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INTRODUÇÃO

A cicatriz radial/lesão esclerosante com-
plexa (CR/LEC) é uma doença benigna da
mama, a maioria microscópica, com diâme-
tro de 0,1 a 0,6 cm, freqüentemente múlti-
pla e bilateral, não detectada pela palpa-
ção ou mamografia(1). Sua detecção tem-se
tornado mais freqüente com o aumento do
uso da mamografia em mulheres assinto-
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OBJETIVO: Estudar, retrospectivamente, as várias formas de apresentação da cicatriz radial/lesão esclero-
sante complexa (CR/LEC) na mamografia, correlacionando-as com o exame clínico e os achados ultra-sono-
gráficos. Os achados histopatológicos e a associação da CR/LEC com hiperplasia atípica e carcinoma são
discutidos. MATERIAIS E MÉTODOS: Foi realizado estudo retrospectivo de 926 lesões impalpáveis em 901
pacientes submetidas a biópsia excisional após localização pré-cirúrgica, do arquivo do Centro de Diagnós-
tico por Imagem e do Hospital Santa Rita, Vitória, ES, no período de outubro de 1993 a dezembro de 2001,
nas quais 57 pacientes tiveram diagnóstico histopatológico de CR/LEC. RESULTADOS: A idade variou de
31 a 84 anos (média de 49 anos). As lesões foram palpáveis em dez casos. Na mamografia, 48 casos se
apresentaram como distorção arquitetural, e com a mesma freqüência o nódulo espiculado e a densidade
assimétrica, quatro casos cada. As microcalcificações foram detectadas na mamografia em 14 casos e em
20 quando o espécime cirúrgico foi avaliado. A ultra-sonografia foi realizada em 51 casos, tendo expressão
em 17 como área hipoecóica irregular com atenuação acústica posterior. Houve 42 casos de CR/LEC sem
ou com proliferação típica, nove casos com proliferação epitelial atípica e seis casos com carcinoma infiltra-
tivo associado. CONCLUSÃO: Não é possível fazer diagnóstico diferencial de CR/LEC com câncer pelos mé-
todos de imagem e a biópsia excisional deve ser realizada.
Unitermos: Cicatriz radial; Neoplasias mamárias; Doença fibrocística da mama; Mamografia; Ultra-sonogra-
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Radial scar/complex sclerosing lesion: radiologic features with clinical, ultrasonographic and pathologic cor-
relation.
OBJECTIVE: To review the different types of radial scar/complex sclerosing lesion (RS/CSL) seen on clini-
cal, mammography, and ultrasound examinations. The histopathology findings and the association of RS/
CSL with atypical hyperplasia and malignancy are discussed. MATERIALS AND METHODS: We performed
a retrospective study of patients from the files of the �Centro de Diagnóstico por Imagem and Hospital Santa
Rita� � Vitória, ES, Brazil, of the period between October, 1993 and December, 2001. A total of 926 non-
palpable lesions of 901 patients submitted to excision biopsy after pre-surgical localization were studied.
Fifty-seven patients had pathology proven RS/CSL diagnosis. RESULTS: The age of the patients ranged from
31 to 84 years (average 49 years). There were palpable lesions in 10 patients (17.9%). The mammographic
signs that suggested the need of biopsy were divided into three groups: architectural distortion (48 patients;
85.7%), stellate nodules (4 patients; 7.1%), and asymmetric densities (4 patients; 7.1%). Microcalcifications
were detected by mammography alone in 14 patients (25%) and in the surgical specimen in 20 (35.7%)
patients. Among 51 patients submitted to ultrasound, 17 had irregular hypoechoic areas with posterior
acoustic shadowing. Of the 57 patients with RS/CSL, 42 had ductal hyperplasia, 9 had atypical ductal pro-
liferation and 6 had infiltrative carcinoma. CONCLUSION: Differential diagnosis of RS/CSL from carcinomas
can not be made using imaging methods and excision biopsy is mandatory.
Key words: Radial scar; Breast cancer; Breast fibrocystic disease; Mammography; Breast ultrasound.

Resumo

Abstract

* Trabalho realizado no Centro de Diagnóstico por Imagem e
no Hospital Santa Rita de Cássia, Vitória, ES.

1. Chefe do Setor de Mamografia do Centro de Diagnóstico
por Imagem.

2. Professor de Anatomia Patológica da Universidade Federal
do Espírito Santo.

3. Professora de Radiologia da Universidade Federal do Rio
de Janeiro (UFRJ).

4. Professor Titular de Radiologia da UFRJ.
Endereço para correspondência: Dra. Cristina Caetano Ste-

fenon. Rua Saul Navarro, 84/602, Praia do Canto. Vitória, ES,
29057-240. E-mail: cdi@cdimagem.com.br

Recebido para publicação em 25/9/2002. Aceito, após re-
visão, em 26/11/2002.

máticas(2). A incidência reportada na lite-
ratura especializada é de 0,3–0,9 por 1.000
mamografias de rastreamento(3–5).

Quando detectadas na mamografia, as
CR/LECs são habitualmente maiores que
5 mm, formando estruturas estreladas ou
espiculadas, com centro radiolúcido(6). En-
tretanto, esses achados não são específicos
e podem ser encontrados em carcinomas
infiltrativos.
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São raras antes dos 30 anos e mais fre-
qüentes entre 40–60 anos(6). Essas lesões
não são verdadeiramente cicatrizes, mas
entidades idiopáticas sem relação com
trauma ou cirurgia prévia(7). Seu maior sig-
nificado clínico é a semelhança com os
carcinomas estrelados na mamografia e sua
associação com hiperplasia atípica e cân-
cer em pelo menos 10–40% dos casos(8).

O presente trabalho destina-se a estu-
dar, retrospectivamente, as várias formas de
apresentação da CR/LEC na mamografia,
correlacionando-as com o exame clínico e
os achados ultra-sonográficos, bem como
a sua associação com hiperplasia atípica e
carcinoma.

PACIENTES, MATERIAIS
E MÉTODOS

No período de outubro de 1993 a de-
zembro de 2001 foram realizadas 646 lo-
calizações pré-cirúrgicas no Centro de
Diagnóstico por Imagem, Vitória, ES, e de
novembro de 1998 a setembro de 2001,
280 localizações pré-cirúrgicas no Hospi-
tal Santa Rita de Cássia, Vitória, ES, em
pacientes que apresentavam lesões não-
palpáveis de mama, com a finalidade de
orientar a biópsia cirúrgica para diagnós-
tico histopatológico. Do total de 926 le-
sões em 901 pacientes, 57 tiveram diagnós-
tico histopatológico de CR/LEC.

Em todos os casos as lesões foram mi-
nuciosamente estudadas com compressão
localizada e ampliação, e as radiografias
dos espécimes cirúrgicos foram realizadas
em todos os 57 casos, confirmando a reti-
rada da lesão.

Os equipamentos empregados para a
obtenção dos exames foram o Senographe
600T e o Estereotix I da General Electric
(GE), e cassete, filmes e processadora M35
da Kodak. Os exames de ultra-sonografia
foram realizados com os aparelhos Hitachi
310 com transdutor de 5,0 MHz  e Logiq
500-GE com transdutor de 7,5 MHz. As
localizações pré-cirúrgicas foram guiadas
por estereotaxia acoplável ou ultra-sono-
grafia, e a marcação da área de interesse
com fio metálico modificado de Kopans
em todos os casos.

Na mamografia as alterações detectadas
foram descritas e classificadas de acordo
com a orientação do Registro de Imagem

da Mama e Sistema de Dados BI-RADS(9)

e recomendada pelo Colégio Brasileiro de
Radiologia (CBR)(10,11).

Para a denominação de distorção arqui-
tetural era obrigatória a presença de espí-
culas, independentemente do seu compri-
mento e de sua espessura, com área cen-
tral radiolúcida ou radiopaca, porém des-
proporcional ao comprimento das espícu-
las, e nos nódulos espiculados a presença
de uma área central sólida proporcional às
espículas. A densidade assimétrica foi de-
nominada como um aumento no volume de
tecido fibroglandular, comparado com a
mama contralateral, e que se acentuava à
compressão localizada com ampliação.

Na descrição do estudo ultra-sonográ-
fico foram registrados: realizado ou não
realizado; realizado, porém sem expressão
ultra-sonográfica; expressada como área
hipoecóica irregular com forte atenuação
acústica posterior; ou expressada como
nódulo hipoecóico irregular com atenua-
ção acústica posterior. A partir da pacien-
te número 14, o aparelho ultra-sonográfi-
co utilizado foi sempre o Logiq 500-GE,
com sonda 7,5 MHz, e o critério para enu-
merar as pacientes foi a data da localiza-
ção pré-cirúrgica, sendo o de número 1 a
mais antiga.

O exame histopatológico foi conside-
rado o teste ouro para o diagnóstico de CR/
LEC. As alterações histopatológicas foram
classificadas de acordo com a definição no
guia para patologistas do Royal College of
Pathologists(12). Cicatriz radial (CR) foi
definida como lesão de até 10 mm, com
centro fibroelastótico denso e geralmente
pouco celular, em que estruturas epiteliais
se irradiavam em uma configuração estre-
lada. A lesão esclerosante complexa (LEC)
foi definida como uma estrutura básica
idêntica, porém maior que 10 mm. Nos da-
dos referentes à avaliação histopatológica
foram incluídos os 57 casos, e as duas le-
sões foram consideradas como única enti-
dade, todas denominadas CR.

Os cortes histológicos corados pela
hematoxilina-eosina de todas as lesões,
exceto três, foram reexaminados por um
anatomopatologista, que listou as seguin-
tes alterações morfológicas: adenose, me-
taplasia apócrina, ectasia ductal, infiltrado
inflamatório, hiperplasia ductal típica, hi-
perplasia ductal atípica, neoplasia lobular,

carcinoma ductal in situ, carcinoma tubu-
lar e carcinoma ductal infiltrativo; realizou,
ainda, medição micrométrica da lesão, que
incluiu a mensuração do maior diâmetro,
do centro fibroelastótico isoladamente e da
maior espícula.

Foram montadas tabelas de contingên-
cia e os dados epidemiológicos foram apre-
sentados na forma descritiva. Os dados
foram organizados em tabelas e gráficos,
utilizando os recursos do programa estatís-
tico SPSS, versão 8.0. Foi realizado o tes-
te qui-quadrado de Pearson e observado o
seu p-valor para medir a associação entre
pares de variáveis. Foi adotado nível de
significância de 5% para todos os testes.

RESULTADOS

Das 926 lesões submetidas a biópsia
cirúrgica após a localização com fio metá-
lico, resultaram 58 casos de CR/LEC, em
57 pacientes (6,15%). Em uma paciente o
achado de CR foi incidental, encontrada
no espécime cirúrgico da quadrantectomia
e não relacionada, topograficamente, com
o carcinoma, sendo incluída apenas nos
dados histopatológicos. Uma outra pacien-
te apresentou duas CR/LECs na mama es-
querda, sendo considerada aquela que re-
velou expressão mamográfica.

A idade das pacientes variou de 31 a 84
anos (média de 49 anos), com a freqüên-
cia por faixa etária mostrada no Gráfico 1.
Dos 56 casos de CR/LECs, as lesões foram
palpáveis em dez (17,9%), como espessa-
mento de consistência endurecida, fixa, su-
gestiva de malignidade. Em duas dessas pa-
cientes as lesões eram retroareolares e pro-
vocavam retração do mamilo. A mama di-
reita foi acometida em 33 casos (59%), e a
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Gráfico 1. Idade agrupada.
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esquerda, em 23 casos (41%). Houve um
caso de multicentricidade e nenhum caso
de bilateralidade.

Uma paciente tinha história pregressa
de câncer na mama contralateral. O teste
qui-quadrado de Pearson encontrou exis-
tência de associação entre a idade agrupada
e a presença de lesão palpável, sendo que
nos dez casos de lesão palpável seis ocor-
reram na faixa etária de 30 a 39 anos e três
entre 40 e 49 anos (p < 0,005) (Tabela 1).

Todas as alterações mamográficas in-
cluíam-se em três grupos: distorção arqui-
tetural (Figuras 1A, 4A e 4B), densidade
assimétrica (Figuras 2A e 2B) e nódulo es-
piculado (Figura 3A). Não houve nenhum
caso de microcalcificações, nem de nódu-
lo circunscrito como única alteração. A

distorção arquitetural foi a alteração mais
freqüente nesta série, ocorrendo em 48 ca-
sos (85,7%), e com a mesma freqüência fo-
ram observados a densidade assimétrica e
o nódulo espiculado, em quatro casos cada
(7,1%). Todas as densidades assimétricas,
exceto uma, eram espiculadas na compres-
são seletiva com magnificação. Das 55 le-
sões nas quais espículas estavam presentes,

Tabela 1 Associação entre idade agrupada e lesão palpável.

Idade agrupada

Palpável

Total

Não

Sim

30�39 anos

 4

 6

 10

40�49 anos

 18

 3

 21

50�59 anos

 14

 �

 14

60�69 anos

 9

 1

 10

80�89 anos

1

�

1

Total

46

10

56

Lesão

em 40 (72,7%) essas espículas eram lon-
gas e em 15 (27,3%) eram curtas. O cen-
tro das lesões era radiolúcido em 38 casos
(67,9%), desproporcional ao comprimen-
to das espículas em 11 (19,6%), radiopaco
em cinco (8,9%) e ausente em dois casos
(3,6%). As duas lesões nas quais o centro
estava ausente eram densidades assimétri-
cas (Tabela 2).

Figura 2. Paciente de 35 anos de
idade, com nódulo palpável suspeito
na mama direita, sem expressão eco-
gráfica. A: Incidências médio-laterais
mostram densidade assimétrica no
quadrante superior interno da mama
direita, sem microcalcificações. B: In-
cidência látero-medial direita mostra
densidade assimétrica espiculada.
Histopatológico: LEC.

A B

Figura 1. Paciente de 68 anos de
idade, assintomática. A mamografia
mostrou distorção arquitetural na
mama esquerda, com espículas finas
e longas, centro radiolúcido. A: Deta-
lhe ampliado da incidência médio-
lateral. B: Ultra-sonografia mostra
área hipoecóica irregular, com atenua-
ção posterior. Categoria 4. Histopato-
lógico: LEC + hipertrofia ductal típica
+ infiltrado inflamatório.

BA
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Figura 3. Paciente de 61 anos de
idade, com nódulo palpável na região
retroareolar esquerda e retração do
mamilo. A mamografia revelou nódu-
lo espiculado com espículas longas,
centro radiopaco. A: Ampliação da
mamografia em crânio-caudal. B: Ul-
tra-sonografia mostra área hipoecói-
ca irregular, com forte atenuação pos-
terior. Categoria 5. Histopatológico:
LEC + carcinoma tubular.

A B

As microcalcificações foram detectadas
na mamografia em 14 casos (25%) e em 20
casos (35,7%) quando o espécime cirúrgi-
co foi avaliado. As características morfo-
lógicas das microcalcificações eram amor-
fas em 18 casos e pleomórficas em dois
casos. Em nenhum caso as microcalcifica-
ções eram tipicamente malignas (Tabela 2).

De acordo com a morfologia da altera-
ção mamográfica, correlacionando-se aos
achados ultra-sonográficos e exame clíni-
co, era dada a impressão do laudo mamo-
gráfico em categorias, segundo a recomen-
dação do CBR. A categoria 4 foi encontra-
da em 49 casos (87,5%), e a categoria 5,
em sete casos (12,5%). Dos 49 casos cate-
goria 4, 46 eram distorções arquiteturais e
três eram densidades assimétricas. Dos sete
casos categoria 5, quatro eram nódulos es-
piculados, dois eram distorções arquitetu-
rais e um era densidade assimétrica.

Tabela 3 Associação entre ultra-sonografia e achados histopatológicos.

Achados histopatológicos

CR com proliferação epitelial típica ou sem

CR com proliferação epitelial atípica

CR com carcinoma infiltrativo associado

Total

Não

27

 6

 1

34

Sim

12

 �

 5

17

Total

39

 6

 6

51

Ultra-sonografia

Tabela 2 Alterações mamográficas(56 pacientes).

Aspectos mamográficos

Espículas ausentes

Espículas longas

Espículas curtas

Centro radiolúcido

Centro desproporcional

Centro radiopaco

Microcalcificações mamografia

Microcalcificações peça cirúrgica

Distorção arquitetural

Nódulo espiculado

Densidade assimétrica

Categoria 4

Categoria 5

N (%)

 1 (1,8)

40 (71,4)

15 (26,8)

38 (67,9)

11 (19,6)

 5 (8,9)

14 (25,0)

20 (35,7)

48 (85,7)

 4 (7,1)

 4 (7,1)

49 (87,5)

  7 (12,5)

O teste qui-quadrado de Pearson en-
controu existência de associação entre o
histopatológico e a categoria (p = 0,001).
Dos seis casos de CR/LEC com carcinoma
infiltrativo, cinco foram classificados na ca-
tegoria 5, e dos 41 casos de CR/LEC com
proliferação epitelial típica ou sem, 39 fo-
ram classificados na categoria 4.

A ultra-sonografia foi realizada em 51
pacientes, sendo que em 34 (66,7%) a al-
teração mamográfica não teve expressão
ultra-sonográfica. Dos 17 casos (33,3%)
com alterações à ultra-sonografia, em 14
foi encontrada área hipoecóica irregular
com forte atenuação acústica posterior
(Figuras 1B, 3B e 4C), e em três casos ob-
servou-se nódulo hipoecóico de contorno
irregular com discreta a moderada atenua-
ção acústica posterior, sendo o eixo ânte-
ro-posterior maior que o craniopodálico
em dois casos e o eixo ântero-posterior
igual ao craniopodálico em um caso. A lo-
calização pré-cirúrgica foi guiada por ul-
tra-sonografia em todos os 17 casos.

O teste qui-quadrado de Pearson en-
controu existência de associação entre os
achados do exame histopatológico e a pre-
sença de alteração ultra-sonográfica. Dos

seis casos de CR/LEC com carcinoma in-
filtrativo associado, cinco apresentaram al-
terações ultra-sonográficas, e dos 39 casos
de CR/LEC sem proliferação epitelial ou
com proliferação epitelial típica, 27 não
apresentaram alterações ultra-sonográficas
(p = 0,007) (Tabela 3).

Houve 33 casos de CR e 24 de LEC.
Adenose estava presente em 32 casos, hi-
perplasia ductal típica em 39, metaplasia
apócrina em 24, ectasia ductal em 35, in-
filtrado inflamatório em 15, hiperplasia
ductal atípica em cinco, neoplasia lobular
em quatro, carcinoma tubular com carci-
noma ductal in situ em três (Figuras 4A,
4B e 4C), carcinoma tubular em dois e car-
cinoma ductal infiltrativo em um caso (ver
Tabela 5, em Discussão).

A aferição micrométrica dos 53 casos
reavaliados mostrou que a menor CR/LEC
foi de 2 mm e a maior foi de 23 mm (mé-
dia de 10,5 mm). O centro fibroelastótico
variou de 1 a 13 mm (média de 4,8 mm) e
o da maior espícula variou de 1 a 9 mm
(média de 4,1 mm).

Os resultados histopatológicos foram
correlacionados com as características do
centro da lesão, e o teste qui-quadrado de
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Pearson encontrou existência de associa-
ção entre essas variáveis (p = 0,010). Dos
seis casos de CR com carcinoma infiltra-
tivo associado, quatro tinham centro radio-
paco (Figura 3), e dos 40 CRs com proli-
feração epitelial típica ou sem, 30 apresen-
tavam centro radiolúcido, e nove, despro-
porcional (Tabela 4).

DISCUSSÃO

Embora no passado a maioria das CR/
LECs fossem detectadas durante exame
histológico realizado por outras razões,
atualmente a detecção tem-se tornado mais
freqüente com o acréscimo do uso da ma-
mografia em mulheres assintomáticas, con-

seqüentemente aumentando a importância
do seu conhecimento clínico, radiológico
e anatomopatológico.

Na presente série a CR e a LEC foram
consideradas uma só entidade, todas deno-
minadas CR/LEC, visto que a LEC tem es-
trutura básica igual à da CR, mas é maior
que 10 mm e geralmente exibe extensas e
mais complexas alterações benignas ao
redor da periferia, sem aumento na inci-
dência de hiperplasias atípicas ou carcino-
mas, segundo vários relatos na literatura e
resultados deste estudo(8,12,13). Assim como
Tavassoli(14), aqui é defendido o termo CR,
independentemente do tamanho e grau de
complexidade da lesão.

As CR/LECs têm sido classicamente
descritas como impalpáveis e não causam

Figura 4. Paciente de 59 anos de idade, assintomática, com distorção
arquitetural no quadrante superior externo da mama direita, espículas
grossas, centro radiolúcido. A: Incidências crânio-caudais. B: “Spot” com
ampliação. C: Ultra-sonografia mostra área hipoecóica irregular, com
forte atenuação acústica posterior. Categoria 4. Histopatológico. CR +
carcinoma ductal in situ cribriforme + carcinoma tubular.

A

C

B

Tabela 4 Associação entre achados histopatológicos e características do centro da lesão.

Centro da lesão

Radiolúcido

Radiopaco

Desproporcional

Total

Achados histopatológicos

CR com proliferação
epitelial típica ou sem

 30 (75,0%)

 1 (2,5%)

 9 (22,5%)

 40 (100,0%)

CR com proliferação
epitelial atípica

 7 (87,5%)

 –  –

 1 (12,5%)

 8 (100,0%)

CR com carcinoma
infiltrativo associado

1 (16,7%)

4 (66,6%)

1 (16,7%)

6 (100,0%)

Total

38 (70,4%)

5 (9,3%)

11 (20,3%)

54 (100,0%)
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espessamento ou retração cutânea(3,5,15–18),
embora alguns poucos autores demons-
trem que podem ser palpáveis, com uma
variação de 3,3% a 50%(2,4,19–21). No pre-
sente estudo a presença de lesão palpável
foi encontrada em dez casos (17,9%),
como espessamento de consistência endu-
recida, sugestiva de malignidade. Retração
e/ou espessamento cutâneo não foram ob-
servados. O exame clínico, realizado pelo
médico após a análise da mamografia, di-
recionado para a área da alteração mamo-
gráfica, pode justificar a prevalência de
17,9% de lesões palpáveis nesta série.

Das dez lesões palpáveis, seis ocorre-
ram em mulheres de 30–39 anos e três em
mulheres de 40–49 anos, sendo esta asso-
ciação estatisticamente significante (p <
0,05). A maior prevalência de CR/LEC
palpável em mulheres abaixo de 50 anos
foi observada por Sloane e Mayers(22), que
em 126 lesões de 91 pacientes demonstra-
ram que nove eram palpáveis, com idade
de 23 a 55 anos (média de 35,2 anos). A
maior prevalência de CR/LEC em mulhe-
res com menos de 50 anos de idade, no
presente estudo, pode ser explicada por-
que mamografias nessas mulheres são ge-
ralmente realizadas quando elas apresen-
tam anormalidades no exame clínico. Con-
tudo, considerando que a maioria das CR/
LECs foram impalpáveis, a real associação
entre CR/LECs palpáveis em mulheres
abaixo de 50 anos não pode ser excluída.
Não foi encontrada correlação entre a pre-
sença de lesão palpável e exame histopa-
tológico. Das dez lesões palpáveis, oito
eram CR/LEC sem associação com proli-
feração epitelial atípica ou carcinoma.

Devido à semelhança no aspecto mamo-
gráfico da CR com os carcinomas espicu-
lados, critérios radiológicos para diferen-
ciar as duas lesões têm sido sugeridos(23).

As características mamográficas clássi-
cas da CR/LEC foram minuciosamente
descritas por Tabar e Dean(5) como sendo
uma lesão espiculada com finas e longas
espículas, com aparência variável de uma
incidência para outra, ausência de área
central tumoral radiopaca equiparável ao
comprimento das espículas e que raramen-
te produzem lesão palpável, espessamen-
to ou retração cutânea.

No presente estudo a distorção arqui-
tetural com espículas finas, centro radio-

lúcido ou com discreta opacidade central,
porém totalmente desproporcional ao
comprimento das espículas, foi a forma
constatada de apresentação mais freqüen-
te, ocorrendo em 36 (64,3%) dos 56 casos.
Esses aspectos são semelhantes à descrição
clássica relatada por Tabar e Dean(5) e en-
contrados por outros autores(3,4,13,15,18).

O centro radiolúcido ou desproporcio-
nal ao comprimento das espículas, um dos
aspectos clássicos da CR/LEC na mamo-
grafia, foi observado em 49 casos (85,7%),
e o teste qui-quadrado de Pearson encon-
trou associação estatisticamente significan-
te entre essas características do centro e os
diagnósticos histopatológicos. A possibili-
dade de carcinoma infiltrativo associado a
CR/LEC foi maior na presença do centro
radiopaco, assim como a presença de cen-
tro radiolúcido ou desproporcional torna
menos provável esta associação. Apesar do
centro radiolúcido ser um dos aspectos
clássicos da CR na mamografia, não é ex-
clusivo, pois pode ser encontrado em car-
cinomas estrelados(2,13). Ciatto et al.(4) no-
taram centro radiolúcido em 35 dos 38 ca-
sos de CR e em seis de 30 casos de carci-
nomas estrelados impalpáveis. Mitnick et
al.(17) observaram centro radiolúcido em
cinco das nove CRs e em 14 dos 73 carci-
nomas estrelados impalpáveis.

A presença de finas e longas espículas,
outra característica clássica da CR, foi en-
contrada em 40 dos 56 casos nesta série
(71,4%), em concordância com resultados
encontrados por outros autores(2,4,13,18).
Porém, não são exclusivas, pois podem ser
observadas em carcinomas, especialmente
nos tubulares. Sheppard et al.(24), em um
estudo de 17 carcinomas tubulares, relata-
ram espículas longas em 53% dos casos.

Portanto, as características mamográ-
ficas clássicas da CR não são suficiente-
mente específicas para o diagnóstico di-
ferencial entre CR e carcinoma, especial-
mente os carcinomas tubulares. Embora a
possibilidade de CR/LEC possa ser suge-
rida, o diagnóstico final deve ser baseado
em evidências histológicas(1,2,4,8,13,18).

A clássica distorção arquitetural não foi
a única forma de apresentação, tendo ha-
vido quatro casos (7,1%) de nódulos espi-
culados tipicamente malignos à mamogra-
fia e quatro casos (7,1%) de densidades
assimétricas. Vários autores relataram, com

freqüência semelhante, a apresentação da
CR/LEC como nódulos espiculados, simu-
lando lesões tipicamente malignas(13,18).
Em um estudo retrospectivo de 98 casos de
CR/LEC, Sabate et al.(18) encontraram a
clássica aparência da CR/LEC, descrita por
Tabar e Dean(5), em 74 casos (75,5%) e
nódulo espiculado em 14 casos (14%). A
outra forma de apresentação da CR nesta
série foi a densidade assimétrica (4 de 56
casos), caracterizada como área radiopaca,
sem configurar nódulo, de densidade se-
melhante ao tecido fibroglandular, sem
correspondência na mama contralateral.
Em dois casos as densidades assimétricas
eram palpáveis, muito semelhantes ao te-
cido fibroglandular. Espículas estavam au-
sentes em um caso e presentes em outro
somente na compressão seletiva. O exame
clínico aumentou a suspeição radiológica,
pois eram palpáveis. Os outros dois casos
tinham microcalcificações associadas e
eram espiculadas nas incidências de roti-
na. Não há relatos na literatura em que a
CR/LEC tenha se apresentado dessa ma-
neira, provavelmente pela dificuldade na
padronização da descrição dessas lesões na
mamografia, embora esta possibilidade te-
nha sido defendida por Alleva et al.(8).

Segundo Mitnick et al.(17), a ausência
de microcalcificações deve ser considerada
como evidência de CR. Dos seus 14 casos
de carcinomas com imagem radiológica
típica de CR, 11 apresentaram microcalci-
ficações. Por outro lado, não encontraram
microcalcificações em qualquer dos seus
cinco casos de CR. Estes resultados não
têm encontrado concordância com vários
trabalhos da literatura(1,13,19,25–27).

Não é incomum encontrar microcalci-
ficações na mamografia em CR, pois elas
são detectadas freqüentemente no exame
histológico, com relato de prevalência, em
dois estudos patológicos, de 63%(28) e
46%(29). Portanto, enquanto tem sido bas-
tante registrado que microcalcificações his-
tológicas são comumente encontradas na
CR e que são visíveis na radiografia do es-
pécime cirúrgico, não parece surpreenden-
te que essas microcalcificações possam
aparecer em mamografias de alta qualida-
de técnica. Trabalhos mais recentes têm
mostrado que microcalcificações são de-
tectadas na mamografia em 25% a 45% dos
casos(1,13,18,19,23,30).
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Neste estudo, microcalcificações foram
detectadas, em 14 (25%) dos 56 casos, nas
incidências craniocaudal, médio-lateral e
adicional com ampliação, e em 20 casos
(35,7%) na radiografia com ampliação do
espécime cirúrgico. As características das
microcalcificações foram amorfas e de bai-
xa densidade em 18 casos e pleomórficas
em dois. O porquê são mais freqüentemen-
te visualizadas na radiografia do espécime
cirúrgico poderia ser explicado pelas suas
características, como partículas finas e de
baixa densidade, com todas as influências
na melhora da qualidade da imagem que
observamos em radiografias realizadas com
baixa quilovoltagem(31). Não foi observa-
da relação entre a presença ou ausência de
microcalcificações e associação de hiper-
plasia atípica e câncer. O aparente aumento
do número de microcalcificações detecta-
das na mamografia provavelmente é um re-
flexo da melhora na qualidade e tecnolo-
gia do equipamento, e a presença ou au-
sência de microcalcificações não poderá
ser um critério para ajudar no diagnóstico
diferencial de CR e carcinoma.

Tem sido bem demonstrado, por vários
autores(1,8,30,32), que achados sugestivos de
CR/LEC na mamografia podem represen-
tar carcinomas que mimetizam achados de
imagens clássicas dessa entidade, como
também não é possível afastar a possibili-
dade de malignidade associada à CR. Frou-
ge et al.(1), em 40 lesões sugestivas de CR
na mamografia, encontraram 20 CRs, 12
carcinomas e oito CRs com carcinoma in-
filtrativo. Alleva et al.(8), em 22 casos nos
quais a CR/LEC foi suspeitada baseada na
mamografia, encontraram 13 lesões benig-
nas e nove malignas. King et al.(30), em 39
casos sugestivos de CR na mamografia, en-
contraram nove CRs, um CR + carcinoma
ductal in situ e 17 carcinomas (um carci-
noma ductal in situ, três carcinomas tubu-
lares, dois carcinomas lobulares infiltrati-
vos e dez carcinomas ductais infiltrativos).

A presença de centro radiolúcido den-
tro da CR não exclui malignidade. Embo-
ra alguns aspectos mamográficos clássicos
possam sugerir a presença de CR/LEC, o
diagnóstico diferencial final de carcinoma
deve ser baseado em evidências histológi-
cas, e a biópsia cirúrgica deve ser aconse-
lhada para qualquer lesão estrelada detec-
tada na mamografia.

CR/LECs foram detectadas à ultra-so-
nografia em 17 (33,3%) pacientes. A alte-
ração mais freqüente foi área hipoecóica
irregular com sombra acústica posterior
(14 casos), e nódulo hipoecóico irregular
com eixo ântero-posterior maior que o cra-
niopodálico e sombra acústica posterior
(três casos). A presença de alteração ultra-
sonográfica aumentou a suspeição da lesão
mamográfica, e nos sete casos classificados
na categoria 5, seis tiveram alteração ultra-
sonográfica, fato este relatado por Cohen
e Sferlazza(16) e Ung et al.(13).

Monypenny et al. (citados por Finlay
et al.(20)) referiram que as CRs eram usual-
mente invisíveis ou tinham aparência não
específica. Finlay et al.(20), em 24 casos de
CR, identificaram 21 à ultra-sonografia,
mas não encontraram aspectos específicos
que poderiam diferenciá-las de carcinoma.
Mais recentemente, Cohen e Sferlazza(16)

defenderam que a CR era freqüentemente
visível à ultra-sonografia, identificando
oito dos 12 casos de CR (nenhum câncer
associado). Em seis dos oito casos a apa-
rência sonográfica da CR foi mais suspei-
ta quando comparada com a aparência na
mamografia. Tem sido documentado que
não existem critérios que possibilitem iden-
tificar CR/LEC à ultra-sonografia ou dife-
renciá-la de carcinomas tubulares, pela se-
melhança na apresentação dessas duas
entidades(20,26). Sheppard et al.(24), em es-
tudo retrospectivo de 17 carcinomas tubu-
lares, identificaram 15 na ultra-sonografia
como nódulos hipoecóicos irregulares,
com sombra acústica posterior em 14 ca-
sos, aspectos estes idênticos aos observa-
dos na CR desta série. As localizações pré-
cirúrgicas foram guiadas por ultra-sonogra-
fia em todos os 17 casos, com todas as
vantagens que este método proporciona.

Quando uma distorção arquitetural é
detectada na mamografia, devemos reco-
mendar estudo histopatológico, indepen-
dentemente da ultra-sonografia, pois acha-
dos negativos com este método não afas-
tam a possibilidade de CR/LEC.

Não foi observado aumento na incidên-
cia de hiperplasia atípica e carcinoma, com
base no tamanho da CR/LEC. Dos seis ca-
sos associados a carcinoma infiltrativo, três
ocorreram em lesões entre 3 e 7 mm e três
em lesões entre 11 e 12 mm. Dos cinco ca-
sos associados a hiperplasia ductal atípica,

quatro ocorreram em lesões entre 4 e 9 mm
e um em lesão de 11 mm; dos quatro ca-
sos associados a neoplasia lobular, três
ocorreram em lesões entre 2 e 9 mm e um
em lesão de 15 mm. Sloane e Mayers(22),
em 126 casos de CR/LEC, encontraram re-
lação entre a presença de hiperplasia atí-
pica e carcinoma com o tamanho da lesão,
sendo incomum esta associação em lesões
menores que 6–7 mm; no entanto, obser-
vou-se que esta relação não foi progressi-
va, pois a incidência de malignidade não
cresceu com o aumento no tamanho.

No nosso estudo foi encontrada relação
entre a presença de carcinoma e a idade da
paciente, numa relação estatisticamente
significante (p = 0,032). Hiperplasia atípi-
ca ou carcinoma não foram encontrados
em nenhuma paciente abaixo de 40 anos
de idade, três hiperplasias ductais atípicas
e duas neoplasias lobulares foram obser-
vadas em pacientes entre 40 e 49 anos, e
os seis casos de carcinoma associados à CR
ocorreram em pacientes acima de 50 anos.
A idade acima, na qual a incidência de hi-
perplasia atípica e carcinoma aumentaram
significativamente, é aquelas na qual a in-
cidência de câncer de mama geralmente
aumenta. Portanto, parece que a formação
de CR predispõe à transformação maligna
do epitélio mamário, pelos mesmos fatores
relacionados à idade e que ocorre em mu-
lheres que não exibem estas lesões(22).

Os dúctulos e lóbulos ao redor da área
central da CR/LEC podem apresentar uma
ampla variedade de alterações histológi-
cas(14,29,33), podendo ser não-proliferativas
(metaplasia apócrina, ectasia ductal, infil-
trado inflamatório e cistos), proliferativas
sem atipia (hiperplasia ductal típica e ade-
nose), proliferativas com atipias e carcino-
mas. As mais freqüentes são as não-proli-
ferativas e as proliferativas sem atipias(6,19,

29,33,34). Metaplasia apócrina, adenose, ec-
tasia ductal, infiltrado inflamatório e hiper-
plasia ductal típica foram comumente en-
contrados nesta série, com freqüências de
42%, 56%, 61,4%, 26,3% e 68,4%, res-
pectivamente, em concordância com vários
autores(29,34,35) (Tabela 5).

Tem sido amplamente discutida, na li-
teratura, a exata relação entre CR e carci-
noma, especialmente os tubulares(8,36). A
presença de carcinoma, hiperplasia atípica
e neoplasia lobular em algumas CRs tem
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sido descrita por muitos autores nos últi-
mos 20 anos(1,8,14,18,22,28,35,37), com variação
de 13,6% a 53,5%. Na nossa casuística esta
associação foi de 26,3%.

Alguns autores têm sugerido que o car-
cinoma tubular provém da CR(28,37,38). Esta
possibilidade tem sido fortemente defen-
dida por Fisher et al.(28), Linell et al.(37) e
Frouge et al.(1). Dado o exposto, dos seis
casos de CR com carcinoma infiltrativo,
cinco foram tubulares, indicando forte re-
lação entre essas duas entidades. Porém, se
existe de fato progressão da CR para car-
cinoma tubular, e com que freqüência isto
ocorre, permanece indeterminado.

Carcinoma ductal in situ, quando pre-
sente, e associado a CR, é habitualmente
de baixo grau, do tipo cribriforme, sólido
e/ou micropapilar. Comedocarcinoma e le-
sões de grau nuclear III são raramente en-
contrados(22,35). Nesta nossa casuística os
três casos de carcinoma ductal in situ es-
tavam associados a carcinoma tubular e
eram não-comedo, de baixo grau, como re-
latado por Sloane e Mayers(22) e Douglas-
Jones e Pace(35).

Neoplasia lobular foi a lesão prolifera-
tiva mais comumente associada à CR, en-
contrada por Alvarado-Cabrero e Tavasso-
li (39). No presente estudo a neoplasia lobu-
lar foi encontrada em quatro dos 57 casos.

Mais recentemente, Jacobs et al.(40) in-
dicaram que a CR é um fator de risco in-
dependente para o desenvolvimento de
câncer de mama, com risco relativo de 1,8,

sendo o risco maior em pacientes com CR
maior que 4 mm (risco relativo de 3,5) e
quando hiperplasia atípica coexistir com a
CR (risco relativo de 3,5). Baseado nesses
dados, parece prudente incluir no laudo
histopatológico a presença da CR e o seu
tamanho, bem como todas as alterações
histológicas associadas.

Em acordo com grande número de au-
tores, defendemos que achados sugestivos
de CR/LEC na mamografia impõem a rea-
lização de biópsia cirúrgica, com a retirada
de toda a lesão. A radiografia do espécime
cirúrgico deve sempre ser realizada, pois
proporciona informação segura de que a
lesão foi retirada, como também auxilia o
patologista durante o exame macroscópico
e na seleção da área a ser amostrada para
a microscopia. A lesão inteira deve estar
disponível para que o patologista possa
fazer diagnóstico acurado. Devido à hete-
rogeneidade patológica dessas lesões, com
várias condições malignas e atípicas asso-
ciadas, a “core” biópsia ou a mamotomia
podem levar a um diagnóstico falso-nega-
tivo benigno(11). Também está indicada a
biópsia cirúrgica caso a CR/LEC seja diag-
nosticada pela “core” biópsia. Médicos
especialistas em doenças da mama devem
estar conscientes da limitação da mamogra-
fia no diagnóstico da CR, nos desafios de
se fazer um diagnóstico histopatológico
acurado e no aumento do risco para o de-
senvolvimento de câncer de mama em pa-
cientes com CR(30).
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