
Keywords
Breast Neoplasms
Diagnostic Imaging
Radiography
Early Detection of Cancer
Mammary, Ultrasonography

Introducción: en México y el mundo, el cáncer de mama 
causa la mayor mortalidad por cáncer en mujeres. Su inci-
dencia ha incrementado por una mayor esperanza de vida 
y exposición a factores de riesgo. El tamizaje de esta en-
fermedad se hace mediante mastografía, y para la estratifi-
cación de las lesiones se utiliza el sistema BIRADS (Breast 
Imaging Reporting and Data System), que estandariza el 
informe, categoriza las lesiones según el grado de sospe-
cha y asigna recomendaciones a seguir. Dicho sistema va 
desde 0 (no concluyente) hasta 6 (lesión con malignidad de-
mostrada) y es de interés para este estudio la categoría 0. 
Objetivo: describir la reclasificación de pacientes con re-
porte BIRADS 0 por mastografía durante 2021 en una uni-
dad de primer nivel de atención. 
Material y métodos: estudio retrospectivo, descriptivo, 
transversal, observacional. Se estudiaron mujeres mayores 
de 40 años con resultado BIRADS 0. Se utilizaron las si-
guientes bases de datos: Registro Institucional de Cáncer, 
Sistema de Información de Medicina Familiar, Expediente 
Clínico Electrónico y lista nominal de mastografías y censo 
de pacientes sospechosos de medicina preventiva. 
Resultados: la reclasificación con ultrasonido (US) se lo-
gró en el 100% de pacientes, en todas las categorías de 
BIRADS US. En el 3.8% se confirmó carcinoma ductal por 
histología en las pacientes inicialmente categorizadas como 
BIRADS 0. 
Conclusiones: la totalidad de lesiones reevaluadas con US 
fueron reclasificadas satisfactoriamente.

Resumen Abstract
Background: In Mexico and the world, breast cancer is the 
cancer type with the highest incidence and mortality for wo-
men. Its incidence has increased due to a higher life expec-
tancy and a higher exposure to risk factors. Screening is done 
by mammography using the BIRADS (Breast Imaging Repor-
ting and Data System) system, the standard for mammogra-
phy screening report which classifies lesions assigning re-
commendations for patient follow-up. The system goes from 
0 (not conclusive) to 6 (demonstrated malignancy), being of 
interest for this study the BIRADS 0 category. 
Objective: To describe patients classified as BIRADS 0 by 
mammography and their reclassification in a first-level hos-
pital during 2021. 
Material and methods: Retrospective, descriptive, cross-
sectional, observational study. Women over 40 years with 
a BIRADS 0 result were studied. The following databases 
were used: Institutional Cancer Registry, Family Medicine 
Information System, Electronic Clinical File, and the mam-
mography and patient list from preventive medicine. 
Results: Reclassification by ultrasound (US) was achieved 
in 100% of patients, in all of the BIRADS US categories. 
In 3.8% of BIRADS 0 patients, ductal adenocarcinoma was 
found and confirmed by histological testing. 
Conclusion: All of the reassessed lesions with US were 
adequately reclassified. 
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Introducción

El cáncer de mama fue el tumor maligno diagnosticado 
más frecuentemente durante el 2020 y la principal causa de 
muerte por cáncer en mujeres en el mundo.1,2 Anualmente, 
la estadística mundial señala más de 2 millones de casos 
nuevos, y se calcula que una de cada 6 muertes por cán-
cer en mujeres se debe a esta enfermedad.3 En México, el 
cáncer de mama ha tenido un incremento constante, tanto 
en incidencia como en mortalidad en las últimas 3 déca-
das y se estima que estas seguirán aumentando debido al 
envejecimiento poblacional, a los cambios en los patrones 
reproductivos, a una mayor prevalencia de los factores de 
riesgo y a los problemas para el acceso inmediato a la aten-
ción médica, lo cual tendrá como consecuencia un retraso 
en el diagnóstico temprano y el tratamiento oportuno.4,5 Los 
programas de diagnóstico temprano incluyen la autoexplo-
ración mamaria mensual a partir de los 18 años, un examen 
clínico mamario anual a partir de los 25 años, mastografía 
anual de tamizaje en mujeres asintomáticas a partir de los 
40 años y el ultrasonido (US) mamario inicial en mujeres 
menores de 35 años con patología mamaria.4,6,7 

La mastografía de tamizaje anual en pacientes de 
40-49 años ha demostrado que disminuye la mortalidad 
por cáncer de mama en un 25%8 y se calcula que este 
método tiene una sensibilidad diagnóstica entre 77 y 95% 
y una especificidad del 94 al 97%, las cuales son depen-
dientes de la densidad mamaria.4 Si bien se prevé que en 
los próximos años haya un incremento en las nuevas tec-
nologías de imagen para la detección de esta y otras neo-
plasias,9 en la actualidad la mastografía continúa siendo 
el método de elección, tanto para el cribado como para la 
evaluación inicial de las neoplasias malignas (mastografía 
diagnóstica).6,10 Entre las limitaciones de este método, se 
encuentra la disminución de la sensibilidad y especificidad 
en mamas con tejido denso, la cual tiene el potencial de 
ocultar o enmascarar el tejido maligno en una mastogra-
fía.11,12 Al respecto, se ha reportado que la mastografía y 
el US tienen un desempeño diagnóstico similar13 y que en 
mujeres con mama densa se calcula que el uso de mas-
tografía de tamizaje junto con US aumenta la sensibilidad 
al 87%4 y en algunos casos puede también recomendarse 
un estudio por resonancia magnética (RM).14 Otras limi-
taciones de la mastografía de tamizaje incluyen el sobre-
diagnóstico, tratamientos innecesarios, ansiedad en las 
mujeres y, en una por cada 1000 mujeres tamizadas, cán-
cer inducido por radiación.4 Con respecto al sobrediagnós-
tico, este se refiere a la identificación de una lesión que no 
será sintomática durante la vida del individuo y se calcula 
que involucra alrededor del 12.6% de los casos.15 Esto 
puede llevar a tratamientos innecesarios para el paciente 
y traducirse en costos adicionales para los servicios de 
salud, por lo que mejorar la precisión en el diagnóstico es 

de vital importancia tanto para la detección de lesiones 
malignas como para evitar falsos positivos.

El sistema BIRADS (Breast Imaging Report and Data-
base System) es la herramienta utilizada para la comunica-
ción de los resultados de mastografía.16 Este sistema divide 
los hallazgos de imagenología de la mama en 7 categorías 
(BIRADS 0 a 6) con los siguientes resultados: la catego-
ría 0 indica resultados incompletos o no concluyentes y la 
necesidad de más estudios de imagen; la 1 indica hallazgos 
negativos a malignidad y esencialmente 0% de posibilida-
des de malignidad; las categorías 2 y 3 indican respectiva-
mente hallazgos benignos y probablemente benignos, con 
un 0% o una pequeña posibilidad (≤ 2%) de malignidad. 
La sospecha de malignidad aumenta en las categorías de 
BIRADS 4 (2 < 95%) y 5 (≥ 95%), mientras que la categoría 
6 representa malignidad comprobada por estudios de biop-
sia y se recomienda escisión quirúrgica.17 Esta clasificación 
ha demostrado ser un buen predictor de malignidad que 
permite dar a las pacientes un seguimiento adecuado.17,18

Para aquellas pacientes que se clasifican en la categoría 
0 de BIRADS, se recomienda una evaluación de imagen 
adicional (US o RM) y/o el uso de mastografías anteriores 
para su comparación.14 El seguimiento de estas pacientes 
es fundamental, ya que se calcula que un 13% de estas 
lesiones podría tratarse de lesiones malignas.18

La evaluación por US complementa los datos de la mas-
tografía y el reporte final deberá categorizar a la paciente de 
acuerdo con el sistema BIRADS US,19 donde la categoría 0 
indica evidencia insuficiente y se recomienda evaluación de 
imagen adicional, y las categorías subsecuentes se clasifi-
can de manera muy similar a la mastografía.19

En este trabajo se analizó la clasificación BIRADS por 
mastografía de la lista nominal de mastografías del 2021 del 
Hospital General de Zona con Unidad de Medicina Familiar 
No. 2 (HGZ/UMF2). Se identificaron aquellas pacientes con 
reporte de BIRADS 0 y se evaluó el US posterior a la mas-
tografía en el expediente clínico para poder caracterizar a 
las pacientes positivas a patología oncológica.

Material y métodos

Este estudio se llevó a cabo en el hospital mencionado, 
el cual está ubicado en Apizaco, Tlaxcala, México. Se hizo 
un estudio observacional, descriptivo, retrospectivo, unicén-
trico, homodémico y transversal. Se analizaron los expe-
dientes de mujeres de 40 a 70 años atendidas de enero a 
diciembre de 2021. En este periodo, se hicieron 1132 mas-
tografías en el HGZ/UMF2, de las cuales 78 se clasificaron 
como BIRADS 0. El tipo de muestreo fue no probabilístico 
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por conveniencia. Se analizaron variables cualitativas nomi-
nales que incluyeron variables sociodemográficas: ocupa-
ción (ama de casa, empleada, comerciante, pensionada, 
otra), estado civil (soltera, en unión libre, casada, divorciada, 
viuda), escolaridad (sin estudios, primaria, secundaria, pre-
paratoria/técnica, licenciatura, posgrado); variables clínicas: 
obesidad (índice de masa corporal, IMC, > 30 kg/m2), ante-
cedentes familiares de cáncer de mama en madre o her-
mana, toma de biopsia para estudio histopatológico (Sí/No), 
diagnóstico histopatológico de cáncer de mama; o varia-
bles asociadas a factores de riesgo: exposición a radiación 
(reporte en expediente de exposición a rayos X), dieta alta 
en grasas (evaluación del médico sobre lo que la paciente 
consumía de manera regular), sedentarismo (menos de 
30 minutos de actividad física diaria), consumo habitual de 
alcohol (Sí/No), menarca antes de los 9 años, menopausia 
después de los 55 años, nacimientos por parto, datos rela-
cionados con inmunosupresión (administración de esteroi-
des, colchicina, hidroxicloroquina, sulfasalazina, dapsona, 
metotrexato, micofenolato, mofetilo, azatioprina), consumo 
habitual de tabaco e infecciones virales previas (virus de 
hepatitis A,B,C, virus de Epstein-Barr, herpes simple tipo 
1 y 2 o citomegalovirus). Se analizaron también varia-
bles cualitativas ordinales (reclasificación ultrasonográfica 
en BIRADS 1, 2, 3, 4a, 4b, 4c, 5); cuantitativas discretas 
(edad) y cuantitativas continuas (tiempo del diagnóstico de 
BIRADS 0 a la reclasificación por US). 

Para las variables cuantitativas se calcularon medidas 
de tendencia central y de dispersión (media y desviación 
estándar) y se compararon mediante una prueba t de Stu-
dent. Para variables cualitativas se calculó frecuencia y por-
centaje, y para su análisis se utilizó la prueba exacta de 
Fisher. En ambos casos se utilizó un valor de p < 0.05 para 
considerar diferencia estadística significativa entre las varia-
bles. En el caso de las celdas con frecuencia cero, para el 
cálculo de razón de momios (RM), el programa añade 0.5 a 
todas las celdas antes del cálculo. Se utilizó la corrección de 
Bonferrioni para múltiples comparaciones (11 comparacio-
nes distintas) y se utilizó un valor de alfa de 0.005 (0.05/11) 
para señalar si había significación.

Este protocolo se registró ante el Comité Local de Inves-
tigación en Salud con número de registro R-2022-2902-033. 
Este manuscrito fue producto del programa de Fomento de la 
Investigación/Asignación de Investigadores de Tiempo Com-
pleto para el Desarrollo de Proyectos de Investigación en 
Unidades de Atención Médica de Primero y Segundo Nivel.

Resultados

De todas las mastografías realizadas durante 2021 
(1132), un 6.89% (78 pacientes) se clasificaron como 

BIRADS 0. Se analizaron los 78 expedientes de estas 
pacientes, las cuales presentaron un rango de edad entre 
35 y 69 años, con una media de 51 ± 8 años (intervalo de 
confianza del 95% [IC 95%]: 50-53). Las características de 
las pacientes con BIRADS 0 se muestran en el cuadro I. 

Para la reclasificación con apoyo de US, en el 100% de 
los casos esta se hizo un año después de que se realizó la 
mastografía inicial. El reporte ultrasonográfico reclasificó a 
todas las pacientes en las clasificaciones de BIRADS US, 
como se muestra en el cuadro II.

A las pacientes con resultado de BIRADS US 4 se les 
practicó una biopsia, cuyo resultado fue negativo en una 
paciente y con reporte de carcinoma ductal en las 3 pacien-
tes restantes. Por lo tanto, de las pacientes que se reclasifi-
caron por ultrasonido, un 3.8% (3 pacientes) correspondió a 
un carcinoma. La comparación de las pacientes clasificadas 
inicialmente como BIRADS 0 con aquellas que tuvieron un 
hallazgo de malignidad se muestra en el cuadro III. 

Como se puede observar en el cuadro III, ninguna de 
las variables mostró una diferencia significativa entre los 
grupos. Sin embargo, el tabaquismo mostró una tendencia 
a tener una mayor incidencia en las pacientes con diag-
nóstico de malignidad, la cual no fue significativa al hacer 
la corrección de Bonferrioni para pruebas múltiples. Será 
importante evaluar si este parámetro resulta de relevancia 
para las pacientes con diagnóstico BIRADS 0 en una mues-
tra con mayor número de pacientes y analizar de manera 
más específica los datos referentes al consumo de tabaco 
para evaluar el impacto del tabaquismo en la incidencia de 
cáncer en este grupo de pacientes. 

Discusión

La categoría de BIRADS 0 en una mastografía se asigna 
cuando se necesitan más estudios de imagen para lograr 
una clasificación de la paciente y se deberán incluir suge-
rencias específicas sobre el tipo de análisis recomendado 
(mastografía con compresión localizada, vistas mastográ-
ficas especiales y/o US).17 También el radiólogo puede 
solicitar mastografías previas para la comparación. Esto 
ocurre principalmente en casos de tamizaje o en mastogra-
fía diagnóstica cuando no hay un equipo de US disponible 
inmediatamente. En México, de acuerdo con la Norma ofi-
cial mexicana NOM-041-SSA2-2011 para la prevención, 
diagnóstico, tratamiento, control y vigilancia epidemiológica 
del cáncer de mama, el resultado de la mastografía deberá 
ser notificado a la paciente por escrito, en un intervalo que 
no sobrepase los 21 días hábiles después de la toma. Las 
pacientes con BIRADS 4 y 5 deberán ser referidas a un ser-
vicio especializado de patología mamaria para evaluación 
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Cuadro I Características demográficas y clínicas de las 78 pa-
cientes con BIRADS 0

Característica n %

Ocupación Ama de casa  39  50

Empleada  3 3.8

Comerciante  27 34.6

Pensionada  6 7.7

Otro  3 3.8

Estado civil Soltera  2 2.6

En unión libre  7 9

Casada  62 79.5

Divorciada  5 6.4

Viuda  2 2.6

Escolaridad Sin estudios  2 2.6

Primaria  8 10.3

Secundaria  26 33.3

Preparatoria/técnica  35 44.9

Licenciatura  7 9

Posgrado  0 0

Exposición 
a factores 
de riesgo

Consumo de alcohol  5 6.4

Tabaquismo  10 12.8

Obesidad  25 32.1

Antecedente familiar de cáncer de 
mama

 12 15.4

Exposición a rayos X  11 14

Alto consumo de lípidos  6 7.7

Sedentarismo  9 11.5

Menarca temprana (antes de los 
9 años)

 11 14.1

Otros Infecciones virales  7 9

Inmunosupresión  7 9

Nacimiento de hijos por vía vaginal  8 10.3

Cuadro II Reclasificación ultrasonográfica de las pacientes con 
BIRADS 0

Categoría BIRADS US n %

BIRADS 1  12  15.4

BIRADS 2  42 53.8

BIRADS 3  20 25.6

BIRADS 4a  2 2.6

BIRADS 4b  1 1.3

BIRADS 4c  0 0

BIRADS 5  1 1.3

diagnóstica en un tiempo que no exceda los 10 días hábiles, 
mientras que las pacientes con BIRADS 0 y 3 deberán ser 
referidas en un tiempo que no exceda los 15 días hábiles.20 
La guía de práctica clínica Prevención, Tamizaje y Referen-
cia oportuna de casos sospechosos de Cáncer de Mama 
en el Primer nivel de atención de la Secretaría de Salud 
recomienda la mastografía como la base de tamizaje del 
cáncer de mama y establece al US como un complemento 
bien establecido para la evaluación por imagen útil de los 
hallazgos mastográficos no concluyentes en pacientes jóve-
nes y mujeres con tejido mamario denso.21

El éxito de la mastografía radica en el funcionamiento 
correcto del equipo radiológico (mastógrafo), la destreza del 
personal técnico radiólogo, la colaboración de la mujer, así 
como en la interpretación adecuada del médico radiólogo.12 

Otro factor que puede influir en un diagnóstico incompleto 
o no concluyente en la mastografía de tamizaje es la alta 
densidad mamaria, ya que este método tiene una menor 
sensibilidad y especificidad en mujeres con mamas den-
sas. Se calcula que las pacientes con mamas densas tie-
nen el doble de riesgo de desarrollar cáncer de mama que 
las pacientes de la población general, principalmente por la 
reducción en la sensibilidad de la mastografía.12 Así, la alta 
densidad mamaria se asocia con un mayor riesgo de cán-
cer, con la terapia de reemplazo hormonal, con una edad 
más joven y con un índice de masa corporal bajo,22 y en una 
mastografía la presencia de tejido denso puede ocultar la 
observación de pequeñas masas.23 Se ha sugerido también 
la incorporación del diagnóstico de densidad mamaria a la 
mastografía y hacer un seguimiento minucioso a mujeres 
con mamas densas.24

En este trabajo, de todas las mastografías realizadas 
durante 2021 (1132) en el HGZ/UMF2, se encontró que 
un 6.89% (78 pacientes) se clasificaron como BIRADS 0 y 
se logró una reclasificación del 100% mediante US. Otros 
trabajos han evaluado la frecuencia de esta reclasificación 
en otras poblaciones, así como la incidencia de lesiones 
malignas en las pacientes inicialmente clasificadas como 
BIRADS 0. En 2017 Aguilar et al., por medio de una revi-
sión retrospectiva de casos de cáncer de mama evaluados 
mediante mastografía digital entre 2011 y 2015, evaluaron 
en España 385 pacientes con diagnóstico de cáncer de 
mama confirmado por biopsia percutánea o exéresis qui-
rúrgica, y reportaron 159 (41.3%) lesiones valoradas como 
BIRADS 0 en mastografía. De estas, el 17.6% y 44.7% de 
casos fueron reclasificados respectivamente como BIRADS 
4 y 5 mediante un análisis de tomosíntesis digital, una 
técnica de imagen digital que utiliza rayos X y que pro-
duce datos tridimensionales. El resto fueron considerados 
BIRADS 0 (37.74%) mediante la misma técnica.25 En otro 
estudio retrospectivo de una cohorte de 38,178 mujeres de 
riesgo promedio que se sometieron a una mastografía de 
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Cuadro III Características de las pacientes con clasificación inicial de BIRADS 0 que se reclasificaron con y sin hallazgos de malignidad

Variable
Pacientes sin hallazgos 

de malignidad
Pacientes con hallazgos 

de malignidad
RM (IC 95%) p

Media ± DE Media ± DE

Edad 51 ± 8 años 51 ± 10 años  > 0.99

 n  (%)  n  (%)

Ocupación (ama de casa) 
 Sí  36  (48)  3  (100) 0.1320 (0.0066-2.65) 0.2403

 No  39  (52)  0  (0)

Estado civil (casada) 
 Sí  59  (78.7)  3  (100) 0.50 (0.024-9.87) 1.000

 No  17  (21.3)  0  (0)

Escolaridad

 25  (33.3)  1  (33.3) 1.00 (0.087-11.55) 1.000
      Secundaria 
 Sí

 No  50  (66.7)  2  (66.7)

      Preparatoria 
 Sí  33  (44.0)  2  (66.7) 0.39 (0.034-4.52) 0.5846

 No  42  (56.0)  1  (33.3)

Obesidad 
 Sí  24  (32.0)  1  (33.3) 0.94 (0.081-10.90) 1.000

 No  51  (68.0)  2  (66.7)

Tabaquismo 
 Sí  5  (6.7)  2  (66.7) 0.04 (0.0027-0.4652) 0.0201*

 No  70  (93.3)  1  (33.3)

Antecedentes familiares de cáncer 
 Sí  11  (14.7)  1  (33.3) 0.399 (0.029-4.125) 0.3985

 No  64  (85.33)  2  (66.7)

Exposición a rayos X 
  Sí  10  (13.33)  1  (33.3) 0.308 (0.025-3.717) 0.37

 No  65  (86.7)  2  (66.7)

Sedentarismo 
 Sí  9  (12)  0  (0) 1.00 (0.047-20.92) 1.000

 No  66  (88)  3  (100)

Menarca temprana 
 Sí  10  (13.33)  1  (33.3) 0.3077 (0.025-3.717) 0.3703

 No  65  (86.66)  2  (66.7)

Nacimiento de hijos por parto vaginal  
 Sí  8  (10.7)  0  (0) 0.8815 (0.042-18.59) 1.000

 No  67  (89.3)  3  (100)

Los valores se analizaron con una prueba exacta de Fisher
*Valores de p con tendencia a ser significativos (p < 0.05)

detección en el Chang Gung Memorial Hospital entre 2010 y 
2012, se encontró una alta incidencia de casos clasificados 
como BIRADS 0, y un alto porcentaje de mamas densas 
después de una mastografía de tamizaje. Se encontró un 
2.35% de casos de cáncer en las pacientes inicialmente 
diagnosticadas como BIRADS 0, entre las que se encontró 
un 71.2% de carcinomas invasivos y un 28.8% de carcino-
mas ductales in situ.26

En otro trabajo del 2018, se evaluó el potencial diag-
nóstico de la resonancia magnética en la reclasificación de 
pacientes diagnosticadas como BIRADS 0 por mastografía 
o US. Se reclasificaron todas las lesiones mediante reso-
nancia magnética a todas las categorías BIRADS. Se realizó 
biopsia a todas las pacientes con lesiones clasificadas como 
BIRADS 4 y 5 y se encontró un 28.1% de malignidad en las 
BIRADS 4 y un 84.6% en las BIRADS 5. En total se identifi-
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caron 29 lesiones malignas, un 13.55% de todas las lesiones 
inicialmente categorizadas como BIRADS 0.27 Finalmente, 
en un trabajo realizado en Pakistán, en el que se compara 
mastografía con tomosíntesis digital para detectar asimetría 
en densidad mamaria, se encontró que la tomosíntesis fue 
equivalente a la mastografía con imágenes adicionales, se 
encontró un 46.15% de casos de BIRADS 0 por mastografía, 
de los cuales el 86% fue reclasificado por tomosíntesis y por 
imágenes mastográficas adicionales. Los no clasificados con 
ninguna de las dos técnicas fueron reclasificados con US.28

En este trabajo encontramos un 3.8% de diagnóstico de 
malignidad en las pacientes inicialmente clasificadas como 
BIRADS 0, y resaltamos la importancia de la reclasificación 
y el seguimiento oportuno a las pacientes clasificadas en 
esta categoría. De manera importante, de todas las pacien-
tes inicialmente clasificadas como BIRADS 0, la reclasifica-
ción con apoyo de US fue hecha durante el año posterior 
a realizada la mastografía inicial en el 100% de los casos. 
Otros trabajos han reportado la utilidad del US para identifi-
car lesiones inicialmente ocultas por mastografía, particular-
mente en pacientes con mamas densas,23 y han enfatizado 
la importancia de utilizar esta técnica como alternativa en la 
clasificación de las pacientes BIRADS 0.

Nuestros datos, además de la frecuencia de carcinomas 
que inicialmente se clasifican como BIRADS 0, resaltan la 
importancia de canalizar y reclasificar a estas pacientes de 
manera oportuna para la detección de lesiones malignas en 
etapas tempranas. Por lo tanto, para lograr un seguimiento 
adecuado y que los esfuerzos de tamizaje realmente contri-
buyan a disminuir la mortalidad por cáncer de mama, es de 
vital importancia minimizar los retrasos en el diagnóstico por 
imagen después de un resultado mastográfico anormal.29

En este estudio no encontramos una asociación entre los 
factores de riesgo evaluados y el diagnóstico de BIRADS 0. 
Al respecto, se ha identificado el comportamiento seden-
tario como un factor de riesgo para el desarrollo de cán-
cer de mama30 y un estudio realizado en mujeres hispanas 
en Estados Unidos reportó una asociación positiva entre 

tiempo sedentario y la densidad mamaria, interpretado 
como un 0.25% de aumento en densidad mamaria por cada 
incremento de 100 minutos de tiempo sedentario sema-
nal.31 Con respecto al parto vaginal, un estudio hecho en 
Japón encontró una relación inversa entre la presencia de 
mamas densas y la paridad en mujeres tanto pre- como 
postmenopáusicas.32 El único factor en el que se encontró 
una tendencia a estar asociado al diagnóstico maligno en 
las pacientes BIRADS 0 fue el tabaquismo. Algunos estu-
dios han asociado el consumo de tabaco con la densidad 
mamaria, al asociarlo con una inducción en la proliferación 
en las células de la mama, aunque también se ha sugerido 
un efecto antiestrogénico del tabaco en las células de la 
mama e incluso se ha relacionado con una disminución en 
la densidad mamaria.33 Por lo tanto, será importante evaluar 
si la densidad mamaria se asocia al diagnóstico BIRADS 0 e 
identificar los factores de riesgo asociados a una alta densi-
dad mamaria en nuestra población.

Conclusiones

Los hallazgos ponen de manifiesto que la ultrasonogra-
fía en la evaluación de lesiones inicialmente categorizadas 
como BIRADS 0 es una herramienta imprescindible, ya que 
permite una visualización adecuada y una recategorización 
satisfactoria, así como la instauración de un tratamiento 
sin demoras que permitirá el bienestar de las pacientes 
que solicitan mastografía. Por ello, se propone integrar de 
manera rutinaria en el protocolo de atención de las mujeres 
con diagnóstico BIRADS 0 el uso de US, e incluso explorar 
el rendimiento diagnóstico de este método en pacientes de 
la población general, por supuesto, considerando la sensibi-
lidad de los métodos combinados y los falsos positivos que 
puedan surgir por el sobrediagnóstico.
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