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análisis multicéntrico en instituciones especializadas en 
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Resumen

Objetivo: Conocer la concordancia entre imagen y patología de biopsias realizadas a lesiones mamarias. Método: Estudio 
retrospectivo y comparativo en tres centros especializados en salud femenina (A, B y C). Se incluyeron pacientes con estudios 
de imagen sospechosos sometidas a biopsia entre enero de 2019 y julio de 2024. Se utilizó estadística descriptiva e inferen-
cial, aplicando el coeficiente kappa de Cohen para evaluar la concordancia entre imagen y patología. Resultados: Se inclu-
yeron 434 pacientes (248 en A, 85 en B y 101 en C). La concordancia global fue del 43%, con variaciones por institución: 
A 39%, B 62% y C 19%. La edad media fue de 34 años. El centro B destacó por uso de hormonoterapia (22%; p = 0.001). 
El centro C reportó menor escolaridad (4% analfabetismo) y el A mayor pobreza (88%). La biopsia escisional prevaleció en 
el centro C (73%). Conclusiones: La baja concordancia entre imagen y patología refleja disparidades institucionales. Se 
requiere mayor entrenamiento médico para optimizar la indicación y el análisis de biopsias mamarias.
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Abstract

Objective: To assess the concordance between imaging findings and pathology results from biopsied breast lesions. 
Method: A  retrospective, comparative study was conducted at three women’s health centers (A, B, and C). The study 
included patients with suspicious imaging findings who underwent breast biopsy between January 2019 and July 2024. 
Descriptive and inferential statistics were applied, and Cohen’s kappa coefficient was used to evaluate imaging-pathology 
concordance. Results: A total of 434 patients were included (248 from A, 85 from B, and 101 from C). Overall concordance 
between imaging and pathology was 43%, with institutional variations: 39% at A, 62% at B, and 19% at C. The mean patient 
age was 34 years. Center B had the highest use of hormone therapy (22%; p = 0.001). Center A reported the lowest edu-
cational level (4% illiteracy), while A had the highest rate of poverty among its patients (88%). Excisional biopsy was the 
predominant technique at center C (73%). Conclusions: The low imaging-pathology concordance observed reflects sig-
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Introducción

Las lesiones mamarias representan un amplio 
espectro de alteraciones que van desde lesiones 
benignas no proliferativas hasta neoplasias malig-
nas invasoras con capacidad metastásica. En la 
práctica ginecooncológica, el abordaje diagnóstico 
de estas patologías constituye un reto constante 
debido a su variabilidad clínica, radiológica e 
histopatológica1-4.

El cáncer de mama es actualmente la neoplasia 
maligna más frecuente en las mujeres en todo el 
mundo y la principal causa de muerte por cáncer en 
diversos países, incluido México. De acuerdo con los 
datos del Global Cancer Observatory (GLOBOCAN), 
en 2022 se registraron 2,296,840 millones de nuevos 
casos en el mundo, con 666,103 muertes atribuibles. 
En México, el mismo año se reportaron 31,043 nuevos 
casos de cáncer de mama y 8195 defunciones, lo que 
representa una incidencia de 39.9 y una mortalidad de 
10.3 por cada 100,000 mujeres5. Esta tendencia ascen-
dente se ha atribuido a numerosos factores, incluyendo 
cambios en los patrones reproductivos, mayor exposi-
ción a estrógenos endógenos y exógenos, sedenta-
rismo, obesidad y antecedentes familiares de cáncer, 
entre otros6-9.

En este contexto, la detección temprana representa 
uno de los pilares fundamentales para reducir la mor-
talidad por esta enfermedad. La mastografía es reco-
nocida como el método de elección en el tamizaje 
poblacional, gracias a su capacidad para identificar 
lesiones antes de que sean palpables10-12. El sistema 
de clasificación BI-RADS (Breast Imaging Reporting 
and Data System), desarrollado por el American 
College of Radiology en 1993, ha permitido estandari-
zar la interpretación de los hallazgos mastográficos, 
categorizando las lesiones en función de su probabili-
dad de malignidad y orientando así las decisiones 
clínicas13-16.

La mastografía diagnóstica reportada por BI-RADS 
permite identificar lesiones sospechosas (categorías 
4 y 5)17,18, como microcalcificaciones, nódulos, asime-
trías o distorsión arquitectónica18-23. Las categorías 
BI-RADS 4 y 5 corresponden a lesiones sospechosas 
y deben ser estudiadas mediante biopsia para 

confirmar o descartar una neoplasia maligna13,24. La 
biopsia con aguja de corte es el método ideal indicado 
en lesiones sólidas. La biopsia por aspiración ha dis-
minuido importantemente su aplicación, con una sen-
sibilidad global que oscila del 25% al 86.4%; en la 
actualidad se utiliza para situaciones especiales como 
son la evacuación de quistes palpables o biopsias de 
ganglios axilares19,25-28. En el estudio de Aziz et al.29 
se reporta que el carcinoma ductal invasor y el car-
cinoma ductal in situ son las neoplasias más frecuen-
tes, mientras que el fibroadenoma y el papiloma 
intraductal son las lesiones benignas más 
habituales.

Los estudios recientes han documentado una con-
siderable variabilidad en la interpretación de los 
hallazgos imagenológicos entre instituciones e 
incluso entre profesionales de la salud, lo cual 
puede impactar directamente en la indicación de 
procedimientos invasivos como la biopsia mama-
ria27-30. La correlación entre imagen y patología, es 
decir, el grado de concordancia entre el hallazgo 
radiológico (BI-RADS) y el diagnóstico histopatoló-
gico definitivo, ha emergido como una herramienta 
crucial para evaluar la calidad del proceso diagnós-
tico en patología mamaria. Una concordancia ade-
cuada no solo avala la pertinencia de la indicación 
de la biopsia, sino que además mejora la eficiencia 
clínica, disminuye los costos y evita intervenciones 
innecesarias30,31.

A pesar de los esfuerzos por estandarizar el 
manejo diagnóstico de lesiones mamarias sospe-
chosas, en México persisten desigualdades en el 
acceso a servicios de imagen, en la capacitación 
del personal médico y en la disponibilidad de recur-
sos tecnológicos32. Esta heterogeneidad puede tra-
ducirse en diferencias significativas en la calidad del 
diagnóstico y en los desenlaces clínicos de las 
pacientes, en particular en instituciones de salud 
pública o en aquellas que no están directamente 
especializadas en oncología mamaria. La evalua-
ción multicéntrica de la concordancia entre imagen 
y patología ofrece una oportunidad única para iden-
tificar estas disparidades y generar evidencia que 
permita optimizar la práctica clínica en el ámbito 
nacional.

nificant institutional disparities. These findings highlight the need for improved medical training to enhance the appropriate 
indication and interpretation of breast biopsies.

Keywords: Breast lesions. BI-RADS. Concordance. Image. Pathology.
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El presente estudio surge de la necesidad de valo-
rar dicha concordancia en tres instituciones mexica-
nas con atención ginecológica especializada, pero 
que no son centros de referencia para neoplasias 
malignas.

Método

Estudio retrospectivo, observacional, analítico y 
comparativo en pacientes con hallazgos anormales 
en estudios de mastografía que fueron sometidas a 
biopsia mamaria entre enero de 2019 y julio de 2024 
en tres instituciones (A, B y C). Se excluyeron los 
expedientes de pacientes que no contaran con la 
información completa para los fines del presente estu-
dio. Se identificaron las variables clínicas, la estratifi-
cación por el sistema BI-RADS y el resultado de 
patología.

Análisis estadístico

Se realizó un análisis de medidas de tendencia 
central con medianas y rangos para las variables 
continuas, y con frecuencias absolutas y relativas 
para las variables cualitativas. Para realizar el análisis 
comparativo entre grupos se usaron la prueba U de 
Mann-Whitney, la prueba de suma de rangos de Wil-
coxon, la prueba χ2 o las prueba exacta de Fisher, 
dependiendo del tipo de variable. Para establecer la 
concordancia entre los hallazgos de imagen y el 
resultado de patología se utilizó la kappa de Cohen. 
Se definió una diferencia significativa cuando el valor 
de p fue < 0.05. El análisis estadístico se hizo con el 
programa IBM SPSS Statistics Versión 24. El estudio 
fue aprobado por el Comité de Investigación y Ética 
del centro A (referencia A, -0021-2024).

Resultados

Se identificaron e incluyeron 434 pacientes (248 en 
A, 85 en B y 101 en C) que cumplieron con los crite-
rios de inclusión y exclusión. La edad promedio fue 
de 34 años (rango: 13-87). Al comparar las institucio-
nes se evidenciaron contrastes estadísticamente 
importantes, pues en A la población era mucho más 
joven (34.6 años) que en las otras instituciones 
(42.6 años en B y 48.6 años en C) (p = 0.001), lle-
gando a tener una diferencia de edades de hasta 
14 años, aunque al comparar C y B esta diferencia 
no fue significativa (p = 0.858).

El centro B reportó menor escolaridad (4% de anal-
fabetismo) y el C mayor pobreza (88%). El tabaquismo 
como factor de riesgo fue encontrado en el 19% de 
las pacientes en el centro A. En cuanto al índice de 
masa corporal (según la clasificación de la Organiza-
ción Mundial de la Salud), en A se identificó que el 
39% (n = 96) presentaban sobrepeso, en B el 
48% (n = 41) y en C el 43% (n = 43). El centro B des-
tacó por uso de terapia de reemplazo hormonal (22%) 
en comparación con los otros dos centros (p = 0.001) 
(Tabla 1).

En cuanto al reporte de las imágenes mediante el 
sistema BI-RADS, se reportaron lesiones BI-RADS 2 
en el 2% (n = 5) del centro A, en el 11% (n = 9) del B 
y en el 6% (n = 6) del C. Los reportes BI-RADS 3 fue-
ron del 71% (n = 175) en el centro A, el 48% (n = 41) 
en el B y el 6% (n = 6) en el C. Los reportes BI-RADS 
4A correspondieron al 22% en el centro A, el 18% (n 
= 15) en el B y el 29% (n = 29) en el C. Los reportes 
BI-RADS 4B fueron del 3% (n = 8) en el centro A, del 
14% (n = 12) en el B y del 36% (n = 36) en el C. No 
hubo reportes BI-RADS 4C en el centro A, mientras 
que en el centro B correspondieron al 2% (n = 2) y en 
el C al 15% (n = 9). Los reportes BI-RADS 5 fueron del 
2% (n = 4) en el centro A, del 7% (n = 6) en el B y del 
9% (n = 9) en el C, tal como se muestra en la tabla 2.

El tipo de biopsia más utilizada fue la biopsia por 
aspiración con aguja fina en el centro A (39%, n = 97) 
y la biopsia con aguja corte en el B (40%, n = 34), y 
es de importancia destacar que la biopsia escisional 
fue el procedimiento más realizado en el centro C 
(73%, n = 74) (p = 0.0001).

El reporte final de patología (Tabla  3) mostró los 
siguientes resultados:
-	 Fibroadenoma: 69% (n = 170) en A, 44% (n = 37) 

en B y 35% (n = 35) en C.
-	 Mastopatía fibroquística: 2% (n = 6) en A, 7% 

(n = 6) en B y 0% en C.
-	 Carcinoma in situ: 1% (n = 2) en A, 4% (n = 3) 

en B y 9% (n = 9) en C.
-	 Carcinoma invasor: 6% (n = 14) en A, 14% 

(n = 12) en B y 19% (n = 19) en C.
Se reportaron otros resultados benignos: 19% 

(n = 47) en A, 29% (n = 25) en B y 27% (n = 27) en 
C. También se reportaron otros resultados malignos: 
3% (n = 7) en A, 1% (n = 1) en B y 7% (n = 7) en C.

Al realizar el análisis de concordancia entre las 
imágenes y el reporte final de patología pudimos iden-
tificar que fue de tan solo el 43% de manera general 
en el estudio. Al analizarla por institución, la 
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concordancia en A fue del 39%, en B del 62% y en 
C del 19%.

Discusión

Las lesiones mamarias comprenden un amplio 
espectro de alteraciones, que van desde cambios 
benignos no proliferativos hasta cáncer de mama en 
etapas avanzadas. La correlación entre imagen y 
patología es una herramienta esencial en la toma de 
decisiones clínicas; sin embargo, esta puede variar 
significativamente entre instituciones, en especial si 

no son centros de referencia para el diagnóstico y el 
tratamiento del cáncer de mama33,34.

Los estudios recientes han demostrado la utilidad del 
sistema BI-RADS para estratificar el riesgo de maligni-
dad, en particular en las subcategorías 4A, 4B y 4C, 
que presentan tasas de malignidad progresivas33,34. En 
este estudio se evaluó la concordancia entre las cate-
gorías del sistema BI-RADS y los hallazgos histopato-
lógicos en pacientes con estudios de mastografía o 
ultrasonido anormales, que fueron sometidas a biopsia 
en tres instituciones especializadas en ginecología, sin 
ser centros de referencia oncológica.

Tabla 1. Características demográficas de los sujetos

Características A  
(n = 248)

B  
(n = 85)

C  
( n = 105)

p 

Edad, años (rango) 34 (13‑67) 42 (18‑76) 48 (21‑81)

Índice de masa corporal
18‑24.99 
25‑29.99
30‑34.99
35‑39.99
40

85 (34%)
96 (39%)
51 (21%)
13 (5%)
3 (1%)

28 (33%)
41 (48%)
10 (12%)
 3 (3%)
 3 (3%)

24 (24%)
43(43%)
28(28%)
5 (5%)
1 (1%)

0.128

Tabaquismo
Sí
No

48 (19%)
200 (81%)

10 (12%)
75 (88%)

8 (8%)
93 (92%)

0.016

Alcoholismo
Sí
No

43 (17%)
205 (82%)

17 (20%)
68 (80%)

16 (16%)
85 (84%)

0.754

Actividad física
Sí
No

44 (18%)
204 (82%)

12 (15%)
73 (85%)

9 (9%)
92 (91%)

0.107

Antecedente familiar de cáncer de mamá
Sí
No

37 (15%)
211 (85%)

23 (27%)
62 (73%)

9 (9%)
92 (91%)

0.002

Terapia de reemplazo hormonal
Sí
No

10 (4%)
238 (96%)

19 (22%)
66 (78%)

6 (6%)
95 (94%)

0.001

Escolaridad
Ninguna
Primaria
Secundaria
Preparatoria
Licenciatura

1 (1%)
49 (20%)
115 (46%)
58 (23%)
25 (10%)

0 (0%)
7 (8%)

37 (43%)
34 (40%)

7 (9%)

 4 (4%)
19 19%)
48 48%)
19 (19%)
11 (10%)

0.0002

Nivel socioeconomico
Bajo
Medio
Medio/bajo 

219 (88%)
13 (5%)
16 (6%)

61 (72%)
21 (25%)
 3 (3%)

63 (62%)
13 (13%)
25 (25%)

0.0001

Tipo de biopsia 
Aspiración con aguja fina
Corte
guiada por ultrasonido
Estereotaxia
Escisional

 97 (39%)
 63 (25%)

 8 (4%)
 5 (2%)

 75 (30%)

18 (21%)
34 (40%)
 1 (1%)
 0 (0%)

32 (38%)

3 (3%)
21 (21%)

1 (1%)
 2 (2%)

74 (73%)

0.0001
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Se incluyeron 434 pacientes, la mayoría atendidas 
en el centro A (57.1%, n = 248), seguido del C (23.3%, 
n = 101) y el B (19.6%, n = 85). Esta distribución 
puede explicarse por la naturaleza del centro A como 
hospital regional de concentración que atiende a una 
población amplia del sureste del país. En contraste, 
los centros B y C tienen criterios de admisión más 
específicos.

Durante el análisis se observaron diferencias signi-
ficativas tanto en la distribución de las categorías 
BI-RADS como en la concordancia entre imagen y 
patología, lo que sugiere una variabilidad en la prác-
tica diagnóstica entre instituciones. En A, por ejemplo, 
las pacientes eran significativamente más jóvenes, lo 
cual puede deberse a su carácter de hospital regional 
con gran volumen de atención, lo que resulta en la 
realización de biopsias a mujeres más jóvenes que lo 
reportado en otros estudios, como el de Arruel Cara-
veo et al.35 con una edad promedio de 53 años, acorde 
con el pico de incidencia del cáncer mamario en 
México.

Aunque la edad por sí sola no se asocia directa-
mente con mayor o menor riesgo de malignidad, sí 
puede influir en la sensibilidad de los estudios de ima-
gen, ya que las mamas densas en las mujeres jóvenes 
dificultan la interpretación radiológica. Además, el cán-
cer de mama en las mujeres jóvenes tiende a ser más 
agresivo y de peor pronóstico36, lo que puede llevar a 
decisiones clínicas más intervencionistas ante lesiones 
dudosas.

En cuanto a la distribución de las categorías BI-RADS, 
en el centro A predominó BI-RADS 3 (40.3%), mientras 
que en el C se observaron principalmente BI-RADS de 
alta sospecha (alrededor del 90%). El centro B pre-
sentó un perfil intermedio, con predominio de BI-RADS 
4A y 4B, y también una alta proporción de BI-RADS 
3 (48%).

En contraste con el estudio de Arruel Caraveo et al.35, 
en el que la mayoría de las biopsias correspondieron 
a BI-RADS 4A (55.9%) y solo el 17% a BI-RADS 3, en 
nuestro estudio se tomaron biopsias de más lesiones 
clasificadas como BI-RADS 3. Esta diferencia puede 
explicarse por factores institucionales y socioculturales, 
y por la ausencia de unos mecanismos sólidos de refe-
rencia y contrarreferencia en el sistema de salud. En 
el centro A, en particular, muchas biopsias fueron soli-
citadas directamente por las pacientes, motivadas por 
el temor al cáncer de mama y la percepción de acceso 
limitado a seguimiento médico. Esta situación compro-
mete el cumplimiento de los criterios establecidos por 
el American College of Radiology.

Al analizar los resultados histopatológicos, obser-
vamos que el 91.7% de las lesiones clasificadas 
como BI-RADS 2, 3, 4A y 4 B fueron benignas, mien-
tras que en las categorías 4C y 5 el 48.4% fueron 
malignas. Si bien el resultado es consistente con la 
tendencia progresiva de riesgo, la proporción de 
malignidad en la categoría 5 fue inferior a la espe-
rada (> 95%)35. Esto podría reflejar un sobrediagnós-
tico y una falta de seguimiento oportuno, lo que lleva 
a realizar biopsias incluso ante sospechas 
mínimas.

En comparación con el estudio de Arruel Caraveo 
et al.35, que reportó un 95% de benignidad en las 
categorías de baja a moderada sospecha y un 60.4% 
de malignidad en BI-RADS 4C y 5, nuestros resulta-
dos son ligeramente inferiores. Sin embargo, ese 
estudio reportó una sensibilidad de 0.99 y una espe-
cificidad de 0.91, lo que indica un alto rendimiento 
diagnóstico del sistema BI-RADS cuando se utiliza 
adecuadamente.

Tabla 2. Casos enviados a toma de biopsia

A B C

BI‑RADS 2 5 (2%) 9 (11%) 6 (6%)

BI‑RADS 3 175 (70%) 41 (48%) 6 (6%)

BI‑RADS 4A 55 (22%) 15 (18%) 29 (29%)

BI‑RADS 4B 8 (3%) 12 (14%) 36 (35%)

BI‑RADS 4C 1 (1%) 2 (2%) 15 (15%)

BI‑RADS 5 4 (2%) 6 (7%) 9 (9%)

Total 248 (100) 85 (100%) 101 (100%)

Tabla 3. Reporte histopatológico

Diagnóstico  A B C

Fibroadenoma 170 (68%) 37 (44%) 35 (35%)

Mastopatía fibroquística 6 (2%) 6 (7%) 0 (0%)

Papiloma 2 (1%) 1 (1%) 4 (4%)

Carcinoma in situ 2 (1%) 3 (4%) 9 (9%)

Carcinoma invasor 14 (6%) 12 (14%) 19 (19%)

Otros (benignos) 47 (19%) 25 (29%) 27 (26%)

Otros (malignos) 7 (3%) 1 (1%) 7 (7%)

Total 248 (100%) 85 (100%) 101 (100%)
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En nuestro estudio, la concordancia global entre 
BI-RADS e histopatología (benigno vs. maligno) fue 
moderada, con un coeficiente kappa de 0.43 (p < 
0.001), lo que evidencia tanto limitaciones del sistema 
como posibles deficiencias en la interpretación radio-
lógica. Esta situación puede verse agravada por retra-
sos en la toma de biopsias, en la entrega de resultados 
de patología y en el inicio del tratamiento, lo que 
termina impactando negativamente en la atención de 
calidad.

Sobre la concordancia, en el centro A, de 235 
lesiones BI-RADS de baja a moderada sospecha, el 
93.1% fueron benignas y el 6.9% malignas. En el 
grupo de alta sospecha, el 61.5% fueron malignas. 
Se obtuvo un valor kappa de 0.391 (p < 0.001), indi-
cando una concordancia débil a moderada. Es preo-
cupante que 16 lesiones malignas se encontraran en 
el grupo de baja sospecha, lo que compromete la 
especificidad del léxico BI-RADS, mientras que en 
cinco lesiones benignas se tomó una biopsia de 
manera innecesaria en el grupo de alta sospecha, lo 
que es menos preocupante que el caso contrario. En 
el centro B se obtuvo una concordancia moderada a 
buena, con un valor kappa de 0.62 (p < 0.001). En el 
grupo de baja a moderada sospecha, el 93.8% fueron 
benignas y el 6.2% malignas. En el grupo de alta 
sospecha, el 65% fueron malignas. Aunque los resul-
tados son más consistentes, aún se observan biop-
sias innecesarias en BI-RADS 3, lo que resulta lógico 
porque BI-RADS 3 no es indicación de biopsia. Final-
mente, el centro C presentó la concordancia más 
baja, con un valor kappa de 0.18 (p = 0.030). En el 
grupo de baja a moderada sospecha, el 19.5% de las 
biopsias resultaron malignas, mientras que en el 
grupo de alta sospecha solo el 40% fueron malignas. 
Esto indica una sobreestimación del riesgo en 
muchas lesiones, lo que pone de manifiesto la nece-
sidad de mejorar la calidad en la evaluación 
radiológica.

Un estudio realizado en el Instituto Mexicano del 
Seguro Social en el año 2020 encontró una concordan-
cia aún menor (índice global: 0.2), con valores muy 
bajos en BI-RADS 4A y 4B, y moderados en 4C, lo que 
refuerza la evidencia de una interpretación subóptima 
de las imágenes en distintos niveles del sistema de 
salud37. Estos hallazgos no solo tienen implicaciones 
clínicas, sino también profundas repercusiones socia-
les. La fragmentación del sistema de salud, la falta de 
protocolos estandarizados, la escasa capacitación con-
tinua del personal médico y la limitada infraestructura 
tecnológica condicionan un acceso desigual a 

diagnósticos precisos y oportunos, especialmente para 
las mujeres de los sectores más vulnerables.

Cuando las decisiones diagnósticas se ven 
influenciadas por la falta de seguimiento, el miedo 
al cáncer o la presión social más que por criterios 
clínicos bien fundamentados, se genera una cadena 
de intervenciones innecesarias que aumentan la 
carga emocional, económica y física para las pacien-
tes. Por otro lado, la subestimación de lesiones 
malignas en instituciones con menor concordancia 
puede traducirse en retrasos diagnósticos, trata-
mientos tardíos y mayor mortalidad. Esta doble cara 
del problema, el sobrediagnóstico por un lado y el 
subdiagnostico por otro, refleja una crisis estructural 
en la que las mujeres, en particular aquellas con 
menor acceso a información o recursos, son las más 
afectadas.

En este sentido, la mejora de la precisión diagnós-
tica no debe entenderse únicamente como un reto 
técnico o académico, sino como un imperativo de 
equidad en salud. Es indispensable que los tomado-
res de decisiones reconozcan que garantizar una 
adecuada interpretación de los estudios mamarios es 
también una forma de justicia social, ya que permite 
reducir la incertidumbre diagnóstica, mejorar la efi-
ciencia del sistema y, sobre todo, proteger la salud y 
la dignidad de miles de mujeres que enfrentan el 
temor al cáncer de mama en un sistema aún marcado 
por desigualdades38.

Conclusiones

Nuestro estudio demuestra una tendencia positiva 
entre el incremento de la categoría BI-RADS y la 
probabilidad de malignidad en el reporte histopatoló-
gico; sin embargo, la presencia de resultados malig-
nos en categorías tradicionalmente consideradas de 
bajo riesgo (como BI-RADS 2) subraya limitaciones 
en la interpretación y la necesidad de un enfoque 
diagnóstico.

La variabilidad interinstitucional y la discrepancia en 
la calidad diagnóstica resaltan la importancia de 
implementar estrategias educativas continuas y tec-
nologías avanzadas para mejorar la exactitud diag-
nóstica. Además, la alta proporción de biopsias en 
mujeres jóvenes plantea un cuestionamiento crítico 
sobre la indicación de biopsia en edades tempranas 
y su relación costo-beneficio.

La variabilidad interobservador presenta una limita-
ción importante que podría ser valorada en investiga-
ciones futuras, apoyándose positivamente en sistemas 
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que incluyan la inteligencia artificial y el aprendizaje 
automático, que en estos momentos emergen como 
herramientas para fortalecer la estandarización diag-
nóstica y optimizar la toma de decisiones clínicas, 
minimizando procedimientos innecesarios y asegu-
rando que las pacientes con alto riesgo reciban inter-
venciones oportunas.
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Protección de personas y animales. No aplica 
(investigación sin experimentación).
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aprobación ética. Los autores han obtenido la apro-
bación del Comité de Ética para el análisis de datos 
clínicos obtenidos de forma rutinaria y anonimizados. 
Debido a la naturaleza del estudio, no fue necesario el 
consentimiento informado individual. Se han seguido 
las recomendaciones éticas pertinentes.

Declaración sobre el uso de inteligencia artifi-
cial. Los autores declaran que no se utilizó ningún 
tipo de inteligencia artificial generativa para la redac-
ción ni la creación de contenido de este 
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