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1. RESUMEN

El cancer de mama es la neoplasia maligna mas frecuente en mujeres de todo el mundo.
Actualmente el diagndstico y tratamiento precoz han conseguido disminuir las tasas de
mortalidad.

Con el avance en la calidad de la imagen mamografica, ésta se ha convertido en el Unico
método de despistaje que ha contribuido con estos objetivos.

El Colegio Americano de Radiologia ha desarrollado el sistema BI-RADS, es un método
propuesto por el Colegio Americano de Radiologia (ACR) para la clasificacion de las
microcalcificaciones de acuerdo al grado de sospecha de malignidad, proponiendo las
actitudes a tomar en cada caso.

Este estudio realizara una correlacion entre la evaluacion de las microcalcificaciones
segun el sistema BI-RADS con el resultado anatomopatoldgico de las biopsias obtenidas
por guia esterotaxica.

Hasta la fecha no existe estudio previo que evalue la correlacion entre la clasificacion de
las microcalcificaciones otorgada por los médicos radidlogos del servicio de
radiodiagnostico de la Clinica Oncosalud (segun el sistema BI-RADS) y los resultados
anatomopatoldgicos de las muestras obtenidas por guia esterotaxica, por lo cual este
estudio permitira reconocer el acercamiento diagnostico de nuestro servicio.
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2.

INTRODUCCION

El cancer de mama es la enfermedad oncoldgica en las mujeres méas frecuente a nivel
mundial, representado por el 25.2%, con una mortalidad de 14.7 %. En el Perq, es la
segunda neoplasia maligna mas frecuente, después del cancer de cérvix uterino; y la
tercera causa de mortalidad relacionada al cancer. Se estima que ocurren 26.6 / 100 000 /
afio (3952 casos), con una mortalidad de 8,1 / 100 000 / afio (1 715 casos)."?

El estudio mamografico se ha convertido en el método de screening més utilizado. En
Estados Unidos se usan proyecciones craneocaudales y oblicuomediolaterales, con una
exposicion a la radiacion de 4 a 24mSv. Presenta una sensibilidad de 79 %, dependiendo
de ciertos factores como el tamafio del tumor, la densidad mamaria, la edad de la paciente,
el ciclo menstrual y la habilidad del radiol6go.’

En lo referente al intervalo entre controles, no se han observado variaciones significativas
en las tasas de deteccion por cribados anual, bianual o trianual en mujeres entre 50 a 60
afios; sin embargo se encontrd un riesgo ligeramente mayor para las pacientes entre los 40
y 59 afios. Los canceres detectados por medio de un programa de despistaje, han
demostrado una menor tasa de crecimiento tumoral, menos probabilidades de invasion
local y de metéstasis. Presentando un mejor prondstico en comparacién con aquellos
pacientes 3giiagnosticados fuera del programa de cribado o los llamados “cancer de
intervalo”.

La introduccion de la mamografia digital ha incrementado la deteccién de las
microcalcificaciones, asi como el numero de casos de céancer diagnosticados. Sin
embargo, también se elevaron los falsos positivos, las tasas de rellamado y de seguimiento
intermedio, aunque sin comprometer la eficiencia del programa de cribado en cuanto a la
confirmacion diagndstica.*

Existe evidencia de su beneficio en la supervivencia de pacientes entre los 50 a 69 afos,
aunque aln es incierta entre la etapa de 40 a 49 afios.> En este grupo de pacientes existe
controversia si es que el inicio temprano de despisjate con mamografias contribuiria con
una reduccion del riesgo de muerte por cancer de mama, algunos estudios indican por
ejemplo una disminucion del 28%?, otras investigaciones sefialan que la baja relacionada a
los programas de despistaje variaria entre 0 a 5%, en cambio otros factores como la
mejora en los tratamientos habria llevado a la reduccién de 28%.°

En lo referente a las microcalcificaciones, son un hallazgo comun en los estudios
mamogréficos, siendo la mayorfa de naturaleza benigna’. Pueden presentarse a nivel de la
piel, el tejido estromal fibroso, los ductos (grandes o pequefios), acinos (agrupados en
I6bulos), asi como las arterias. 8 Asimismo, se observan hasta en el 55% de las neoplasias
malignas no palpable de la mama; entre el 85y 95% de los casos de carcinoma ductal in
situ (CDIS).” Ademés pueden corresponder a la porcion intraductal de los carcinomas
infiltrantes.”

Las microcalcificaciones mamarias pueden estar compuestas por oxalato de calcio (tipo 1),
las cuales se presentan generalmente en lesiones benignas. Mientras que las compuestas
por fosfato de calcio, principalmente hidroxiapatita (tipo Il), se observan en procesos
malignos.*®



Algunos artificios como particulas de desodorante, talco, polvo, residuo de pasta de
electrocardiograma, pomada y bario derramado; simulan microcalcificaciones y pueden
estar presentes en el paciente durante el examen.®

Tipicamente se evaltan con vistas mamogréaficas en craneocaudal y oblicuomediolateral.
Sin embargo, la mamografia con aumento (también denominada imagenes de
magnificacion) permite un estudio mas detallado de la morfologia y distribucion, debido a
que reduce el ruido y aumenta la nitidez de la imagen.™*

Se definen como macrocalcificaciones aquellos depdsitos de calcio que miden >2mm,
suelen asociarse con procesos benignos, como necrosis grasa, fibradenomas involutivos,
radioterapia o mastitis de células plasmaticas. Las microcalcificaciones miden < de 0.5
mm, pueden observarse en procesos malignos como el CDIS o el carcinoma invasivo. La
morfologia, el tamafio y la distribucién son los factores mas importantes en determinar la
clasificacion en benignas, indeterminadas (requieren imagenes de seguimiento o biopsia),
0 sospechosas (requieren biopsia).™

La mayoria de las calcificaciones se forman en los conductos terminales (intraductales) o
dentro de los acinos (lobulares), los cuales componen la unidad basica de la mama (unidad
lobular del conducto terminal). Por lo tanto, la mayoria de los trastornos mamarios,
incluidos los cambios fibroquisticos y los tumores malignos, surgen de esta unidad.™

Con el objetivo de estandarizar la terminologia y los informes de imégenes, asi como
categorizar las lesiones en relacion al grado de sospecha de malignidad y establecer las
recomendaciones para el seguimiento o el manejo en cada caso; en 1993 el Colegio
americano de radiologia (ACR) desarrollé el Breast Imaging Reporting and Data System
(BI-RADS). Siendo la 5ta edicion la tltima publicada en febrero del 2014, 121314

En lo referente al lIéxico mamografico, se sumaron algunos cambios en la ultima edicion.
El cambio mas significativo esta en relacion con el término “agrupado”. Ademas, en esta
nueva edicion se cambia la unidad de medida de volumen gcc) por la de didmetro mayor,
para diferenciar la distribucion “agrupada” y “regional”. *>'° Dentro de los descriptores de
distribucién tenemos:

1. Difusa: Antes denominadas “dispersas”. Las calcificaciones se observan dispersas
en toda la mama. Las calcificaciones puntiformes y amorfas con esta presentacion
casi siempre son benignas, particularmente sin son bilaterales.**

2. Regional: Representa a las calcificaciones que ocupan una porcién >2cm de
dimensiéon mayor del tejido mamario. Esta distribucion puede abarcar mas de un
cuadrante, por lo que se considera de bajo riesgo de malignidad, sin embargo debe
considerarse la morfologia para considerar la sospecha. Probabilidad de
malignidad de 26%.*

3. Agrupada: Cuando se refiere a calcificaciones escasas (por lo menos 5) que
ocupan menos de 1cm, o un numero mayor dentro de 2 cm de dimension mayor
del tejido mamario. Estas calcificaciones pueden encontrarse a nivel de las
unidades lobulares de los conductos terminales, el estroma, masas o en la piel. Se
requiere representacién en ambas proyecciones, para descartar una sobreposicién
de calcificaciones en diferentes posiciones. Ademas, se recomienda imagenes



complementarias de magnificacion para mejor caracterizacion de la morfologia,
debido a que el grado de sospechosa esta en relacién en esta caracteristica. > **

4. Lineal: las calcificaciones presentan una distribucion en linea, lo cual puede
indicar deposito dentro del conducto. Sin embargo, algunas calcificaciones con
distribucion lineal pueden corresponder a tipo vascular o lineales gruesas, sin
embargo presentan una morfologia caracteristicamente benigna. Probabilidad de
malignidad del 60%.%

5. Segmentaria: pueden representar depdsito dentro de los conductos y sus ramas,
siguiendo la forma anatomica del 16bulo mamario; lo cual plantea la posibilidad de
cancer multifocal o extenso. Probabilidad de malignidad del 62%.*

En los descriptores de morfologia en esta nueva edicion se han sustituido la clasificacion
previa en: tipicamente benignas, sospecha intermedia y alta sospecha; por las categorias
tipicamente benigna y morfologia sospechosa. Dentro de la primera categoria se ha
reemplazado los términos en “cascara de huevo” y “centro radiolucente” por
calcificaciones en anillo. Las microcalcificaciones amorfas y gruesas heterogéneas se
consideran de alta sospecha con VPP en rangos de categoria BIRADS 4a-b. ** > %
Asimismo, se elimino la categoria “calcificacién indistinta”.*®

En la actualidad se dividen en benignas las calcificaciones de tipo:

1. Cutaneas: Suelen presentar un centro transltcido, formandose a nivel del pliegue
nivel del pliegue inframamario o en la region paraesternal, sobre la axila y
alrededor de la areola. Por lo general en cimulos de <5mm.**

2. Vasculares: calcificaciones paralelas y lineales, que presentan clara relacion con
estructuras vasculares.**

3. Calcificaciones groseras 0 macrocalcificaciones: Son voluminosas, > 2-3 mm de
diametro mayor, secundarias a fibroadenoma en involucién.**

4. Lineas gruesas: calcificaciones benignas asociadas a ectasia ductal. Se ubican en
los conductos, presentando una distribucion ductal, se irradian hacia el pezon y a
veces se ramifican. Suelen ser bilaterales, bordes lisos y regulares, con didmetro
mayor o igual a 0.5mm. °

5. Redondeadas: Tienen su origen a nivel de los acinos de los lobulillos. Cuando son
pequefias (<1mm) y presentan distribucion difusa, son consideradas benignas. Si
miden <0.5mm se denominan puntiformes. Si se presentan como grupo aislado se
categorizan como probablemente benignas (BI-RADS 3), indicandose control en 6
meses 0 comparacion con examenes previos. En el caso de reciente aparicion, esta
en formacion, tiene distribucion lineal o segmentaria, 0 es adyacente a un tumor ya
conocido se recomienda estudio histolégico. *

6. Anulares: Presentan aspecto de depdsito de calcio sobre la superficie de una esfera.
De morfologia redondeada u ovalada, de centro radiotransparente y superficie lisa.
Pueden medir desde 1mm hasta méas de 1 cm. Se asocian a necrosis grasa, paredes
de quistes oleosos o simples.**

7. Distroficas: Muestran forma irregular, >1mm, por lo general de centro
radiotransparente. Son secundarias a radioterapia, traumatismos o intervenciones
quirdrgicas.*

8. Leche calcica: Sedimento de calcificaciones en macro o microquistes, mejor
evaluables en incidencia OML y proyecciones laterales (a 90°), observandose en
semiluna, curvilineas o lineales. Su caracteristica mas importante es el cambio en
su morfologfa en las diferentes proyecciones. *

9. Hilos de sutura: por depésito de calcio sobre los hilos de sutura.**



Mientras q las calcificaciones consideradas sospechosas de malignidad son:

1.

Amorfas: son calcificaciones tan pequefias o borrosas que no es posible determinar
su forma. Suelen solicitarse imagenes magnificadas. Si se presentan difusas y
bilaterales se consideran benignas. Son sospechosas cuando presentan distribucion
lineal, segmentaria o0 agrupada, recomendandose su estudio histolégico. Tiene un
VPP de aproximadamente 20%, por lo que corresponde a una categoria 4b.**
Groseras heterogéneas: Calcificaciones evidentes e irregulares, que tienden a
coalescer. Miden entre 0.5 y 1mm. Pueden asociarse con tumores malignos, pero
son més frecuentes en lesiones benignas como fibroadenomas involutivos, areas de
fibrosis o trauma (calcificaciones distroficas en formacion). Requieren iméagenes
de magnificacién. Si se observan mdltiples y bilaterales se les puede considerar
benignas. En el caso de un solo grupo tiene un VPP de 15%, corresponde categoria
4p. ™

Finas pleomorficas: Calcificaciones irregulares, mas evidentes que las amorfas y
menores que las calcificaciones gruesas heterogéneas. Por lo general son < 0.5mm.
VPP de 29%, corresponde a categoria 4b.**

Lineales finas o lineales finas ramificadas: Calcificaciones pequefias (<0.5mm),
delgadas, lineales e irregulares. Algunas de las cuales pueden ser discontinuas o
presentar ramificaciones, 1o que supone su ubicacién en la luz de los conductos.
VPP de 70%, corresponde a categoria 4c.**

La categorizacion por el sistema BI-RADS se realiza en relacion con los distintos
descriptores ya mencionados. A diferencia de la edicion previa, se ha eliminado la
categoria sefialada como sospechosas (calcificaciones con grado intermedio de sospecha y
calcificaciones con alta probabilidad de malignidad) por una sola categoria:
calcificaciones de morfologia sospechosa. Ademas se ha subdivido la categoria 4 de
acuerdo a su probabilidad de malignidad.’

1.

Categoria 0 (Incompleto): Indica la necesidad de imagenes adicionales o de
comparacion con estudios previos. La reevaluacion se debe realizar en 30 dias para
evitar demoras en la evaluacién.** > *°

Categoria 1 (Negativo): solo cuando el informe de mamografia no describe un
hallazgo benigno especifico. La recomendacion es continuar con controles de
rutina.** 1

Categoria 2 (hallazgo Benigno): solo cuando el informe de mamografia describe
un resultado benigno. Recomendacién de continuar con controles de rutina.** *
Categoria 3 (probablemente benigno): Lesiones con probabilidad de malignidad
<2%. Corresponde a un grupo de pequefias calcificaciones redondas, en otras
circunstancias a una masa sdlida circunscrita no calcificada y una asimetria focal.
Se recomienda seguimiento a corto plazo (6 meses) y en determinados casos la
posibilidad de biopsias.** *°

Categoria 4 (Hallazgo sospechoso): EI mayor cambio respecto a la edicion previa
se refiere a la subdivisién de la categoria 4: 4A (2-10%); 4B (10-50%) y 4C (50-
95%). En la categoria 4B se sustituye el término «intermedio» por «moderado» y
en la categoria 4C se sustituye «moderado» por «alto». En todas estas
subcategorias se recomienda la evaluacion histolégica. *> 4



6. Categoria 5 (Muy sugerente de malignidad): Lesiones con posibilidad de
malignidad >95%. Se ha reconocido que un solo hallazgo sospechoso no
determina esta probabilidad de malignidad, sino que son necesarias varias
caracteristicas. 1> 18

7. Categoria 6 (Diagnéstico maligno confirmado mediante biopsia) ** 1> 18

Entre los métodos para la obtencion de muestras histologicas, en el estudio de las

microcalcificaciones en el cancer de mama, clasicamente se realizaba biopsias por

localizacion con arpon. Sin embargo, se han desarrollado otras técnicas menos invasivas
como la biopsia guiada por esterotaxia, la cual desde su introduccién en 1990 ha mejorado
dramaticamente el diagnostico y manejo de la enfermedad, evolucionando hasta la
biopsia asistida al vacio que es direccional (rotacion en 360 ° después de la insercion de
una sola aguja) y usa sistemas de aspiracion por vacio (Sistema de Mammotome VAB,

Ethicon Endo-Surgery, Breast Care, Norderstedt, Germany), consiguiendo diagndsticos

confiables, con menor molestia al paciente y més rentable para el sistema de salud. ** %

La cantidad de tejido obtenido en cada muestra de biopsia asistida al vacio con una aguja
calibre 11 es de aproximadamente 94 a 96 mg, mientras que con el calibre 14 es de 34 a
40mg. %° Se estima que entre el 95 al 100% de las biopsias de las microcalcificaciones
realizadas por este método, se visualizan en las radiografias de las muestras, lograndose la
extirpacion completa entre el 13 y 53% de los casos. Sin embargo, no se considerara como
método terapéutico, alin si se renuevan todas las microcalcificaciones. %

La tasa de subestimacion histoldgica para la biopsia de mama asistida por vacio con una
aguja calibre 11 esta en el rango de 10 a 27% para hiperplasia ductal atipica (HDA) y de 5
a 18% para carcinoma ductal in situ (CDIS). Por lo cual se requiere la escision quirurgica
en el caso de una HDA debido a la posibilidad de la presencia CDIS. Asimismo el
carcinoma invasivo puede estar presente en la pieza operatoria de las muestras en las que
se reportg CDI1S. % 2122

Segun datos bibliogréaficos las complicaciones se observan en cerca del 3.9% de los
pacientes durante el procedimiento y en 3.6 % en el periodo posterior. Habitualmente en
relacién con hematomas que no requieren drenaje, 0 reacciones vaso-vagales. Mientras
que las tasas de infeccion son menores al 0.2%.%* ?* % Siendo las complicaciones raras en
la consulta diaria de nuestro servicio. Hasta la fecha no se ha realizado estudio alguno en
nuestra institucion con respecto a la correlacion entre la clasificacion de las
microcalcificaciones otorgada por los médicos radi6logos del servicio de radiodiagndstico
de la Clinica Oncosalud (segun el sistema BI-RADS) y los resultados anatomopatoldgicos
de las muestras obtenidas por guia esterotaxica, por lo cual este estudio permitird
reconocer el acercamiento diagnéstico de nuestro servicio.

OBJETIVOS

3.1. Objetivo General:
e Determinar la correlacion entre la categorizacion BI-RADS de las

mamografias con los resultados anatomopatoldgicos de las biopsias por guia
esterotaxica realizadas a pacientes del servicio de radiodiagnostico de la
Clinica Oncosalud entre enero-2016 a diciembre-2018.



3.2. Objetivos especificos:

Identificar la categoria BI-RADS de las microcalcificaciones que fueron
biopsiadas por guia esterotéxica.

Identificar las caracteristicas radioldgicas de las microcalcificaciones que con
mayor frecuencia son biopsiadas por guia esterotaxica.

Determinar el nimero de casos con reportes BI-RADS previos de sospecha de
malignidad que obtuvieron resultados anatomopatoldgicos negativos para
cancer.

MATERIAL Y METODO

4.1. Disefio del estudio: observacional, descriptivo.

4.2. Poblacion: Se incluiran a todos los pacientes con microcalcificaciones localizadas
por estudio mamografico, sometidas a biopsia por esterotaxia y con resultado
anatomopatoldgico atendidos en la Clinica Oncosalud entre enero-2016 a diciembre-

2018.

Criterios de inclusion:

Estudios mamograficos que se encuentren en el sistema PACS del servicio de
radiodiagnostico de la Clinica Oncosalud.

Estudios mamograficos con reporte de microcalcificaciones y categorizacion
segun el sistema BI-RADS.

Estudios de biopsia por esterotaxia, cuyo control radioldgico de la muestra
biopsiada presente las microcalcificaciones.

Estudios de biopsia por esterotaxia cuyo resultado anatomopatoldgico se
encuentre adjunto en la historia clinica de la paciente.

Criterios de exclusion:

Biopsias por esterotaxia en pacientes con estudios mamograficos no
realizados en el servicio de radiodiagnoéstico de la Clinica Oncosalud.

Estudios  mamograficos sin  categorizacion  BI-RADS de las
microcalcificaciones.

Estudios de biopsia por esterotaxia, cuyo control radiol6gico de la muestra
biopsiada no presente las microcalcificaciones.

Estudios de biopsias por esterotaxia sin resultados anatomopatoldgicos.
Pacientes con estudio histoldgico previo positivo para cancer de mama.

4.3. Definicion operacional de variables:
Se revisara los informes mamograficos y resultados anatomopatoldgicos de las
pacientes sometidas a biopsias de mama por guia esterotaxica, registrandose los datos
en una fiche previamente elaborada (anexo 1).

Caracteristicas clinicas
Caracteristicas radioldgicas
Caracteristicas histoldgicas de la biopsia por esterotaxia



VARIABLE

INDICADOR

CATEGORIAS

ESCALA

Edad

ARO0S

25-35
36 —45
46 — 59
> 60

Intervalos

Caracteristicas
de la mama
comprometida

Densidad mamaria

A
B
C
D

Nominal

Lateralidad

Derecha
Izquierda
Bilateral

Nominal

Cuadrante afectado

CSE
CSl
CIE
Cll

Nominal

Focalidad

Unifocal
Multifocal
Multicéntrico
Bilateral

PN ERODDRERONDERONMNERSWONDE

Nominal

Caracteristicas
mamograficas de
la lesion

Nodulo

Forma

Margen

Densidad

Ovalada
Redondeada
Irregular
Circunscrito
Oscurecido
Microlobulado
Indefinido
Espiculado
Hiperdenso
Isodenso
Hipodenso
Contenido
adiposo

PP OORONMNEONE

Nominal

Nominal

Nominal

Microcalcificaciones
Morfologia

Distribucién

1. Amorfas

2. Groseras
heterogéneas

3. Finas

pleomorficas

Lineales finas

e

Difusa
Regional
Agrupada
Lineal
Segmentaria

akrownE

Nominal

Nominal




4.4,

4.5.

Distorsibn de la| 1. Si Nominal
arquitectura 2. No omina
Asimetria 1. Asimetria
2. Asimetria global
3. Asimetria focal | Nominal
4. Desarrollo de
asimetria
Clasificacion BI- |1 1. Si Nominal
RADS 2. No
2 1. Si .
5 No Nominal
3 1. Si .
5 No Nominal
4a 1. Si .
5 No Nominal
4b 1. Si .
5 No Nominal
4c 1. Si .
5 No Nominal
5 1. Si .
5 No Nominal
D_|agn,os_t|co Neoplasia maligna | 1. Si Nominal
histologico 2. No
CDI 1. Si Nominal
2. No
CLI 1. Si .
5 No Nominal

Procedimientos:

Se procedera a la recoleccién de datos, de los pacientes sometidos a mamografia y
biopsia por esterotaxia en el periodo mencionado, por medio de una ficha
previamente elaborada.

Los datos relacionados a las caracteristicas mamograficas de las microcalcificaciones
seran revisados del sistema PACS.

Asimismo, se realizara la recoleccion de los resultados anatomopatoldgicos adjuntos
en las historias clinicas.

Aspectos éticos del estudio:

Se realizara la revision de historias clinicas e informes de las imagenes mamogréaficas
del sistema PACS, de las pacientes sometidas a biopsias por esterotaxia y con estudio
mamografico previo; segun los criterios de inclusiéon y exclusién, usando cédigos
asignados a cada uno de los estudios con la finalidad de respetar la confidencialidad
de los pacientes.



4.6. Plan de Andlisis:

Los datos recolectados serdn sometidos a un analisis estadistico, bajo el siguiente
procedimiento: Almacenamiento en una hoja de Base de Datos con el programa
Microsoft Excel, version XP. Se procedera a realizar las comparaciones entre las
caracteristicas radioldgicas obtenidas de los estudios mamograficos y los resultados
anatomopatologicos, mediante la estadistica de prueba Chi-cuadrado y prueba exacta
de Fisher. El procesamiento y andlisis estadistico se realizard& con un nivel de
significancia de 5%. Los datos seran procesados utilizando el programa SPSS version
24.0. Finalmente se presentaran en tablas y graficas indicando los valores absolutos
(promedio + desviacion estandar) y/o valores relativos (porcentaje).

10
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6. CRONOGRAMA DE ACTIVADES

ACTIVIDADE
S

Revision
bibliografica

Recoleccion de
datos de HCI

2019 | 2019 | 2019 | 2019

May

Jun
2019

1l Agos

2019 2019

Sep 2%?9 Nov
2019 2019

Recoleccion de
datos de
informes
mamograficos

Configuracién
y andlisis de
datos

Elaboracion del
informe

Presentacion
del informe

7. PRESUPUESTO

COSTO NUMERO DE | SUBTOTAL DE
RUBROS UNITARIO VECES COSTO
UTILES DE OFICINA
Hojas (ciento) S/.12.00 3 S/. 36.00
Lapiceros (unidad) S/.0.50 6 S/.3.00
INSUMOS
INFORMATICOS
(USB) S/. 30.00 01 S/. 30.00
FOTOCOPIAS Y OTROS
IMPRESOS S/.0.10 300 S/. 30.00
TOTAL S/. 99
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8. ANEXOS

(ANEXO 01)
FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

N° DE HISTORIA CLINICA: ...

1. CARACTERISTICAS CLINICAS

e FechadeDXx:.........ovnvnennnn. Edadal DxX: .....covviiinnnns

e Mama comprometida:
Derecha ( ) Izquierda ( ) Bilateral ( )

e Cuadrante comprometido:
Cuadrante Supero- Cuadrante Supero- Cuadrante Infero- Cuadrante Infero-
Externo ( ) Interno () Externo ( ) Interno ()

2. CARACTERISTICAS MAMOGRAFICAS:
e Densidad mamaria:

A( ) B( ) C() D( )
e Focalidad:
Unifocal ( ) Multifocal ( ) Multicéntrico ( ) Bilateral ( )
e Tipoy caracteristicas de la lesion:
( ) Nédulo:
Forma: Ovalada ( ) Redondeada ( ) = Irregular ( )
Margen: Circunscrito Oscurecido Microlobulado  Indefinido
() () () ()
Espiculado
()
Densidad: Hiperdenso ( ) Isodenso ( ) Hipodenso ( )  Contenido adiposo ( )
( ) Microcalcificaciones:
Morfologia: Amorfas Groseras Finas Lineales finas
heterogéneas pleomérficas
() () () ()
Distribucion: Difusa ( ) Regional ( ) Agrupada ( )  Lineal ( )

Segmentaria( )
( ) Distorsion de la arquitectura

( ) Asimetria:
Asimetria () | Asimetria global ( ) Asimetria focal ( )  Desarrollo de asimetria ( )

e CLASIFICACION BIRADS:
1() 2() 3() 4A () 4B () 4C () 5()
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3. RESULTADO ANATOMO-PATOLOGICO:

e NEOPLASIA MALIGNA:
Si() No( )

e Resultado Histolégico:

Carcinoma Ductal In | Carcinoma lobulillar  Otro ( )
situ () INSITU () e
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