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Cicatriz radial, lesión proliferativa
benigna de la mama

Radial scar, benign proliferative breast lesion
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IMÁGENES EN MEDICINA

Paciente femenino de 42 años sin antecedentes de im-
portancia que acude a control de rutina, refiriéndose 
asintomática. Al realizar mastografía bilateral se observó: 
mamas de volumen simétrico. Piel, tejido subdérmico sin 
alteraciones de manera bilateral. El complejo areola-pezón 
de morfología conservada. La composición de las mamas 
es heterogéneamente densa, lo que puede ocultar nódulos 
pequeños. Se identifican microcalcificaciones puntiformes 
con un patrón de distribución difuso en ambas mamas 
(Figuras 1A y B).

Se observa en mama derecha, central, profundidad 
anterior a 5.2 cm del pezón, distorsión de la arquitectura 
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con espículas radiadas largas que confluyen centralmente 
y como hallazgo asociado se identifican microcalcificacio-
nes puntiformes. En la región axilar derecha se muestran 
ganglios de morfología conservada.

Se realiza ultrasonido complementario en el cual se 
identifica en mama derecha retroareolar una zona de 
distorsión de la arquitectura que confluye en una zona 
hipoecogénica y en la periferia se observan ductos promi-
nentes (Figura 1C).

Se sugiere correlación histopatológica mediante biopsia 
escisional (Figura 1D), previo marcaje con arpón, se ob-
tienen tres fragmentos de superficie amarilla, lobulada de 
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Figura 1: Imágenes de mastografía digital de mama derecha en proyección en oblicuo medio lateral (A) y cráneo-caudal (B) 
se observa distorsión de la arquitectura con espículas radiadas largas que confluyen centralmente. Ultrasonido con zona de 
distorsión de la arquitectura retroareolar (C). Mastografía en proyección latero medial con rejilla alfanumérica que muestra 
microcalcificaciones puntiformes asociadas (D).
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aspecto adiposo y consistencia blanda, las cuales son en-
viadas al Servicio de Patología obteniendo como resultado 
lesión esclerosante compleja (cicatriz radial).

CICATRIZ RADIAL

En 1975 Hamperl realizó la descripción original de la le-
sión, antes conocida como esclerosis papilar proliferativa, 
epiteliosis infiltrativa o lesión esclerosante encapsulada; sin 
embargo, en 1980 fue renombrada como cicatriz radial o 
lesión esclerosante compleja cuando su tamaño es mayor 
de 1 cm; la lesión radial esclerosante se refiere cuando hay 
cicatriz radial y lesión esclerosante compleja.1

Esta lesión es benigna, proliferativa con fibroelastosis 
central y apariencia espiculada radiográfica e histológi-
camente.2

Se asocia con carcinoma invasor o intraductal en la 
escisión. El carcinoma invasor puede ser tubular, ductal o 
lobular.3 En el caso del carcinoma, la lesión esclerosante 
radial mide más de 2 cm o es palpable, se presenta en 
mujeres mayores de 50 años y es poco frecuente y raro 
que se encuentre en menores de 40 años.3

La etiología es desconocida, generalmente se presenta 
como hallazgo incidental, su incidencia es de 1% en la 
mastografía de tamizaje e incrementa su detección con la 
tomosíntesis.4

La imagen clásica de la cicatriz radial es un área de 
distorsión de la arquitectura con centro radiolúcido en 
mamografía o tomosíntesis. Dentro de los hallazgos por 
mastografía se aprecian espículas largas y delgadas sin 
nódulo central, se puede asociar con calcificaciones pun-
tiformes, amorfas entre 33-50% y no existe engrosamiento 
cutáneo ni retracción.4 Por ultrasonido se observa distorsión 
de la arquitectura sin nódulo asociado, ecotextura hete-
rogénea y sombra acústica posterior; si se detecta nódulo 
espiculado se asocia con mayor malignidad.5 Son lesiones 

asintomáticas y es un hallazgo incidental por mastografía, 
tomosíntesis o histopatología. Suele clasificarse en BIRADS 
4, por lo que es necesaria su correlación histopatológica.6 
La mastografía es la técnica por elección para estudiar este 
tipo de lesiones, se recomienda conos de magnificación o 
tomosíntesis.7 Dentro de los hallazgos por RM aproximada-
mente 51% de las lesiones esclerosantes radiales benignas 
no mostrarán realce, el realce puede sugerir asociación a 
malignidad.8
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