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Cicatriz radial y su asociación con 
carcinomas mamarios: experiencia 
en una institución privada de 
enfermedades de la mama

Resumen

OBJETIVO: exponer la experiencia en el tratamiento de las cicatrices 
radiales, su diagnóstico, asociación, lesiones adicionales (en especíico 
el cáncer de mama), tratamiento y seguimiento.

MATERIAL Y MÉTODO: estudio retrospectivo y analítico, efectua-
do en pacientes con diagnóstico de cicatriz radial atendidas en el 
Instituto de Enfermedades de la Mama, FUCAM,  de enero de 2006 
a diciembre de 2015. Se analizan las características demográicas, 
manifestaciones clínicas, hallazgos radiológicos e histopatológicos, y 
se estimará la incidencia relacionada con otras alteraciones mamarias, 
especialmente el cáncer de mama. Criterios de inclusión: pacientes 
con estudios de imagen (mastografía, ultrasonido y tomosíntesis) y 
diagnóstico histopatológico establecido en el FUCAM.

RESULTADOS: se registraron 175 pacientes con diagnóstico de cica-
triz radial, 8 de estas bilaterales. La edad promedio al momento del 
diagnóstico fue de 50.5 años. La mayoría de las pacientes no tenía 
manifestaciones clínicas (93.75%) y las lesiones fueron hallazgo en los 
estudios de imagen (n=123) o reportes de histopatología indicados por 
otras enfermedades (n=52). De las 123 pacientes, 57 (46.3%) tuvieron 
cicatrices radiales puras, sin asociación con otras alteraciones; en el 
resto se encontraron: adenosis esclerosante (30.9%); carcinoma ductal 
in situ (1.6%) y con carcinoma lobulillar in situ (1.6%) asociados con la 
cicatriz radial (localizadas entre las espículas de las cicatrices radiales, 
sin evidencia por radiología). En 123 pacientes se efectuó una escisión 
con previo marcaje con arpón, excepto en tres que tuvieron cicatrices 
radiales que ocupaban casi toda la mama, por lo que solo se obtuvo 
una biopsia percutánea en abanico y se mantuvieron en vigilancia 
por no detectar hallazgos histopatológicos malignos. 

CONCLUSIÓN: la incidencia de cicatriz radial asociada con cáncer de 
mama fue de 1.6%. La cicatriz radial, per se, no representa un factor 
de riesgo para cáncer de mama. La biopsia percutánea no descarta su 
ausencia u otras alteraciones premalignas por completo, por lo que 
se recomienda la escisión quirúrgica como abordaje diagnóstico-
terapéutico. En pacientes con lesiones grandes, de quienes se espera 
deformidad mamaria por escisión quirúrgica, pueden obtenerse 
biopsias percutáneas múltiples y mantener una vigilancia estrecha. 

PALABRAS CLAVE: cicatriz radial, lesión esclerosante compleja, 
cáncer de mama.
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Radial scar and its association with 
breast cancer: experience in a private 
institution of breast conditions.

Abstract

OBJECTIVE: To present our experience at the Instituto de Enfermedades 
de la Mama, FUCAM in diagnosis and treatment of radial scars and 
its association with other breast pathologies, specially, breast cancer.

METHODS: A retrospective study was performed, in search of all those 
patients diagnosed and treated of a radial scar at our institute, since 
January 2006 to December 2015. An analysis of demographic charac-
teristics, clinical and/or radiological presentation, histo-pathological 
characteristics, and its association with other breast pathologies, 
especially breast cancer was performed. All patients included in this 
study had radiologic studies (mammography, ultrasound and tomosyn-
thesis) and histologic diagnosis made at the Institution. The diagnostic-
therapeutic procedure mainly indicated was the wire-guided excision. 
Patients without diagnosis made at the Institution, or those who lost 
follow-up were excluded.

RESULTS: A total of 175 patients were diagnosed with a radial scar at 
our Institute, 8 of them being bilateral. Mean age of diagnosis was 50.5 
years. Most of these patients did not have any clinical manifestation 
of this entity (93.75%) and were incidentally found in the radiologic 
images (n=123) or in pathologic reports of breast surgeries for other 
diseases (n=52). From 123 patients, 57 patients (46.3%) presented 
pure radial scars, with no association to other pathologies; whereas 
the remaining had other breast pathologies associated, principally 
sclerosing adenosis (30.9%); only in 2 patients (1.6%) a Ductal Carci-
noma In Situ and in 2 patients (1.6%) with Lobular Carcinoma In Situ 
were found associated to the radial scar, which means, found between 
the spicules of the radial scar. Wire-guided excision was performed 
in 123 patients, except in three patients who had radial scars that 
occupy almost the entire breast, in whom only percutaneous biopsy 
was performed and kept in surveillance in the absence of malignant 
histopathologic indings.

CONCLUSION: We demonstrate a small association of radial scars 
to breast cancer of 1.6%. It is proved that radial scars should not be 
considered as a risk factor for breast cancer, but core needle biopsy 
does not rule out its presence or the existence of other premalignant 
lesions, hence, surgical excision is recommend for diagnosis and 
treatment. Only in patients with large lesions who would have breast 
deformity after surgical excision, multiple percutaneous biopsies and 
close surveillance could be carried out.

KEY WORDS: Radial scar; Sclerosing complex lesion; Breast cancer
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ANTECEDENTES

La cicatriz radial es una lesión mamaria de etio-
logía y comportamiento inciertos, comúnmente 
encontrada de manera incidental en escisiones 
quirúrgicas efectuadas por causas ajenas a las 
del origen, incluso en estudios mamográicos de 
tamizaje. Su incidencia varía de 0.1 a 0.9 por 
cada 1,000 pacientes evaluadas, misma que se 
ha incrementado por los estudios de tamizaje, 
pues suelen clasiicarse como BIRADS 4.1-3 
En 1975 Hamperl hizo la descripción original 
de la lesión; anteriormente se conocía como 
esclerosis papilar proliferativa, epiteliosis inil-
trativa o lesión esclerosante encapsulada, pero 
en 1980 fue renombrada como cicatriz radial 
o lesión radial esclerosante cuando su tamaño 
es mayor de 1 cm.4,5 Característicamente tie-
nen arquitectura estrellada, resultante de un 
núcleo ibroelástico junto con haces de ductos 
y lóbulos que emergen del mismo. Estudios 
postmortem indican que estas lesiones son 
comunes en la población.3,6 Existen lesiones 
proliferativas asociadas con la cicatriz radial, 
principalmente la adenosis esclerosante, hiper-
plasia y papilomatosis. El patrón de crecimiento 
puede asemejar malignidad. En la mamografía 
es difícil diferenciar la arquitectura estrellada 
del carcinoma invasor, por lo que se requiere  
obtener una biopsia; histológicamente pueden 
simular un carcinoma invasor, sobre todo el 
carcinoma tubular.5 

Aunque varios estudios han investigado la 
asociación entre cicatriz radial y cáncer de 
mama, aún se discute si la primera represen-
ta un marcador de riesgo, un precursor o, 
bien, una lesión no relacionada.4 Con base 
en ello, algunos autores sugieren tratamiento 
conservador y vigilancia en las pacientes con 
diagnóstico incidental (por ejemplo, muestras 
de mastectomía) y en quienes se establece el 
diagnóstico mediante biopsia con aguja de 

corte, el tratamiento puede ser incierto.7 Habi-
tualmente se recomienda la escisión completa 
de la lesión.8 

El objetivo de este estudio es exponer la 
experiencia en el diagnóstico, tratamiento y se-
guimiento de las cicatrices radiales en el Instituto 
de Enfermedades de la Mama, FUCAM.

MATERIAL Y MÉTODO

Estudio retrospectivo, analítico, efectuado en 
pacientes con diagnóstico histopatológico de 
cicatriz radial o, bien, lesión radial esclerosan-
te, atendidas en el Instituto de Enfermedades 
de la Mama, FUCAM, de enero de 2006 a 
diciembre de 2015. Se seleccionaron los re-
gistros de pacientes a quienes se realizaron 
estudios radiológicos de mama (mastografía, 
ultrasonido y tomosíntesis) y cuyo diagnóstico 
fue cicatriz radial por obtención de biopsia 
con aguja de corte guiada por ultrasonido o 
estereotaxia o, bien, establecido después de 
la escisión quirúrgica, con previo marcaje con 
arpón; este último es el método mayormente 
utilizado como diagnóstico terapéutico. Solo 
se incluyeron pacientes que contaran con es-
tudios de imagen y que recibieran tratamiento 
dentro de la institución. Se excluyeron a las 
pacientes con diagnóstico fuera del FUCAM 
o en quienes se interrumpió el seguimiento 
en el Instituto.

Se estimó la incidencia general de las cicatri-
ces radiales respecto del total de las lesiones 
mamarias tratadas en la institución, además de 
su asociación con otras alteraciones, particular-
mente carcinoma mamario. También se calculó 
el riesgo relativo (RR) de las cicatrices radiales y 
su asociación con el cáncer de mama. Además, 
se describe el seguimiento de las pacientes con 
diagnóstico de cicatriz radial y su posterior ma-
nifestación de alteraciones mamarias. 
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RESULTADOS

Se registraron 175 expedientes de pacientes con 
cicatrices radiales, diagnosticadas de enero de 
2006 a diciembre 2015. Los límites de edad de 
manifestación fueron de 32 y 71 años, media 
de 50.5 y mediana de 48. El promedio de segui-
miento, después de establecer el diagnóstico, fue 
de 27.7 meses (1-78 meses). El tamaño promedio 
de la cicatriz radial resecada fue de 1.05 cm 
(0.3-4.8 cm), con mediana de 0.9 cm. 

De las 175 cicatrices radiales diagnosticadas, 
123 (70.3%) se identiicaron por radiología, 
donde se sugirió alta sospecha del origen de la 
cicatriz mediante estudios mastográicos, y 52 
(29.7%) fueron un hallazgo, después de efectuar 
la intervención quirúrgica por otras alteraciones 
mamarias. De las 123 pacientes con sospecha 
radiológica de cicatriz radial, solo en 3 eran 
palpables (2%) y en 120 (68%) no mostraban 
hallazgos clínicos (Figura 1).

Las pacientes con detección de cicatriz radial 
por radiología se clasiicaron, principalmente, 
como BIRADS 4 (77.2 %), seguidas de BIRADS 
5 (16.3%), sin encontrar lesiones malignas en 
la pieza quirúrgica posteriormente, y en menor 
proporción como BIRADS 3 (Figura 2).

Todas las pacientes con sospecha radiológica 
de cicatriz radial fueron tratadas con escisión 
amplia, con previo marcaje con arpón, excepto 
tres casos cuyas lesiones ocupaban casi toda la 
glándula mamaria, por lo que solo se obtuvo 
biopsia percutánea con estereotaxia en múlti-
ples sitios y se mantuvieron en vigilancia por no 
identiicar hallazgos histopatológicos malignos. 
La Figura 3 muestra una cicatriz radial extensa 
por tomosíntesis. 

En cuanto a los hallazgos histopatológicos en las 
pacientes con sospecha radiológica de cicatriz 
radial, 57 (46.3%) fueron diagnosticadas como 
cicatrices radiales puras en el reporte deinitivo. 
En las pacientes restantes se encontraron diferen-
tes alteraciones asociadas con la cicatriz radial, 
es decir, localizadas entre las espículas de las 
cicatrices, principalmente adenosis esclerosante 
(30.9%) e hiperplasia ductal sin atipia (16.3%). 
Únicamente se diagnosticaron 2 (1.6%) pacien-
tes con carcinoma ductal in situ relacionado con 
la cicatriz radial (Figura 4) y 2 (1.2%) más con 

Figura 1. Diagnóstico y manifestación clínica (hallaz-
gos del estudio radiográico).

Figura 2. Clasiicación por estudio radiológico.
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carcinoma lobulillar in situ, sin evidencia de los 
mismos por radiología (Cuadro 1). Durante el 
seguimiento de las pacientes no se observaron 
alteraciones adicionales.

En 52 pacientes el diagnóstico se estableció luego 
de su hallazgo durante un procedimiento quirúrgi-
co por otras alteraciones mamarias, pero ninguna 
se encontraba relacionada con cicatrices radiales, 
es decir, se describieron en los reportes histopa-
tológicos lejos de las espículas de las cicatrices. 
Entre las alteraciones más comunes se identiica-
ron: neoplasias ibroepiteliales (ibroadenomas, 
tumores phyllodes), papilomas intraductales y 
tumores malignos (Cuadro 1).

La incidencia general de cicatriz radial fue de 
0.67%. Además, de 4,726 pacientes tratadas por 
cáncer de mama en nuestra institución, solo en 
47 (1%) la cicatriz radial fue un hallazgo. Se 
observó un RR de 1.53 para su asociación con 
cáncer de mama, por lo que no se consideró un 
factor de riesgo para la neoplasia.

DISCUSIÓN

La cicatriz radial es una lesión mamaria que rara 
vez puede palparse y conducir a un diagnóstico 
erróneo de carcinoma. Con el cribado mamo-
gráico se ha demostrado una incidencia de 0.9 
por cada 1,000 mastografías.9 Esta lesión afecta 
la arquitectura del tejido glandular.10 Desde el 
punto de vista radiográico, puede simular un 
carcinoma mamario. Cuando las lesiones son 
mayores de 10 mm reciben el nombre de lesión 
esclerosante compleja.11 

La cicatriz radial suele ser una lesión subclínica, 
comúnmente identiicada en los estudios de 
imagen, en especial cuando son mayores de 10 
mm. Macroscópicamente, las cicatrices radiales 
pueden parecerse a una alteración maligna, de-
bido a su consistencia irme y su forma estelar 
que iniltra el tejido mamario. En algunas pa-
cientes se observan microquistes en la periferia, 
a diferencia de las lesiones invasivas.

Este tipo de lesiones suele clasificarse en 
BIRADS 4, como se observó en las pacientes 

Figura 3. Tomosíntesis de paciente de 55 años con 
lesión radial esclerosante extensa de 4.8 cm.
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Figura 4. a) Cortes teñidos con técnica de H-E, donde se aprecian áreas de la lesión con centro ibroelastósico, 
inmersos en numerosos conductos redondos, uno de ellos completamente ocupado por células de carcinoma 
in situ; b) inmunorreacción para p63, con células mioepiteliales marcadas en color marrón; y c) conducto con 
componente in situ que muestra patrón sólido.

de este estudio, por lo que es necesaria su 
correlación histopatológica.1 Las característi-
cas mamográicas de las cicatrices radiales y 
su diferenciación con carcinomas mamarios 
incluye (Masashi Furukawa, 2012): 1) su as-
pecto varía de una proyección mastográica 
a otra; 2) no existe una masa tumoral sólida, 
por lo que el centro de la lesión será radiolú-
cida; 3) las estructuras radiadas tienen mayor 
longitud y menor grosor, comparadas con las 
espículas de un carcinoma; 4) suele haber 
estructuras lineales y radiolúcidas paralelas a 

Cuadro 1. Hallazgos histopatológicos

Alteraciones asociadas con la cicatriz radial (n=123)
Alteraciones en las que la cicatriz radial fue un hallazgo 

(n=52)

Patología n % Patología n %

Puros (sin lesiones asociadas) 57 46.3 Carcinomas 45 86.5

Adenosis esclerosante 38 30.9 Lesiones intraductales 2 3.8

Hiperplasia ductal sin atipia 20 16.3 Fibroadenomas 2 3.8

Hiperplasia ductal con atipia 1 0.8 Tumores phyllodes 3 5.8

Carcinoma ductal in situ 2 1.6

Carcinoma lobulillar in situ 2 1.6

Lesiones intraductales 3 2.5

algunas densidades lineales inas; y 5) nunca 
hay engrosamiento cutáneo ni lesión palpable 
(Figura 5).12 

Durante el estudio histopatológico pueden ob-
servarse algunos componentes asociados con 
cicatrices radiales, principalmente adenosis 
esclerosante, hiperplasia ductal, microquis-
tes, entre otros. Independientemente de los 
componentes asociados, las cicatrices radiales 
conservan una arquitectura particular, con un 
nido central esclerótico caracterizado por ibro-
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bien la cicatriz radial se considera una lesión de 
riesgo bajo para carcinoma invasor subsecuente, 
particularmente en lesiones extensas,11,13 algunos 
autores reportan riesgo aumentado, similar a los 
cambios ibroquísticos.14 Bunting demostró que 
el riesgo de cáncer a largo plazo, en pacientes 
con cicatriz radial posresección, es de 0.84% 
al año, muy similar al de las pacientes sin ese 
antecedente.13 Nuevos análisis indican un RR 
de 1.33 (no signiicativo) de cáncer en pacientes 
con cicatriz radial, aunque con resultados poco 
convincentes.15 De acuerdo con la bibliografía, 
el estudio aquí realizado demuestra que la cica-
triz radial no representa un factor de riesgo para 
padecer cáncer de mama, debido al RR de 1.53. 
Por tanto, el riesgo de cáncer deberá relacionarse 
con alteraciones concomitantes con cicatrices 
radiales.

Existen pocos estudios extensos relacionados con 
el tratamiento de la cicatriz radial en México y 
Latinoamérica. Los tratamientos descritos son 
diversos. Algunos autores sugieren tratamiento 
conservador y vigilancia en pacientes con diag-
nóstico por hallazgo o lesiones menores de 5 
mm debido a su baja incidencia, comparado 
con lesiones invasoras o carcinoma ductal in 
situ (0-9%).6,7 

En las pacientes diagnosticadas mediante biop-
sia con aguja de corte se han reportado tasas 
de falsos negativos de 3.9%16 y con reportes de 
malignidad en la pieza deinitiva que varían de 
0.9 a 2%.4,17 La resección extensa con estereo-
taxia en lesiones sin atipia se ha valorado con 
la inalidad de evitar la intervención quirúrgica, 
con éxito de 78% de los casos;2 sin embargo, 
es una opción con diversas limitantes. En este 
estudio se estimó una incidencia de carcinomas 
asociados con cicatriz radial de 1.6%.

Casi siempre se indica escisión completa de la 
lesión, sin importar el tamaño o la ausencia de 
atipia.8,18-20 En el FUCAM se efectúa, rutinaria-

Figura 5. Tomosíntesis de cicatriz radial que muestra 
centro radiolúcido con espículas delgadas y largas.

sis y elastosis. Contiene abundante elastina en 
las paredes ductales y el estroma. Éste parece 
componerse de células fusiformes distribuidas 
alrededor de las unidades ductales, que se ex-
tienden hasta las bandas ibrosas radiales de la 
periferia. También pueden encontrarse pequeños 
ductos y lóbulos distorsionados entre estas ban-
das (Figura 6). 

Algunos ductos pueden encontrarse atrapados 
entre el tejido estromal y simular una neopla-
sia. El diagnóstico diferencial se establece con 
carcinoma tubular. La coexistencia de células 
mioepiteliales alrededor de los túbulos, detecta-
das por inmunohistoquímica con p63 o calponina, 
representa una característica importante. 

En cuanto al riesgo de manifestar carcinoma in-
vasor, la bibliografía es poco clara al respecto. Si 
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Figura 6. a) Corte histológico de una cicatriz radial con un nido central esclerótico caracterizado por ibrosis 
y elastosis; b) gran cantidad de elastina en las paredes ductales y el estroma; c) células fusiformes distribuidas 
alrededor de las unidades ductales, que pueden encontrarse entre estas bandas.

mente, escisión quirúrgica antes del marcaje 
con arpón, con la inalidad de descartar alguna 
lesión con atipia concomitante o algún compo-
nente maligno. Por último, en las pacientes con 
lesiones radiales grandes, en quienes la escisión 
quirúrgica dejaría una deformidad mamaria 
importante, deberá obtenerse la biopsia por 
estereotaxia en múltiples sitios y mantenerlas 
en vigilancia estrecha, siempre y cuando no se 
encuentren lesiones de sospecha relacionadas. 

CONCLUSIONES

Las cicatrices radiales son alteraciones estruc-
turales de la glándula mamaria, en las que 
pueden encontrarse componentes de malignidad 
concomitantes. Aunque la incidencia de carci-
noma mamario asociado con la cicatriz radial es 
muy baja, la biopsia percutánea representa una 
técnica donde sería difícil descartar las lesiones 
malignas, por lo que la escisión con previo 
marcaje con arpón es el método diagnóstico-
terapéutico de sospecha radiológica de la cicatriz 
radial. En las pacientes cuyo abordaje pueda 
causar alguna deformidad mamaria importante, 
debido a una cicatriz radial de gran tamaño, 
puede obtenerse la biopsia percutánea por es-

tereotaxia en múltiples sitios y mantenerlas en 
vigilancia estrecha, siempre y cuando no se en-
cuentren hallazgos patológicos de importancia. 
Este estudio demostró, además, que la cicatriz 
radial no coniere un aumento de riesgo para 
padecer cáncer de mama. 
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