se diagnosticaron 366 pa-
cientes con cancer de mama (323 infiltrantes y
43 in situ).

La edad media de las mujeres fue de 42,3
anos con un rango entre 23 y 58 (Tabla I).

Cinco pacientes (26,3 %) tenian antecedentes
familiares en primer grado (madre) con cancer
de mama. Dos enfermas (10,5%) tuvieron una
biopsia previa con diagndstico histologico de
carcinoma lobulillar in situ en un caso y adeno-
sis en el otro.

Dos casos (10,5%) consultaron por nédulo,
en los 17 restantes (89,5%) se traté de un ha-
[lazgo mamografico en mujeres asintomaticas.
La mamografia detecté microcalcificaciones en
9 pacientes (47,4%), distorsion tisular en 6 casos
(31,6%) y en 4 casos nédulo (21,0%) (Tabla 11).

La ultrasonografia se utilizé en seis ocasiones
en las que confirmé la naturaleza sélida del pro-
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Tabla Il

HALLAZGOS MAMOGRAFICOS

Hallazgos n %
Microcalcificaciones 9 47,4
Distorsién 6 31,6
Noédulos 4 21,0
TOTAL 19 100,0

ceso y en los casos de distorsion no hubo traduc-
cion ultrasonica.

En cuatro oportunidades (21,0%) se indicé
puncion biopsia por mammotome con resultado
histologico de cicatriz radiada que obligd a rea-
lizar una biopsia quirargica.

La biopsia radioquirurgica se efectué en 17
pacientes (89,5%) para el diagnéstico de las le-
siones y en las 2 restantes se realizo la tumorec-
tomia.

El diagnostico histologico se obtuvo en la to-
talidad de los casos por biopsia diferida. En 3 ca-
sos se confirmé el diagnostico de la puncion y
en el restante, ademas de la cicatriz radiada, se
encontré un carcinoma in situ de bajo grado. Se
diagnosticaron como lesiones asociadas a la ci-
catriz radiada: adenosis en 3 enfermas, hiperpla-
sia epitelial tipica en 2 casos, atipica en 1 caso y
fibroadenoma microscépico en 1 caso.

La totalidad de la poblacién en estudio conti-
nda en seguimiento; éste varié desde los 8 a 78
meses, con un promedio de 32 meses.

Dos pacientes (10,5%) desarrollaron un car-
cinoma infiltrante con posterioridad al diagnosti-
co de cicatriz radiada y las 17 restantes perma-
necen asintomaticas.

DISCUSION

En la serie que analizamos por cada cicatriz

Volumen 22 Nimero 74  Abril 2003

29

radiada se diagnosticaron 17 carcinomas infil-
trantes y 2,26 carcinomas in situ de mama. Co-
mo vemos su frecuencia es muy baja.

La edad media de nuestra serie es [lamativa-
mente inferior a la publicada por Alvarado Caba-
llero y col.”” y Wellings y col.** Ellos encontra-
ron una media de 58 anos que coincide con la
media de los tumores infiltrantes. En nuestra se-
rie la edad media de las pacientes con cicatriz
radiada es 14 afios menor que la edad media de
los carcinomas (56 anos).

Mas de un cuarto (26,3%) de nuestras pa-
cientes tenian antecedentes familiares de cancer
de mama. Si la cicatriz radiada es una lesion pre-
cursora o que aumenta el riesgo de padecerlo es
de esperar el elevado niimero de familiares con
este antecedente. La mayoria de las publicacio-
nes relatan aspectos relacionados con el riesgo
relativo de cancer de mama, hallazgos radiol6gi-
cos o aspectos de la morfologia de los estudios
microscopicos, pero no hay publicaciones referi-
das a la epidemiologia descriptiva de la cicatriz
radiada y por esto es dificil realizar comparacio-
nes con otras series.

En el 90% de los casos de esta serie la lesion
fue calificada como no palpable. En sélo 2 pa-
cientes de la misma, un nodulo palpable indujo
la biopsia que arrojé como resultado que se tra-
taba de nédulos benignos, hallandose, por parte
del patélogo, cicatriz radiada en el tejido perino-
dular.

Por lo tanto podemos concluir que la totali-
dad de nuestras lesiones fueron no palpables, lo
cual coincide con la literatura publicada."***

La mamografia se realizé en todas las pacien-
tes y la cicatriz radiada se manifest6 como mi-
crocalcificaciones agrupadas en el 47,4% de los
casos, distorsion en el 31,6% de los casos y né6-
dulo en el 21,0% restante. Como vemos el ha-
[lazgo predominante en este estudio fue la pre-
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sentacion como microcalcificaciones agrupadas
a diferencia de lo que relata la bibliografia con-
vencional en la que la forma mas comun es una
lesion distorsionadora, espiculada. Aunque he-
mos encontrado referencias de que en el 63% de
los casos puede manifestarse radiolégicamente
con microcalcificaciones agrupadas, tal como se
vio en el presente estudio.’>*°

El ultrasonido se utilizo en seis ocasiones en
las que confirmé la naturaleza sélida del proce-
so, aunque la distorsion no tuvo traduccién eco-
grafica.

Las caracteristicas de la histoarquitectura en
la cicatriz radiada explican la necesidad de los
patélogos en contar con la totalidad del cuadro
histopatologico para definir su diagnostico dife-
rencial. Las punciones histologicas nos ofrecen
material fragmentado, a mayor cantidad y gro-
sor de tejido la apreciacion es mas certera, pero
no reemplaza la muestra quirdrgica en cuanto a
la totalidad de la composicion histologica con
margenes validos para el diagnostico y tejido cir-
cundante no lesionado. La reseccién quirurgica
completa de la lesion es necesaria para descartar
posibles focos de carcinoma, segun Jackman,*
cuya observacion en sus casos del 40% de fal-
sos negativos justifica esta conducta. La puncién
aspirativa con aguja fina no se aconseja, Orell *
tiene el 4,3% de falsos positivos en cicatriz ra-
diada. En cuatro de nuestras pacientes se reali-
z6 una biopsia por puncion (mammotome); en
3 casos se confirmo el diagnéstico de la puncion
y en el restante, ademds de la cicatriz radiada,
se encontr6 un carcinoma intraductal de bajo
grado.

La biopsia por congelacion intraoperatoria
no debe ser indicada. En la presente serie la to-
talidad de los diagnésticos por biopsia quirdrgica
se realizaron en forma diferida.

Dos de las pacientes (10,5%) desarrollaron
carcinoma infiltrante durante el seguimiento.

Jacobs y col.”” revisaron las biopsias previas en
pacientes que posteriormente desarrollaron can-
cer de mama, concluyendo que esta lesién au-
menta al doble el riesgo de padecer carcinoma
mamario, por lo cual la cicatriz radiada debe ser
considerada un factor de riesgo independiente
para el cancer de mama. Ademas senalan que si
la cicatriz radiada se asocia con hiperplasia ati-
pica el riesgo aumenta 5,8 veces; también se ha-
[16 una relacién entre estas lesiones antes men-
cionadas y el tamano de las mismas, si es mayor
a 4 mm, el riesgo aumenta 8,8 veces.

Nielsen y col.”® examinaron las mamas con-
tralaterales en 84 autopsias de pacientes falle-
cidas por cancer de mama; encontraron cica-
triz radiada en 35 casos (42%). Basados en estos
hallazgos sugieren que la cicatriz radiada es un
importante marcador para predecir el riesgo de
cancer de mama. En contraposicion, Andersen
J.%° reviso el seguimiento de 32 pacientes a quie-
nes se les habia resecado una cicatriz radiada,
solamente una enferma desarroll6 cancer des-
pués de un seguimiento promedio de 20 anos.

A 3 de nuestras 19 enfermas (15,8%) se les
ha diagnosticado cancer de mama en el corto se-
guimiento, 32 meses de promedio, en la serie;
creemos que con el correr del tiempo el nimero
de observaciones de patologia maligna se incre-
mentara. De cualquier manera la cifra ya es ele-
vada si se la compara con la poblacién general
de la misma edad.

CONCLUSIONES

® la cicatriz radiada es una lesion poco fre-
cuente.

e Se trata de una lesion no palpable.

e Si bien su imagen caracteristica es la distor-
sion estelar, muchas veces puede presentarse
por microcalcificaciones.

e Su diagnéstico por puncion debe ser confir-
mado por biopsia quirdrgica , por el riesgo
de subdiagnosticar carcinomas.
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En este tipo de lesiones desaconsejamos la
biopsia intraoperatoria, por las dificultades
diagnosticas que se presentan, especialmen-
te con el carcinoma tubular.

La cicatriz radiada es un importante marca-
dor de riesgo de padecer cancer de mama.
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DEBATE

Dr. Verdier: Muy interesante el trabajo del

Dr. Vuoto y colaboradores. Lo que le queria pre-
guntar es, si bien en la casuistica tuvieron des-
pués 2 6 3 carcinomas, estos carcinomas, en el
caso que a las pacientes se les hizo biopsia ra-
dioquirurgica, ;donde estaban ubicados?

Dr. Vuoto: En la serie hay tres carcinomas.
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Uno fue un carcinoma asociado a la cicatriz ra-
diada que se detecto en la biopsia radioquirurgica.
Las otras 2 pacientes tuvieron un carcinoma
alejado de la zona de la biopsia.

Dr. Mysler: Queria felicitar a los doctores
por el trabajo y hacer un comentario. Nosotros
justamente tenemos la misma experiencia. No
tenemos un trabajo especifico realizado con la
cantidad de casos asi contados. Pero nosotros,
de alguna manera, también tenemos algin gra-
do de influencia ya sea en nuestros informes o
en las charlas con los médicos, tanto en el caso de
lesiones que probablemente sean cicatriz radia-
da como en las lesiones que probablemente
sean papilares. Son los Unicos dos casos en los
cuales preferimos la cirugia a la puncion, porque
son situaciones en las cuales por mas que noso-
tros hagamos una puncion y nos dé una cicatriz
radiada igual vamos a recomendar la cirugia; o
sea, que preferimos que directamente vayan a
cirugia porque no le vamos a dar ninguln tipo de
solucién. Lo Gnico que me llamaba la atencién del
trabajo era la cantidad de casos de microcalcifica-
ciones que ellos tienen aca con cicatriz radiada,
que es lo que a mi me gustaria preguntar, si en
esos casos la cicatriz radiada tenia realmente las
microcalcificaciones o eran cicatrices radiadas
muy pequenas asociadas, que pudieron haber
sido un hallazgo de la anatomia patologica dentro
del preparado que se estudié.

Dr. Vuoto: En general, las microcalcificacio-
nes fueron lo que motivaron la biopsia y en las
zonas circundantes encontraron pequefnos focos
de cicatriz radiada.

Dr. Miiller Perrier: Queria preguntarle si us-
tedes evaluaron la posibilidad de hacer algun ti-
po de quimioprofilaxis en las pacientes con ci-
catriz radiada.

Dr. Vuoto: No.

Dr. Marino: Nosotros ante esta situacion con

el Profesor Sanchez Velazco hacemos directa-
mente la adenectomia con la técnica de Barbare-
[li, Moguilevsky. Nos avalan 25 anos de expe-
riencia en esto y creemos que es la operacion
indicada. En la Clinica Mayo tienen una expe-
riencia enorme, y ellos proponen directamen-
te la mastectomia simple pensando en la multi-
centricidad de estos problemas. Esa es nuestra
posicion, directamente la adenectomia.

Dr. Vuoto: Nosotros no la hacemos Doctor.
Observamos a las pacientes.

Dr. Lehrer: Queria sumarme a las felicitacio-
nes al Dr. Vuoto y sus colaboradores, y comen-
tar un poco también nuestra experiencia. Nos ha
ocurrido lo mismo, los casos en que el hallazgo
fue por microcalcificaciones fueron simplemente
cicatrices radiadas muy pequenas, milimétricas,
que estaban en la zona y también tenemos esa
preferencia por la biopsia quirtrgica. Pero queria
comentar, a modo informativo, que participamos
de un trabajo que acaba de salir en el American
Journal of Roentgenology cuyo principal autor es
el Dr. Brenner, en el que colaboran Jackman,
Parker, es decir todos los principales participes
de las biopsias por puncion, donde se estudiaron
mas de 190 cicatrices radiadas. Es quizas el tra-
bajo mas importante en cicatrices radiadas. Las
conclusiones del mismo son que en los casos en
que en la biopsia por puncién se encontraron
hiperplasias atipicas de cualquier tipo, hubo una
alta incidencia de carcinomas asociados. Cuan-
do se tomaron menos de 12 muestras (que eso
ocurrié mayormente con la core) es decir, en to-
dos los casos fueron en las core, hubo también
un 10% de subestimaciones. Ahora, en un nu-
mero muy importante de casos no encontraron
ninglin carcinoma cuando no hubo hiperpla-
sias asociadas y cuando se estudié con mas de
12 muestras o con el sistema de vacio. Pero no-
sotros particularmente creemos que éste es un
Gnico trabajo y ratificamos que hoy por hoy to-
davia ante estos resultados, debe complementar-
se con la biopsia quirargica.

REVISTA ARGENTINA DE MASTOLOGIA



Dr. Vuoto: El Dr. Lehrer me habia comentado,
lamentablemente cuando ya teniamos cerrado el
trabajo, esos resultados. Coincide con lo de Jacob
del aumento del riesgo de cancer de mama cuan-
do se lo asocia a cicatriz radiada con hiperplasia
atipica.

Dra. Maciel: Le queria preguntar al Dr. Vuo-
to si tenfa consignado el tamano de las cicatrices
radiadas y la cantidad de cicatrices radiadas por
caso. Porque creo que desde el punto de vista
anatomopatologico hay que hacer una diferencia
que es fundamental, y que es el pequeno foco
de cicatriz radiada hallazgo, asociado a una pa-
tologia, a una mastopatia proliferativa; o el foco de
cicatriz radiada que realmente da imagen de den-
sificacion o de desestructuracion. Que es ahi en
donde se plantean las mayores dificultades para el
patélogo y donde eventualmente se encuentra
mayor porcentaje de proliferacién atipica e inclu-
sive de adenocarcinoma tubular asociado.

Dr. Vuoto: No lo tengo consignado en el tra-
bajo Doctora, pero es realmente asi como usted
dice. Cuando fuimos a buscar distorsiones estela-
res es cuando tuvimos mayor posibilidad de aso-
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ciarlo a un carcinoma en las 3 pacientes.

Dra. Frahm. Felicito al Dr. Vuoto por el tra-
bajo y me parece excelente que se hagan este
tipo de trabajos en la Sociedad, con lo cual se
vayan marcando algunas pautas que nos sirven
a todos. Como, por ejemplo, la recomendacion
de la no congelacion de este tipo de cicatriz, de
este tipo de lesion, que en este caso el resulta-
do es una cicatriz radiada. Como comentario,
decir que yo no sé acerca del tema de decir no
al estudio por intervencionismo. Lo que dice la
Dra. Maciel creo que tiene mucho que ver. Una
cosa son esas cicatrices radiadas pequenas en las
qgue yo creo que tenemos la obligacion de con-
signarlas, cuando las vemos en material de ma-
motomia, por ejemplo, y no meter a todas las
imagenes que se mostraron en la bolsa de cica-
triz radiada, que si merecen el estudio seriado
en forma diferida y en lo posible completa. Creo
que en eso apoyo totalmente a lo que dice la
Dra. Maciel.

Dr. itala: Felicito al Dr. Vuoto. Interesante
trabajo, interesante discusion. Se podria hablar
mucho mas.
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