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Resumen 

El cáncer de mama t riple negat ivo es un subt ipo tumoral que puede no visualizarse en 
la mamograf ía y en la ecograf ía,  donde frecuentemente presenta hallazgos indicat ivos 
de benignidad, mient ras que todas las lesiones se visualizan en la resonancia magnét ica 
con hallazgos asociados a malignidad y con característ icas morfológicas diferentes en 
ot ros subt ipos tumorales.  El pat rón de recidiva de estos tumores también es dist into, 
por lo que cabe plantearse un esquema de seguimiento diferente del ut il izado de ot ros 
subt ipos tumorales. 
© 2012 SESPM. Publicado por Elsevier España, S.L. Todos los derechos reservados.

Imaging characteristics of triple-negative carcinoma

Abstract 

Triple-negat ive breast  cancer is a tumour subtype that  somet imes cannot  be seen on 
mammograms or ult rasound. Furthermore, it s appearance using these techniques often 
suggests a benign lesion. However, t riple-negat ive tumours can always be seen on MRI 
and always have malignant  signs using this technique. Their morphological characterist ics 
and behaviour are dif ferent  from other tumour subtypes. Triple-negat ive tumours have a 
dist inct  pat tern of recurrence, thus a dif ferent  approach to follow-up is proposed.
© 2012 SESPM. Published by Elsevier España, S.L. All rights reserved.
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Ent re un 9 y un 18% de los casos de cánceres de mama t ri-
ple negat ivo no se visualizan en la mamografía9-13.  A pesar 
de que en alguna serie se informa acerca de la ausencia 
de falsos negat ivos mamográÞcos1,  parece haber consenso 
ent re los diferentes autores sobre las limitaciones de la ma-
mografía para su diagnóst ico.

De los que son visibles en la mamografía, la mayoría de 
ellos se presentan como masas (49-58%) o como asimet rías 
focales (21-22%)9-11.  Aproximadamente, un 60% de las masas 
son redondas u ovaladas, y alrededor del 30% de ellas pre-
senta márgenes bien deÞnidos9,10,13.  

A diferencia de ot ros subt ipos tumorales, es menos fre-
cuente que estas lesiones asocien microcalciÞcaciones, y 
sólo en el 7-9% de los casos se presentan como microcal-
ciÞcaciones aisladas11,13,  en concordancia con la baj a inci-
dencia de carcinoma ductal in situ asociado en los cánceres 
t riple negat ivo, lo cual indica un modelo más rápido de car-
cinogénesis que conduce directamente al cáncer invasor, 
sin gran componente in situ12.

Jcnnc¦iqu"geqitƒÞequ

En alrededor del 7-21% de los casos, este subt ipo de tumores 
no se visualiza en la ecografía9. El 86% se presenta como ma-
sas, con márgenes bien deÞnidos entre el 21 y el 57% de los 
casos9,11,13, hipoecoicas o marcadamente hipoecoicas11, y es 
menos probable observar sombra posterior que en ot ros sub-
t ipos tumorales. Dados los hallazgos ecográÞcos descritos, 
pueden confundirse con lesiones benignas, de forma similar 
a lo que ocurre con ot ros subt ipos de tumores de alto grado 
y en cánceres de mama hereditarios, por lo que en pacientes 
de alto riesgo debe siempre realizarse un estudio histológico 
de la lesión, a pesar de su apariencia de benignidad.

Hallazgos en la resonancia magnética

Todas las lesiones se visualizan en la resonancia magnét ica 
(RM) y muest ran captación anómala del medio de cont ras-
te9.  En el 77-97% de los casos muest ran realce t ipo masa, 
la mayoría de forma redonda u ovalada, con márgenes irre-
gulares o espiculados, y realce interno en anillo9,10,14.  Tam-
bién en un 30% de los casos se ha observado ot ro pat rón 
de realce interno, donde se han most rado septos internos 
hipercaptantes asociados o no a captación cent ral9.  Ambos 
pat rones de realce interno t ienen un alto valor predict ivo 
de malignidad, por lo que, a pesar de que en alguna serie se 
describe en un 39% de casos un margen liso o bien deÞnido 
que podría indicar benignidad —al igual que se ha descrito 
en ot ros subt ipos de tumores de alto grado y en cánceres de 
mama hereditarios—, la captación anómala indicará malig-
nidad. La evaluación funcional será decisiva en la caracte-
rización de estas lesiones. 

La mayoría de estas lesiones presentan una curva t iem-
po/ intensidad de señal t ipo 3 (realce temprano e intenso de 
la lesión con lavado posterior)9.

También se ha descrito hiperintensidad int ratumoral en 
las secuencias potenciadas en T2, que, según postulan algu-
nos autores, podría corresponder a áreas de necrosis tumo-
ral en los hallazgos histológicos10.

Introducción

El carcinoma de mama t riple negat ivo se caracteriza por 
la ausencia de los receptores de est rógeno y progesterona, 
así como por la falta de sobreexpresión del factor de creci-
miento epidérmico humano 2 (HER2). Típicamente se aso-
cia a mal pronóst ico, dada la agresividad de los fenot ipos 
tumorales y la respuesta parcial a la quimioterapia, sin que 
actualmente se disponga de dianas terapéut icas claramen-
te establecidas. Se t rata de un grupo de tumores fenot ípi-
camente heterogéneo y con una asociación no claramente 
deÞnida con las mutaciones BRCA11,2.

El porcentaj e de estos tumores respecto al total de cán-
ceres es variable en la bibliografía, según los diferentes cri-
terios de clasiÞcación, y varía ent re el 6 y el 28% de todos 
los tumores de la mama. Cuando se est rat iÞcan las lesiones 
por edad, su prevalencia aumenta en el subgrupo de pa-
cientes diagnost icadas antes de los 50 años, grupo que está 
más relacionado con la presencia de una mutación germi-
nal BRCA11.  Hay variaciones en función de grupos étnicos, 
ent re los cuales son más prevalentes en Oriente Medio y 
África, donde la edad de aparición de los tumores es aún 
más temprana1.

Se t rata de tumores con limitaciones para su diagnóst ico 
mediante métodos de imagen convencionales. Estas pacien-
tes presentan una menor proporción de diagnóst ico inicial 
con mamografía y ecografía que el resto de los cánceres (el 
19,6 frente al 36,0%; p = 0,0008, en una serie de 10 pacien-
tes de una población de 1.421 cánceres). El primer método 
de detección de estas lesiones con diferencias signiÞcat ivas 
fue la clínica, de las cuales el 70% se detectó por sintoma-
tología o por exploración física, mient ras que en la misma 
serie en el resto de los cánceres sólo el 53% de las lesiones 
fueron sintomát icas1.

En los programas de cribado este t ipo de tumores se 
presentan como cánceres de intervalo con diferencias 
estadíst icamente signiÞcat ivas, lo cual cont ribuye a las 
tasas de falsos negat ivos del cribado poblacional y supo-
ne el grupo de peor pronóst ico de los cánceres de inter-
valo.  Éste representa un grupo diferenciado del resto de 
los cánceres de intervalo,  que son predominantemente de 
fenot ipo luminal1.

Ello se asocia a un aumento de la densidad mamográÞca, 
al igual que los tumores luminal A, sin que haya una asocia-
ción mayor con alguno de los subt ipos1.

La edad al diagnóst ico es más temprana que en el resto 
de carcinomas de mama, con una odds rat io (OR) para edad 
inferior a 40 años de 1,53, comparados con los tumores no-
t riple negat ivo1.

Características de imagen

En la bibliografía hay pocos art ículos en los que se descri-
ban las característ icas de imagen de los cánceres de mama 
t riple negat ivo; pero, a pesar de ello, se ha observado una 
serie de hallazgos radiológicos característ icos de este subt i-
po de tumores, que por ot ro lado se presentan clínicamen-
te en la mayoría de los casos como masas palpables, con 
afectación ganglionar axilar en un 36-90% de las pacientes, 
según las series2-10.
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En un estudio se describe que la RM detecta mult icent ri-
cidad en un 22% de los casos, visible únicamente mediante 
RM en la mitad de ellos, y que los hallazgos de la RM supo-
nen un cambio en el t ratamiento terapéut ico en aproxima-
damente el 16% de las pacientes de la serie9.  Aunque hay 
ot ra serie en que no se observa mult icent ricidad, pero sí 
mult ifocalidad en el 34% de los casos10.

A pesar del escaso número de estudios publicados sobre los 
hallazgos de imagen en los cánceres de mama t riple negat ivo 
—donde de forma mayoritaria se recoge un pequeño núme-
ro de casos—, en ellos se describe que este subt ipo tumoral 
puede no visualizarse en la mamografía y en la ecografía, 
donde además frecuentemente se presenta con hallazgos in-
dicat ivos de benignidad y puede exist ir enfermedad mult ifo-
cal o mult icéntrica oculta, mientras que todas las lesiones se 
visualizan en la RM con hallazgos asociados a malignidad. La 
RM puede ser la técnica de imagen más precisa en el diagnós-
t ico de los cánceres t riple negat ivo, ya que permite observar 
hallazgos indicat ivos de malignidad que no se ident iÞcan con 
los estudios de imagen convencionales.

La RM ha demost rado ser el método más efect ivo en el 
seguimiento del t ratamiento neoadyuvante también en este 
subt ipo de tumores, donde el porcentaj e de respuesta com-
pleta a la quimioterapia primaria en que se incluyen ant raci-

clinas y taxanos es mayor que en ot ros fenot ipos tumorales, 
con una alta correlación con la patología/ anatomía patoló-
gica, tanto en la valoración de la respuesta completa, como 
en la del tamaño del tumor residual en los casos de res-
puesta parcial, lo que va a permit ir una mej or planiÞcación 
de la cirugía posterior. La ausencia de act ividad angiogénica 
(no captación de cont raste) se describe como un surrogate 
marker,  que predice el intervalo libre de enfermedad en 
muj eres t ratadas con quimioterapia neoadyuvante15.

El manejo pretratamiento de estas pacientes obliga a una 
evaluación exhaust iva de las lesiones adicionales detectadas, 
mediante ecografía de revaluación, así como a ser exhaust ivo 
en el marcaje de las lesiones adicionales, tanto por la posi-
bilidad de desaparición con la quimioterapia primaria, como 
para asegurar una cirugía adecuada con márgenes libres de la 
lesión inicial. El uso de marcadores metálicos es una buena 
alternat iva y nuestro grupo emplea grapas de sutura quirúrgi-
ca que introducimos mediante un trócar coaxial, tanto en las 
lesiones adicionales, como en los márgenes libres de la lesión. 
En los casos de reducción concéntrica de las lesiones, los clips 
se aproximan marcando el área tumoral.

En las Þguras 1-3 correspondientes al estudio de imagen 
de 3 pacientes, se ilust ran las característ icas reseñadas en 
los apartados anteriores.

Figura 1A Muj er de 24 años, que acude por palparse tumoración de nueva aparición en cuadrante supero-externo de la mama 
izquierda. La mamograf ía muest ra una zona asimét rica con efecto de masa de contornos mal delimitados, en el contexto de una 
mama de densidad aumentada, y una imagen a nivel de la axila izquierda de una adenopat ía aumentada de tamaño, sin hil io y 
de morfología redondeada. 
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Figura 1B Ecograf ía de la misma paciente en la que se observa, subyacente a la zona palpable,  una lesión nodular sólida, 
sin claros crit erios ecográÞcos de malignidad y que puede confundirse con una lesión benigna (contornos lobulados y ej e 
mayor de la lesión paralelo a la piel suprayacente).  El tamaño de la lesión es de 23 mm. La biopsia percutánea de la lesión 
demost ró un carcinoma ductal inÞl t rante de grado histológico 3,  con extensas áreas de necrosis tumoral asociada (RE—, 
RP—, factor de crecimiento epidérmico humano 2 ]HER2—_).  La punción aspiración con aguj a Þna de la adenopat ía fue 
posit iva para células malignas.
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Figura 1C Resonancia magnét ica de estudio de extensión, en la que se muest ra una masa en cuadrante supero-externo que, 
en la secuencia en T2, se observa aumentada de intensidad y con áreas líquidas en su interior que se correlacionan con las 
áreas de necrosis que se describen en la anatomía patológica. La lesión mide 33 mm de diámet ro, que concuerda con el 
diámet ro patológico. El estudio con cont raste —imagen de sust racción cent ral— muest ra una captación periférica en anillo, 
con áreas de ausencia de captación cent ral correspondientes a las zonas necrót icas. En la imagen inferior se observan 
adenopat ías axilares de aspecto patológico y aumentadas de tamaño, una de las cuales se corresponde con la adenopat ía 
puncionada ecográÞcamente. El contexto de los hallazgos, j unto con la edad de la paciente, indican que puede corresponder 
a un tumor t riple negat ivo con el subt ipo ligado a la mutación germinal BRCA1.
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Figura 2A Muj er de 59 años que, en un estudio mamográÞco de seguimiento,  se demuest ra una lesión nodular de contornos 
espiculados a nivel de la unión de los cuadrantes internos de la mama izquierda. El estudio ecográÞco demuest ra a este nivel 
una lesión sólida de 10 mm. En la biopsia percutánea se observó un carcinoma ductal inÞl t rante de grado histológico 3.  En el 
estudio axilar se ident iÞcaron adenopat ías aumentadas de tamaño que fueron posit ivas en la punción citológica.

Patrón de recidiva y seguimiento

El pat rón de recidiva de estos tumores t iene un comporta-
miento especial,  siendo la recidiva a distancia más precoz 
y prevalente que la recidiva local, y se da en edades más 
tempranas. El perÞl del evento recidiva es asimismo dife-
rente. El mayor número de recidivas se dan ent re el 1. er y el 
4.º años después del diagnóst ico, y posteriormente el riesgo 
disminuye, de modo que las pacientes que no hayan recidi-
vado en los 8 años t ras el diagnóst ico no suelen presentar 
más recidivas, mient ras que en el resto de los tumores el 
riesgo de recidiva se mant iene en los años siguientes16.

El esquema de seguimiento de estas pacientes no está 
claramente deÞnido, aunque el comportamiento de las le-

siones induce a pensar que el seguimiento de la enfermedad 
sistémica debe ser prioritario, y aquí las técnicas como la 
RM de cuerpo entero o la tomografía por emisión de posit ro-
nes van a tener un papel crucial.

El seguimiento local se plantea como el de las demás pa-
cientes con un antecedente de cáncer, y en función del perÞl 
de riesgo individual de las pacientes evaluado con un modelo 
predict ivo habitual.

Eqpàkevq"fg"kpvgtgugu

Los autores declaran no t ener ningún conàict o de int e-
reses.
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Figura 2B El estudio de extensión mediante resonancia magnét ica ident iÞca un tumor de 10 mm en cuadrantes internos de la mama 
izquierda asociado a adenopat ías de gran tamaño a nivel axilar. Aunque se t rata de una lesión de pequeño tamaño, mant iene las 
característ icas habituales en estos tumores: hiperintensidad en T2, márgenes irregulares y captación anular periférica. Este grupo de 
pacientes t riple negat ivo puede manifestar esta discordancia entre tamaño tumoral y afectación axilar masiva.

Figura 2C Se muest ran 2 estudios de cont rol de la respuesta a quimioterapia primaria. A la izquierda, el estudio intermedio y, en 
la columna de la derecha, el estudio prequirúrgico. En el estudio intermedio ya se demuest ra respuesta completa del tumor local 
y de las adenopat ías. Se conÞrma patológicamente que corresponde a un estadio I5 de la clasiÞcación de Miller y Payne.
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Figura 2D Tomografía computarizada craneal realizada durante el seguimiento de la paciente, 12 meses después del diagnóst ico, 
que demuestra enfermedad metastásica múlt iple. La paciente refería vómitos persistentes y t rastorno cognit ivo y conductual. 
En ningún momento se observó recidiva local a nivel de la mama, ni lesión metacrónica homolateral o contralateral.

Figura 3A Muj er de 36 años que acude a causa de una lesión palpable de nueva aparición en el cuadrante superior externo de la 
mama izquierda. En la mamografía se observa una masa de contornos irregulares, en el contexto de una mama de densidad 
intermedia. No se ident iÞcan ot ras lesiones.
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Figura 3B El estudio de extensión mediante resonancia magnét ica ident iÞca la lesión dominante y cinco lesiones asociadas que 
se dist ribuyen en el mismo cuadrante de la mama izquierda, con zonas de parénquima respetado ent re las lesiones adicionales. 
Corresponde a una lesión mult ifocal de crecimiento discont inuo que globalmente afecta un área de 55 · 47 · 50 mm. Asimismo, 
se ident iÞcan adenopat ías patológicas a nivel axilar homolateral.  El valor del estudio de extensión mediante resonancia 
magnét ica en estas pacientes es muy importante,  tanto para detectar lesiones adicionales,  como para determinar la extensión 
global de la lesión. El manej o de estas lesiones adicionales antes del t ratamiento implica su revaluación mediante ecograf ía de 
second-look y marcaj e de las lesiones adicionales con clips,  para poder aj ustar la cirugía posterior a los márgenes l ibres 
pret ratamiento y no dej ar enfermedad residual (véase la Þg. 3C).  Nuest ro grupo preÞere ident iÞcar las lesiones suscept ibles de 
desaparición durante el t ratamiento y el margen sano de la lesión, que servirá para obtener un margen quirúrgico l ibre en el 
t ratamiento posquimioterapia. 



Característ icas de imagen del carcinoma t riple negat ivo 31

Figura 3c Se muestran las 3 proyecciones mamográÞcas em-
pleadas de forma habitual para valorar la correcta colocación de 
los clips. Empleamos grapas de sutura quirúrgica automát ica de 
t itanio, que se int roducen en las lesiones a t ravés del t rócar 
coaxial empleado para la biopsia percutánea.
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