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RESUMEN

El cdncer de mama en el hombre es una patologia poco frecuente. Se presenta una
serie retrospectiva de 27 casos tratados por el Departamento de Mastologia del Insti-
tuto Oncolégico Angel H. Roffo entre enero de 1973 y diciembre de 2004.

Se analiza la forma de presentacién, caracteristicas clinicas, estadificaciéon, trata-
mientos realizados y sobrevida.

La edad promedio de apariciéon fue de 56,5 afios y la forma clinica de presentacién
como ndédulo palpable con axila clinicamente positiva en el 78%. El tipo histolégico
mas frecuente fue el de carcinoma ductal infiltrante (71%). El tratamiento quirlrgico
utilizado fue la operacién de Madden e histéricamente la operacién de Halsted.

La estadificacion determiné para estadio I, 18,5%; estadio Il, 48,0%; estadio lll,
15,0%; estadio IV, 18,5%; siendo después de la conversion a la sexta ediciéon de la
TNM, el estadio Il el mas frecuente con un 37%. La sobrevida a 5 afos fue de 60%.
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SUMMARY

Breast cancer in male is an uncommon pathology. We performed a retrospective
review over 27 patients treated at the Angel H. Roffo Institute, between January 1973
and December 2004.

Forms of presentation, clinical characteristics, staging, treatments and survival are
analyzed. The average age in which the disease appeared was 56.5 years and the clini-
cal form of presentation as a palpable nodule with lymph node clinically positive was
78% .The most frequent histological type was infiltrating ductal carcinoma (71%).The
Madden operation was the surgical procedure used and historically was the Halsted
operation.

The staging showed: stage |, 18.5%; stage Il, 48.0%; stage Ill, 15.0%; stage IV,
18.5%; and after the conversion to the sixth edition of the TNM, the stage Ill was the
most frequent (37%). The survival after 5 years was near 60%.
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INTRODUCCION

La patologia mamaria en el hombre es po-
co frecuente, siendo en la mayoria de los casos
patologia benigna como la ginecomastia y rara-
mente el carcinoma.

Descripto por John de Aderne, un cirujano
inglés en 1307, con sospecha de su existencia
desde el ano 3000 AC; solo el 0,7% al 1,0% de
los canceres de mama se dan en el hombre, re-
presentando menos del 1% de los canceres del
sexo masculino y explicando el 0,1% de la mor-
talidad por cancer en el hombre.

MATERIAL Y METODOS

Estudio retrospectivo basado en datos de 30
historias clinicas identificadas de pacientes trata-
dos por el Departamento de Mastologia del Ins-
tituto de Oncologia Angel H. Roffo desde 1973
hasta el 2004. De los 30 pacientes identificados
con diagnéstico oncolégico, 3 casos fueron ex-
cluidos por corresponder a lesiones de piel con
invasion directa por contigiiidad de la mama
(2 epiteliomas basocelulares y 1 carcinoma epi-
dermoide); quedando 27 historias clinicas para
el analisis. Algunos de estos pacientes ya fueron
incluidos en trabajos anteriores, como la publi-
cacion del ano 1981 del Dr. Vuoto en la Semana
Médica.

El diagnéstico se realizé con biopsia por con-
gelacién o por revision de preparado de los ca-
sos derivados con diagnéstico. La mamografia se
realizé en la mayoria de los pacientes y la esta-
dificacion inicial y el seguimiento anual se reali-
z6 con laboratorio, radiografia de torax, ecogra-
fia hepatica y centellograma 6seo.

El estudio estadistico se realizé utilizando el
método de andlisis de los tiempos de supervi-
vencia (sobrevida) y la curva de supervivencia
de Kaplan-Meier.
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RESULTADOS

La edad promedio de presentacion fue de
56,5 aios con un rango de 41 a 80 afios; estan-
do comprendido el 63% (17 pacientes) entre 41
y 59 anos.

Dentro de los antecedentes oncoldgicos, 8
pacientes (30%) tenian antecedentes familiares y
3 pacientes (11%) tenian antecedentes persona-
les (un cancer de prostata tratado con hormono-
terapia, un cancer de testiculo y un cancer de
cabezay cuello). Cinco pacientes (18,5%) tenian
antecedentes de cancer de mama en familiares
de primer grado. Un paciente tiene antecedente
del padre con cancer de proéstata; y el paciente
con historia personal de esta enfermedad es el
mismo que presenta a su hermana con cancer de
mama.

El tiempo de demora en la consulta prome-
dio fue de 19 meses, siendo en el 75% de los
casos menor al ano, pero 2 pacientes refirieron
84 y 72 meses de evolucion prolongando el pro-
medio. De los 27 pacientes, 17 casos (63 %) con-
sultd sin diagnostico histolégico y en 10 casos
(37%) consultaron derivados de institucion pu-
blica o privada, con diagndstico histolégico, el
cual fue confirmado por revision de preparado.

Siete pacientes (26%) presentaron gineco-
mastia clinica y mamografica al momento de la
consulta. Clinicamente 26 pacientes (96%) pre-
sentaron nodulo de tamano variable entre 1,5 a
8,0 cm con un diametro tumoral promedio de
3,7 cm y 1 paciente se presentd6 como una infil-
tracion cutanea difusa de 17x12 cm. En 13 pa-
cientes (48%) el tumor estaba adherido a planos
superficiales con retraccion de la piel y en 4 ca-
sos (15%) se presenté ulceracion de la piel.

Relacionado con lateralidad, la ubicacién fue
13 pacientes (48%) en mama derecha al igual
que en la izquierda y 1 paciente bilateral.
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Tabla |

Histolégicamente los tumores fueron carci-
nomas infiltrantes o invasores, no constatando-
se ningun caso de carcinoma in situ; 20 casos
(71%) fueron carcinomas ductales de tipo no es-
pecifico, 7 casos (25%) fueron de tipo especifico
y 1 caso indiferenciado, como se muestra en la
Tabla I.

Con relacion a los factores de pronéstico, se
determinaron receptores de estrégeno en 14 pa-
cientes, receptores de progesterona en 7 pacien-
tes y HER-2/neu en 6 pacientes, obteniendo los
resultados que se muestran en la Tabla II.

Fueron pasibles de tratamiento quirdrgico
26 pacientes (96%) y en 1 paciente se realizé
biopsia, como Unico procedimiento quirdrgico.
El tratamiento quirdrgico utilizado se describe en
la Tabla lll. En 4 casos el tratamiento quirurgico
fue con criterio de toilette y control local, 3 ope-
raciones de Madden y una tumorectomia.

La axila fue clinicamente positiva en 21 pa-
cientes (78%) siendo en uno de ellos de ambos
lados; se realizaron 23 vaciamientos axilares en
22 pacientes, teniendo en 19 casos (68%) com-

Tipo histolégico n (%) Tratamiento quirdrgico n
Ca. ductal infiltrante 20 (71,4) Operacion de Halsted 5
Ca. indiferenciado 1 (3,6) Operacion de Merola Patey 3
Ca. papilar 2 (7,1) Operacion de Madden 14
Ca. cribiforme 1 (3,6) Mastectomia seguida de VAC 1
Ca. lobulillar 1(3,6) Tumorectomia 4
Ca. medular 1(3,6)

Tabla Il

Ca. de células pequenas 2 (7,1) abla

promiso ganglionar y de estos casos 10 (53%)
tenian compromiso de mas de 3 ganglios.

La estadificaciéon determiné estadio |, 5 casos
(18,5%); estadio 1l, 13 casos (48%); estadio I,
4 casos (15%); y estadio IV, 5 casos (18,5%). Si
convertimos todos los casos a la nueva clasifi-
caciéon del TNM sexta edicion del 2002, de 6 ca-
sos del estadio Il con N1b, 2 casos pasan a ser
N2a, estadio llla, como se observa en la Ta-
blaIV.

Un paciente con estadio Il, present6 recidiva
local a los 10 meses del tratamiento quirdrgico
inicial y fue tratado con reseccién y radiotera-
pia 3.000 cGy, seguido de tamoxifeno mas pro-
gestagenos, evolucionando después de 5 anos
con metastasis a distancia y nueva recidiva local,
comportandose como una enfermedad crénica
con una sobrevida de 8 anos y 4 meses.

De los pacientes en estadio IV y los pacien-
tes en estadio Il y Ill, que tuvieron progreso de la
enfermedad con metastasis a distancia, de un to-
tal de 13 pacientes la ubicacion de dichas me-
tastasis fue: 8 dseas (61,5%); 8 pleuropulmona-
res (61,5%); 4 linfaticas (15,0%); 1 medula dsea
(8,0%); 1 cerebral (8,0%).

Total Positivos Negativos
Factor de pronédstico n n (%) n (%)
Receptor de estrégeno 14 7 (50) 7 (50)
Receptor de progesterona 7 4 (57) 3 (43)
HER-2/neu 6 2 (34) 4 (66)
Tabla Il

REVISTA ARGENTINA DE MASTOLOGIA



Edicion anterior Sexta edicion
Estadio n (%) n (%)
Estadio | 5 (18,5) 5 (18,5)
Estadio Il 13 (48,0) 7 (26,0)
Estadio Il 4 (15,0) 10 (37,0)
Estadio IV 5 (18,5) 5 (18,5)
Tabla IV

Nueve pacientes recibieron tratamiento hor-
monal, con tamoxifeno solo o asociado a meges-
trol, dependiendo del protocolo vigente al mo-
mento del diagnéstico, en 1 paciente se realizo
castracion quirdrgica con orquiectomia bilate-
ral asociado a citrato de clomifeno. En 2 pacien-
tes se suspendié el tamoxifeno, uno por presen-
tar TEP y el otro por disminucion de la libido e
impotencia, reiniciando posteriormente el trata-
miento. Ocho pacientes realizaron radioterapia 'y
13 pacientes recibieron quimioterapia.

De los pacientes en estadio I, uno no con-
currio al seguimiento, otro cursa un estadio IV
de un carcinoma de cabeza y cuello, y los 3 res-
tantes tuvieron un seguimiento entre 9 y 18 afios
sin evidencia de aparicién de la enfermedad, fa-
[leciendo uno a los 14 aios por cancer gastrico y
el de 18 anos por cancer de pancreas.

De los 13 pacientes en estadio Il, un pacien-
te no concurrié al seguimiento y de los 12 res-
tantes, 7 casos evolucionaron con progresion de
la enfermedad y metastasis con un PLE de 33,3
meses y una sobreviva global de 59,6 meses.
Cinco de los 7 pacientes que evolucionaron con
metastasis hoy serian reestadificados como esta-
dio llla.

De los pacientes estadio Ill, uno fallecio a
los 6 meses, otro a los 56 meses y el resto se en-
cuentra en seguimiento. De los pacientes esta-
dio IV, hay dos casos en seguimiento, uno de los
cuales lleva 24 meses de sobrevida global y los
tres restantes fallecieron, con una sobrevida glo-
bal minima de 15 meses y maxima de 25 meses.
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DISCUSION

La incidencia de cancer de mama en el hom-
bre no aumenta con indices apreciables, pero
trabajos recientes refieren un aumento de ésta.
Este no aparente aumento de la incidencia no se
reflejé en el Instituto donde, por el trabajo del
Dr. Vuoto, fueron descriptos 20 casos en la dé-
cada del setenta, y de la serie presentada, sola-
mente 8 pacientes (30%) ingresaron a partir del
inicio de los noventa.

La edad de presentacion publicada por la
mayoria de los autores es de 10 afios superior en
relacién al sexo femenino. Nuestra serie presen-
ta una edad promedio de 56,5 aifios, semejante a
la del sexo femenino, manteniendo la observa-
cion hecha por el Dr. Vuoto en 1980. Al igual
que en el sexo femenino, la historia familiar de
cancer de mama en familiares de primer grado
se asocia con aumento del riesgo, siendo éste de
2 a 3 veces mayor que el de la poblacion gene-
ral y coincidente con nuestra serie, entre el 15%
(Hill y col.) y el 20% presenta historia familiar.

La bilateralidad reportada a nivel internacio-
nal es del 2%, presentando nosotros un solo ca-
so de cancer de mama bilateral simultaneo en un
paciente con diagnostico previo de cancer de
prostata tratado con hormonoterapia, que repre-
senta un 4%, un valor mas alto, al igual que la
serie presentada por MclLean y Vuoto.

Histolégicamente se acepta que el 85% al
90% de los casos corresponden a carcinoma
ductal infiltrante, el 5% a 7% a carcinoma in situ
existiendo también menos frecuentemente car-
cinomas de tipo especifico. El carcinoma lobu-
lillar tiene una incidencia de hasta un 4,7% de-
bido a las caracteristicas histologicas de la mama
masculina, generalmente asociado a sindrome
de Klinelfelter o a la exposicion a estrogenos. En
nuestra serie el porcentaje de carcinoma ductal
infiltrante de tipo NOS fue menor, con una ma-
yor cantidad de carcinomas de tipo especifico.
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Figura 1

No hubo ningln caso de carcinoma in situ y el
Gnico caso de carcinoma lobulillar no se aso-
ci6 a sindromes ni a la administracion de estro-
genos.

Tanto en hombres como en mujeres el esta-
do de los ganglios axilares al momento del diag-
néstico es el mejor indicador de pronéstico y el
namero total de ganglios afectados se relaciona
en forma inversa con la supervivencia, como se
ve en los pocos casos de axila negativa o positi-
va con menos de 3 ganglios de nuestra serie, en
concordancia con reportes nacionales e interna-
cionales.

El mas frecuente fue el estadio Il con 13 ca-
sos (48%), pero si convertimos todos los casos
a la nueva clasificacion del TNM sexta edicién
del 2002, de 6 casos del estadio Il con N1b, 2
casos pasan a ser N2a estadio Ill, y de los 7 pa-
cientes de estadio Il que evolucionaron con me-

tastasis, 5 casos hoy integrarian el estadio I,
mostrando una peor evolucién acorde al nuevo
estadio, sin poder sacar conclusiones por el es-
caso nimero de casos.

También es importante la determinacion de
receptores de estrégeno y progesterona, donde
se observa un amplio rango en el porcentaje de
condicion positiva, desde 48% de Pich y col. a
86% de Fox y col., se acepta una condicién posi-
tiva superior al sexo femenino, con un promedio
mayor al 80%, siendo en nuestra serie menor
con indice de condicion positiva de 50% sobre
14 casos.

Con relacién al HER-2/neu el porcentaje de
sobreexpresion tiene resultados contradictorios,
pero parece ser menor que en el sexo femenino,
faltando estudios para evaluar su valor como fac-
tor de pronostico y la potencial aplicaciéon de an-
ticuerpos monoclonales.
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El tratamiento quirurgico utilizado se fue mo-
dificando al igual que en el sexo femenino, des-
de la operacion de Halsted con injerto de piel,
pasando por la operacién de Merola-Patey con
reseccion del pectoral menor, hasta la actualidad
donde se utiliza la operacién de Madden con re-
seccién parcial del pectoral mayor, en caso de
necesidad. No se usa la cirugia conservadora a
nivel de la mama por las caracteristicas anato-
micas y estéticas de ésta en el hombre; si es pa-
sible de cirugia conservadora a nivel axilar con
la técnica del ganglio centinela en axilas clini-
camente negativas, no presentando experiencia,
ya que en nuestra serie la mayoria de los pacien-
tes presentaban axila positiva.

El tratamiento sistémico debido al alto por-
centaje de tumores con receptores hormonales
positivos, es patrimonio de la hormonoterapia y
de la quimioterapia; pasando la hormonoterapia
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desde la orquiectomia y los progestagenos, hoy
en desuso, hasta la actualidad con el tamoxifeno
de primera eleccion en tumores con receptores
positivos, dejando a la quimioterapia de primera
Iinea en caso de tumores con axila positiva y re-
ceptores hormonales negativos.

La supervivencia fue analizadaa 5y 10 anos,
concluyendo que a igual estadio la sobrevida es
igual que en la mujer y que el pronéstico podria
ser peor debido a un diagnéstico tardio con di-
seminacion facilitada por caracteristicas anato-
micas.

La sobrevida global a 5 afios varia a nivel na-
cional e internacional, sin compromiso ganglio-
nar es superior al 75%, y con compromiso gan-
glionar entre un 40% y 80%, estando directa-
mente relacionada con el porcentaje de pacien-
tes con axila positiva y el nimero de ganglios
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comprometidos. Nosotros no analizamos la su-
pervivencia con ganglios negativos, por el esca-
so numero de casos y la pérdida de alguno de
ellos, pero tampoco evidenciamos la aparicién
de la enfermedad en ninguno de los casos.

Esta serie arroja una sobrevida a 5 afos pro-
xima al 60% con un 78% de compromiso gan-
glionar. A nivel nacional, la sobrevida reporta-
da por otras series fue: Dr. Staringer 58% a los
62 meses con el 50% de compromiso ganglio-
nar; Dr. Pasini 44,44% de sobrevida con 77,7 %
de compromiso axilar; y Dr. Margosian con un
75,5% pero, como es esperable, con un com-
promiso axilar menor del 41%. A nivel interna-
cional la sobrevida reportada es Guinne 77,5% y
Joshi 76%.

CONCLUSIONES

1) Es una enfermedad poco frecuente.

2) Si bien se acepta que la edad promedio de
presentacion es mayor que en el sexo feme-
nino, hay que tener presente que puede pre-
sentarse a partir de los 40 anos.

3) Clinicamente la forma de presentacion es co-
mo nodulo palpable que se adhiere pronta-
mente a los planos superficiales por las ca-
racteristicas anatomicas de la mama mascu-
lina.

4) Histolégicamente la gran mayoria corres-
ponde a carcinoma ductal infiltrante.

5) Se debe realizar la determinacion de recep-
tores de estrgeno y progesterona, y demas
factores biolégicos.

6) Eltratamiento de eleccion es la cirugia con la
mastectomia radical modificada con resec-
cion parcial del pectoral mayor en caso de
necesidad y es posible a nivel axilar la téc-
nica del ganglio centinela en axilas clinica-
mente negativas.

7) Laradioterapia, hormonoterapia y la quimio-
terapia al igual que en el sexo femenino ac-
tlan como tratamientos indispensables en
los tumores avanzados.
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DEBATE

Dr. itala: Muy buena presentacién, ya que
tiene un buen nimero de casos. Muy prolijo el
trabajo como ha sido presentado. Quiero hacer
solamente dos preguntas. Creo que eran 5 casos
en los que habian realizado la Halsted, ;en esos
5 casos habia infiltraciéon del musculo y de la
aponeurosis? La segunda pregunta, ;tuvieron
complicaciones del tipo del edema de brazo del
miembro superior en alguno de los casos que
presento?

Dr. Ipiiia: Respecto a la primer pregunta, yo
recuerdo un caso en el que habia infiltracién de
pectoral, los otros no recuerdo especificamente
que tengan infiltracion de pectoral, sino que tam-
bién era la técnica quirdrgica que se utilizaba en
aquella época, porque todas las operaciones de
Halsted fueron en la década del 70. Linfedema
habia uno constatado en la historia clinica, los
demas no estaban constatados, al menos.

Dr. Davalos Michel: Yo querria hacer una
pregunta, dado que hablan que con frecuencia
el cancer de mama en el hombre se adhiere a la
piel y se ulcera, ;si ustedes tienen experiencia o
si se hace quimioterapia de induccion para favo-
recer la cirugia posterior?

Dr. Ipiia: En realidad en estos casos no se
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utilizé en ninguno, por mas que tuviesen infil-
tracion de piel siempre el primer tratamiento de
eleccién fue el tratamiento quirdrgico. Siempre
se utilizo quimioterapia como adyuvante y no
como neoadyuvante.

Dr. Avalos: Sefior Presidente, si me permi-
te, quiero hacer un pequeno comentario en vez
de una pregunta. Observé que es muy buena la
presentacion, vi que no tuvieron ninguln caso
de carcinoma ductal in situ. El comentario es és-
te, nosotros presentamos hace unos 4 6 5 anos,
2 pacientes que vinieron con derrame sanguineo
por el pezén y que fueron carcinomas ductales
in situ. Por aquello de que los casos raros vienen
juntos, estos 2 casos se dieron en el intervalo de
5 6 6 meses uno de otro. Si bien el cancer de
mama en el hombre es raro, el carcinoma in situ
es mas raro todavia, como usted dijo, alrededor
del 5%. Nosotros en esos pacientes hicimos una
mastectomia simple, y 5 anos después estan los
dos perfectamente bien.

Dr. Ipifa: Habia leido el trabajo.

Dr. Margossian: Felicito por el trabajo, que
ha sido excelente. Queria hacer dos comenta-
rios. Primero creo que la cantidad de casos que
tenian compromiso de la piel, no sé si llegaba
al 50%.

Dr. Ipina: Un 48%, 13 casos.

Dr. Margossian: Habitualmente, estan casi
siempre adosados a la piel (la piel areolar, por
supuesto). Aunque no tengan ulceras, el 90%
estan adosados a la piel. El otro comentario es el
que se hizo anteriormente, de los carcinomas no
invasores. Realmente es llamativo que no haya
ninguno, creo que en nuestra serie habia 2 a 3
casos, me parece, y uno de ellos, me acuerdo
bien, era una ginecomastia donde en un apéndi-
ce del mismo habia un carcinoma capilar, que
en general son de buen pronéstico.
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