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ENFERMEDAD ACTUAL

Mujer de 85 anos que acude en septiembre de 2016 por una tumoracion en la mama derecha de
meses de evolucién diagnosticada de carcinoma ductal infiltrante (CDI) de grado Il (cT4bN1MO0) en
cuadrante infero-interno (CIl) de la mama derecha (MD), fenotipo triple negativo. Tras ausencia de
respuesta inicial a la quimioterapia con Vinorelbina-Capecitabina se cambia la linea de tratamiento a

Carboplarino-Paclitaxel y tras este es comentado el caso en el comité de la Unidad de Pétol-ogl’a Mamaria.

ANTECEDENTES PERSONALES

-  No RAM

- Antecedentes familiares sin interés.



ANTECEDENTES GINECOLOGICOS- OBSTETRICOS

Menarquia: no recuerda.
- Menopausia: 52anos.
- Formula obstétrica: 2-0-2 (partos eutocicos); el primer hijo a los 31 afos.

- No lactancia materna.

[XPLORA(ION FISTCA

Peso 76 kg.Talla 148 cm.

- Exploracién mamaria inicial: lesion de aprox. 5 cm de diametro en MD en Cll'éxtendida a la piel.

- Exploracién mamaria tras 4 ciclos de quimioterapia con Vinorelbina-Capecitabina: Sin cambios.

- Exploracion mamaria tras 3 ciclos (9 fases) de quimioterapia con _Carlioplatinb'—PacIitaxel

semanal: disminucién de la lesién en surco mamario, actualmente 2-3 cm aproximadamente.



EAPLORACLONES COMPLEMENTARLAS

Inmunohistoquima: fenotipo triple negativo.

Exploraciones radiolégicas mamarias iniciales: Mamografia +
ECO + biopsia axilar.

Mamografia + ECO MD (02/03/2017): Mamas de densidad
intermedia (clase 2). Asimetria en linea intercuadrantica superior
de MI estable. Ecografia MD: ganglios axilares practicamente de
morfologia normal (en estudio inicial: ganglio axilar derecho
patolégico), quedando minimo engrosamiento cortical. Noédulo

espiculado parcialmente proyectado en Cll de MD, en plieque

inframamario/situacion paraesternal de 25 mm, disminuido un

poco de tamafio (27mm en pruebas iniciales) y mayor

ecogenicidad con _infiltracidon vy ulceracion piel suprayacente.

Dudas de infiltracion pectoral. Respuesta parcial mayor en axila

Yy menor en mama.
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ESTUDIO DE EXTENSION

TC cérvico-toracico (09/09/2016).
TC cérvico-toracico (03/03/2017): Se compara con estudio previo de hace 6

meses apreciando ligera disminucién (de 3,5 cm a 2,7 cm) del nédulo mamario en

Cll de MD que contacta con musculatura pectoral. Desaparicion de adenopatia

axilar derecha (TC previo: un ganglio axilar derecho de 1cm y morfologia
redondeada, sospecha de malignidad). No ganglios hilio-mediastinicos de tamafo o
aspecto significativo. Persiste opacidad seudonodular alargada de 16mm en I6bulo
inferior derecho. Lesidén esplénica de 13mm y nddulos tiroideos estables. Quistes
renales bilaterales. Coxartrosis derecha. No lesiones hepaticas ni 6seas sugestivas
de metastasis. No lesiones de nueva aparicidén ni otros cambios destacables.

RMN (06/03/2017): Control post-quimioterapia neoadyuvante no disponiendo de

estudio previo. Lesion Cll MD hipocaptante en centro con halo periférico

hipercaptante en T2 y un total lesionado aproximado de 34 mm sin poder precisar Si

son cambios necroticos post-tratamiento. Axila negativa en momento actual.
Estudio anatomopatolégico y TC de pieza extirpada (28/03/2017): muestra con

limites libres de células patoldgicas.

TC torax




Pieza extirpada TC de la pieza

DIAGNOSTICO

Carcinoma ductal infiltrante grado Ill de

mama derecha localmente avanzado, fenotipo

triple negativo.

TRATAMIENYO ADMINI3TRADO

buena tolerancia (ultima administracion 28/02/2017).

- Tumerectomia con arpén y linfadenectomia axilar con lengiieta de mus "



