REV ESP PATOL 2004; Vol 37, n.° 3: 253-261

Cancer de mama masculina en Uruguay
Comunicacion de 16 casos y revision de la literatura

Marianna Rosasco, Dardo Centurién, Julio Carzoglio

Laboratorio de Anatomia Patoldgica. Hospital Maciel. Facultad de Medicina. Universidad de la Republica. Montevideo. Uruguay.
Correspondencia: Dra. Marianna Rosasco, Laboratorio de Anatomia Patoldgica, Hospital Maciel, 25 de Mayo, 174, CP 11000, Mon-
tevideo, Uruguay. mrosasco @adinet.com.uy; dardocenturion @adinet.com.uy; jcarzogl @adinet.com.uy

RESUMEN

El Carcinoma de mama masculina es el 0.5 al 1 % de los tumores de mamay el 0.17 a 1.5%
de los tumores malignos. En Uruguay la tasa de incidencia es de 0.80 (1991).

Se analizan 16 casos de carcinoma de mama masculina. La edad media al diagnostico fue
64 anos. El 87.50% fueron retroareolares. El eje mayor promedio fue 23.6 mm. El tipo histoldgi-
co ordinario (N.O.S) se observo en el 75% (12), CDI en alguna de sus variantes en el 12.5% (2),
CD «in situ» en 12.5% (2). El grado histoldgico final Ill se observo en 6 de los casos , el ll en 5
casos y el | en 3 casos.

El carcinoma de mama en el hombre en nuestro pais, muestra similares caracteristicas epi-
demioldgicas, clinicas y morfoldgicas a las comunicadas en la literatura mundial. Presenta un
perfil clinico y patoldgico propio como enfermedad, con edad de presentacion 5 a 10 aflos mas
tarde que en la mujer y topografia predominantemente retroareolar. El tamano tumoral aparece
como el factor prondstico mas importante, el tipo histolégico mas frecuente es el CDI de tipo
N.O.S. (70%), con grado histolégico Il o lll en 80% de los casos.

Palabras clave: Cancer de mama, hombre, carcinoma ductal.

Male breast cancer in Uruguay. Report of 16 cases and review
of the literature

SUMMARY

Male breast cancer ranges from 0.5 to 1% of breast tumors, and 0.17 to 1.5% of malignant
tumors. In Uruguay the incidence is 0.80 (1991).

We report 16 cases of male breast carcinoma. The mean age at presentation was 64 years.
84.50% were retroareolar. The mean size was 23.6 mm. The usual type (not otherwise specified)
was 75%, variants 12.5%, «in situ» 12.5%. Final score Ill was assessed in 6 cases, Il in 5 cases
and | in 3 cases.

Breast male cancer in our country shows similar epidemiology, clinical and morphologic fea-
tures that those reported in the international literature. It has a characteristic clinical and patho-
logical profile, with diagnostic made 5 to 10 years later than in females and retroareolar locali-
zation. The tumor size appears to be the most important prognostic factor; the most frequent his-
tologic type is N.O.S. (70%), histologic grade Il or Il in 80% of the cases reported.

Key words: Breast cancer, male, ductal carcinoma.

- 253 —



Rosasco M, Centurién D, Carzoglio J

REV ESP PATOL

INTRODUCCION

En el hombre la mama es un 6rgano rudi-
mentario, donde el desarrollo del cancer es poco
frecuente. Entre el 0,5 y 1% de todos los cance-
res de mama se desarrollan en el hombre y
corresponde al 0,17 a 1,5% de todos los tumores
malignos en pacientes de sexo masculino (1-11).

Se estima que en EE.UU., 1.000 nuevos
casos y 300 muertes ocurren por afo, represen-
tando estas cifras, el 0,5% y 0,7% de morbilidad
y mortalidad por cancer de mama, respectiva-
mente (2-3).

En nuestro pais, el Registro Nacional del Can-
cer reporta una tasa de incidencia ajustada por
edad para el aflo 1991 de 0,80 (12).

Si bien el cancer de mama en el hombre es
similar al cancer de mama en la mujer, tiene
algunas caracteristicas propias como ser menos
frecuente, presentarse a una edad mayor, con
mayor frecuencia en topografia retroareolar y ser
mas hormono-sensible (2-3). Creemos que el
conocimiento de esta patologia, el manejo de los
criterios diagnésticos asi como sus factores pro-
nosticos, puede ser un aporte a la adecuada
atencion y tratamiento de los pacientes.

Por este motivo, realizaremos una revisidon
bibliografica tratando de aportar una actualiza-

Tabla 1a. Datos clinicos

cion en el tema, y mediante el analisis de 16
casos de carcinoma, determinar las caracteristi-
cas de esta patologia en nuestro medio.

MATERIALES Y METODOS

Los 16 casos corresponden a piezas de mas-
tectomia fijadas en formol al 10%, incluidas en
parafina segun métodos de rutina. Se examina-
ron las laminas histoldgicas tefidas con hemato-
xilina-eosina.

Los datos de edad, antecedentes patolégicos,
topografia lesional, consulta intraoperatoria y
macroscopia fueron obtenidos de los informes
anatomopatoldgicos.

El analisis de la microscopia se realizo
siguiendo el protocolo para patologia mamaria
utilizado en la Catedra y Departamento de Ana-
tomia Patolégica del Hospital de Clinicas (Facul-
tad de Medicina).

RESULTADOS

Se analizaron 16 casos, presentados en las
tablas 1a-d.

N° caso Edad Mama afectada Topografia lesional Biopsia intraoperatoria

1 72 Derecha Retroareolar Positiva

2 Sin datos Derecha Retroareolar No se realizé

3 80 Derecha Retroareolar No se realizé

4 67 Izquierda Retroareolar Positiva

5 74 Izquierda Retroareolar Positiva

6 76 Sin datos Retroareolar No se realizd

7 59 Derecha Sin datos Positiva

8 34 Izquierda Retroareolar No se realiz

9 69 Sin datos Retroareolar No se realizé
10 61 Izquierda Retroareolar Positiva
11 Sin datos Izquierda Retroareolar No se realizé
12 58 Sin datos Retroareolar No se realiz
13 Sin datos Sin datos Sin datos No se realizé
14 56 Sin datos Retroareolar No se realizé
15 71 Derecha Retroareolar No se realizé
16 61 Izquierda Retroareolar Positiva
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Tabla 1b. Macroscopia

N° caso Medidas del tumor (mm) Borde de crecimiento N° ganglios disecados
1 35x30x25 Expansivo/Infiltrante 24
2 38x31x25 Expansivo/Infiltrante 23
3 29x28x20 Infiltrante 14 y Conglomerado
4 21x20x19 Expansivo 21
5 15x13x12 Infiltrante 21
6 18x16x15 Infiltrante 14
7 28x27x— Infiltrante No se realiz6é vaciamiento axilar
8 23x20x15 Infiltrante 11
9 No se reconoce tumor No corresponde No se realiz6 vaciamiento axilar
10 20x14x12 Expansivo/Infiltrante 15
11 15x12x10 Expansivo/Infiltrante 19
12 18x15x15 Expansivo/Infiltrante 22
13 25x20x13 Expansivo/Infiltrante 2
14 35x25x23 Expansivo/Infiltrante 21
15 5x5x5 Infiltrante 12
16 15x14x13 Expansivo/Infiltrante 8
Tabla 1c. Microscopia
N° Tipo Carcinoma Grado Grado indice Grado Otros
caso Histolégico in situ (CDIS) estructural Nuclear mitético Histologico final hallazgos(*)
1 CDI NOS No 3 3 2 1] D, ILP
2 CDI NOS No 3 2 1 Il N,D,E,ILP
3 CDI NOS No 3 3 3 1] N,D,ILP
4 CDIS papilar Toda la lesidn No 1 Alto Grupo | de —
sélido corresponde Van Nuys
5 CDI NOS Mayor al 25% 2 3 3 1] D,ILP
6 CDI NOS No 2 1 2 | D,E,ILP
7 CDI NOS Micropapilar 2 2 3 Il N,D,ILP
8 CDI NOS No 2 2 3 Il N,D,ILP
9 CDIS comedo Toda la lesién No No No No N,ILP
y cribiforme corresponde  valorado  valorado mencionado
10 CDlI variante 20% solido 2 2 3 Il D,MC
mucoide y NOS
1 CDI NOS 10% micropapilar 1 2 3 1] N,D,E,ILP
intratumoral
12 CDI NOS No 3 2 3 1] D,ILP
13 CDI NOS No 2 1 2 | D
14 CDI NOS No 3 3 3 1] N,D
15 CDI variante No 1 2 2 | D,MC
papilar
16 CDI NOS No 3 3 3 11 N,D

(*) N: necrosis, D: desmoplasia, E: elastosis, ILP: infiltrado linfoplasmocitario, MC: microcalcificaciones.
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Tabla 1d. Microscopia

N° Receptores
caso Invasién Mama no tumoral Estado ganglionar Hormonales
1 No Sin particularidades 1/24 con rotura capsular RE moderado
RPg leve
2  Embolos linfaticos, Sin particularidades 18/23 sin rotura capsular No disponible
invasion perineural
3  Extension intraductal, Invasién de piel y pezén 14/14 y conglomerado con No disponible
invasion perineural rotura capsular e invasion
Embolias vasculares de tejido adiposo vecino
4 No Sin particularidades 0/21 No disponible
5 Invasion perineural Patrén seudopaget de 0/21 No disponible
Embolos linfaticos en invasion proximo al pezén
dermis superficial
6 No Fibrosis hialina 0/14 No disponible
7 Invasion dermis reticular Sin particularidades Sin datos No disponible
Embolos vasculares linfaticos
8 Invasion dermis reticular Sin particularidades 0/11 No disponible
Infiltracion perineural
9 Infiltracion de un galactéforo Hiperplasia sebacea Sin datos No disponible
del pezén
10 No Fibrosis hialina 3/15 No disponible
11 No Involucién adiposa y 0/9 No disponible
fibrosis
12 Invasion perineural en dermis Sin particularidades 2/22 No disponible
Infiltracion Pagetoide del pezon
13 No Sin particularidades 0/2 No disponible
14  Invasion de piel y pezon Sin particularidades 0/21 No disponible
15  Extension intraductal hacia Reaccion granulomatosa  0/12 No disponible
galactéforo del pezén gigantocelular por cuerpo
extrafio
16 No Sin particularidades 0/8 RE moderado
RPg intenso

RE: receptores de estrégenos, RPg: receptores de progesterona.

Ediarl de pressntacicn
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Gréfico 1: Edad de presentacion.

La edad media fue de 64 afos, con un rango
entre 34 y 80 anos (grafico 1).

En cuanto a la mama afectada, en el 31,25%
(5) de los casos el carcinoma se presenté en la
mama derecha, 37,5% (6) en el izquierdo, no
contandose con este dato en el 31,25% (5) de
los casos.

En 14 de los 16 casos analizados, la topogra-
fia lesional fue retroareolar, no contandose con
el dato en los 2 casos restantes.

Se realiz6 consulta intraoperatoria en 6 casos
(37,5%), siendo positiva para malignidad en
todos ellos.
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o
Fig. 1: Macroscopia: Carcinoma de mama masculina.
Gruesa lesion de coloracion blanquecina comprometien-
do el pezon.

En los casos donde fue posible reconocer la
lesidon macroscopicamente, el eje mayor mostro
un promedio de 23,6 mm, con un rango entre 38
y 5 mm. En uno de los casos no se reconocio la
lesion, correspondiendo a una forma intraductal
pura.

Los bordes de crecimiento fueron expansivo —
infiltrantes en el 50% (8) de los casos, en el 37,5%
(6) mostraron un aspecto infiltrante. Un solo caso
fue considerado como expansivo (fig. 1).

El aspecto de la lesién aparecié como cir-
cunscrito en 5 casos (31,25%) e infiltrante en
otros 5 (81,25%). En 3 casos (18,75%) se des-
cribié como una lesion de tipo escirroso.

En promedio se disecaron 16 ganglios linfaticos,
con un rango entre 2 y 24. En 2 casos no se reali-
z6 el vaciamiento ganglionar axilar y en un caso
aparecio ademas un conglomerado ganglionar.

El tipo histolégico predominante fue el carci-
noma ductal invasor de tipo NOS (75%, 12
casos), con un 12,5% (2 casos) de carcinomas
ductales invasores en alguna de las variantes
(papilar y mucoideo) y 12,5% (2 casos) de lesio-
nes puramente intraductales (figs. 2, 3y 4).

El grado histologico final fue considerado en
las lesiones de tipo invasor. Un 37,5% (6 casos)
mostraron ser carcinomas de alto grado histolé-
gico (ll), 31,25% (5 casos) tuvieron grado histo-
I6gico final I, mientras que solo el 18,75% (3
casos) fueron lesiones de bajo grado histoldgico
(). El grado histoldgico no fue considerado en las
lesiones intraductales (12,5%, 2 casos).

Fig. 2: Variante de carcinoma mucinoso asociada a dre-
as de carcinoma ductal NOS. Caso 10 HE x40.
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Fig. 4: Compromiso dérmico por un carcinoma predomi-
nantemente cribiforme. Caso 5. HE x 40.

La necrosis se observé en el 50% (8) de los
casos, la desmoplasia en 87.5% (14 casos), elas-
tosis en 18,75% (3 casos), infiltrado inflamatorio
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Fig. 5: Receptores de estrogeno. Técnica de inmunohis-

toquimica que muestra positividad moderada nuclear.
Caso 16. RE x 200.

linfoplasmocitario en 62,5% (10 casos) y micro
calcificaciones en 12,5% (2 casos). En 9 casos
(56%) se observé algun tipo de invasion, siendo
la invasién vascular bajo la forma de embolias lin-
faticas y la invasion perineural las mas destaca-
bles. El 31% de los casos mostraron compromiso
metastasico de ganglios linfaticos axilares.

Sélo contamos con el estudio de receptores
hormonales en dos casos. En el caso 1, los
receptores de estrogeno mostraron positividad
moderada y los de progesterona leve; en el caso
16 la positividad fue moderada e intensa respec-
tivamente (fig. 5).

DISCUSION

Este estudio tuvo el propdsito de realizar una
actualizacion del tema. Analizando una serie de
16 casos de carcinoma de mama masculina,
determinamos las caracteristicas de esta patolo-
gia en nuestro medio y las comparamos con
otras series publicadas.

La edad media fue de 64 afios, con un rango
entre 34 y 80 afos, apareciendo una mayor dis-
tribucién de los casos entre los 51 y 80 anos,
mientras que en la literatura, la edad media de
presentacién en las diferentes series varia entre
los 60 y 66 afos, con un rango que va desde los
20 a los 97 anos. (2,3,6,8,9,13-15).

Un estudio de tipo meta-analisis de 7 series,
revel6 que el riesgo era significativamente mayor

en hombres con las siguientes caracteristicas:
solteros, patologia mamaria benigna, gineco-
mastia, ascendencia judia, historia de cancer de
mama en familiares de primer grado. (8) Goss y
cols en una serie colectiva de 229 hombres con
cancer de mama encontré los siguientes factores
de riesgo Historia familiar de cancer de mama
(19,5%), tabaquismo (27,1%), de alcoholismo
(9,6%), antecedentes de traumatismo local
(9,2%), radioterapia mamaria previa (3,1%),
ginecomastia clinica unilateral (4,4%) y bilateral
(2.2%), ausencia de paternidad (9,2%). El riesgo
también era elevado (24,5%) cuando el paciente
tiene antecedente de otra neoplasia maligna.

En cuanto a la mama afectada hubo leve pre-
dileccion por el lado izquierdo, como en las revi-
siones colectivas (8), aunque los casos en la
mama derecha resultaron mas agresivos. (6)

El didametro medio de la lesion se encuentra
entre 2,6 y 3,5 cm, pero el rango va de 0,5 a
12,5 cm (6-8).

La topografia lesional fue retro-areolar, en 14
de los 16 casos analizados, en dos casos no se
contod con ese dato clinico. Las series revisadas
comunican que en el 70 a 90% de los casos la
lesion se localiza en topografia central (retro-are-
olar) (2,3,8,9,15). Esto difiere francamente del
cancer de mama femenino que predomina en
cuadrantes externos.

Se han comunicado casos de lesiones de
topografia mas excéntrica, sobre todo localiza-
das en el cuadrante supero-externo. En raras
ocasiones la lesién puede topografiarse en el
pezon e invadir la mama subyacente. La presen-
cia de tumores sincrénicos y bilaterales, clinica-
mente evidentes es una eventualidad extremada-
mente rara 0 a 1,9% (3,8), pero se ha estimado
que el riesgo acumulativo de bilateralidad es
menor al 3,6% (3,9,15).

En el 75 a 90% de los casos, la presentacion
clinica es como una tumoracion indolora. Cuan-
do no es posible detectar una tumoracion, la
lesion invariablemente se diagnostica debido a
ulceracion, retraccion o secrecion por el pezon.
La fijacion, retraccidon, umbilicacién, edema o
eccema del pezon, se presentd en el 17 a 30%
de los pacientes. La ulceracion ocurre en una
alta proporcion de casos. Hasta el 20% de los
pacientes notaron cambios en la areola. En alre-
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dedor del 50% de los casos, ademas de la tumo-
racion indolora, aparece alguna de las alteracio-
nes mencionadas anteriormente (2,8,9,15,16).

La presencia de secrecidn serosa se asocia
con tumores malignos, en el 23 al 75% de los
casos (3,8,9). Cuando esta secrecion es sangui-
nolenta y existe una tumoracion mamaria, el car-
cinoma esta presente en el 75% de los casos (9).

En el 5% de los casos, la enfermedad se pue-
de presentar como una Enfermedad de Paget,
con eritema cutaneo, cambios inflamatorios,
nodulos cutdneos o lesiones satélites. Con
menor frecuencia, los pacientes se presentan
con dolor, edema, prurito en el pezén, o sinto-
mas de metastasis a distancia (8).

Las caracteristicas macroscopicas son uno
de los aspectos principales en el analisis de esta
patologia. El tamafo tumoral es un importante
factor prondstico, fundamental para determinar el
estadio de la enfermedad (TNM).

Analizando los resultados de nuestra serie, en
los casos donde fue posible reconocer la lesiéon
macroscépicamente, el eje mayor mostré un pro-
medio de 23,6 mm, con un rango entre 5y
38 mm. En uno de los casos (6,25%) no se reco-
nocié la lesion, correspondiendo a una forma
intraductal pura.

La serie de Goss y cols., una de las mayores
publicadas, comunica que el 53% de los casos
mide entre 2y 5 cm, y el 34% entre 1y 2 cm (3).

Las diferentes publicaciones distinguen dos
grupos de lesiones segun sus bordes de creci-
miento: estelar y circunscrito.

En nuestros casos, los bordes de crecimiento
fueron expansivo-infiltrativos en la mitad (8) de
los casos, en el 37,5% (6) mostraron un aspecto
infiltrante. Un sdlo caso fue considerado como
circunscrito.

El 31,25% de los casos (5) mostraron com-
promiso metastasico de ganglios linfaticos axi-
lares. Al igual que en la mujer, el estadio gan-
glionar es un indicador prondstico importante
(17). Goss comunica un compromiso ganglio-
nar en el 57,1% de los casos de serie analiza-
da (3).

El tipo histolégico predominante fue el carci-
noma ductal invasor de tipo NOS (75%, 12
casos), con un 12,5% (2 casos) de carcinomas
ductales invasores con alguna de sus variantes

(papilar y mucoideo) y 12,5% (2 casos) de lesio-
nes puramente intraductales.

Las cifras publicadas por varios autores refle-
jan que entre el 70 y 85% de los carcinomas de
mama masculina corresponden a la variedad
ductal infiltrante, siendo estas cifras mayores que
en la mujer (3,6,8,9,16,18).

Cuando consideramos la presencia de un
componente intraductal, este se ve en el 35 a
50% de los casos en hombres mientras aparece
en el 75% de los casos femeninos (9).

El carcinoma medular, tubular, papilar, a célu-
las pequefias y de tipo mucinoso constituye
menos del 15% de los casos (8,19), hay reportes
aislados de casos de carcinomas de tipo esca-
moso y adenoide quistico (9,20).

También se han comunicado carcinomas de
tipo secretorio, uno de ellos con cambio lactacio-
nal (21-23), carcinoma oncocitico (24) y carcino-
ma con diferenciacion mioepitelial (25).

El carcinoma de tipo papilar, con frecuencia
asociado a un componente quistico prominente,
es mas frecuente en hombres que en mujeres.
Constituye entre el 1,9 y el 5% de los casos mas-
culinos, pero sdlo el 1 a 2% de los casos femeni-
nos (3,9,26).

La mayoria de los carcinomas papilares mas-
culinos son intraquisticos y no invasores (9,26).

Almy cols (1992), 51 casos de carcinomas de
mama masculina con evidencias de diferencia-
cion neuroendocrina. En estos casos, el 45% de
los casos mostré inmunoreactividad para la Cro-
mogranina (9).

En cuanto a la diferenciacién apocrina, rara
vez descrita, puede estar presente tanto en las
lesiones intraductales como invasoras (9).

El grado histolégico final (GHF) fue conside-
rado en los tumores invasores. Un 37,5% (6
casos) mostraron un alto grado histolégico (lll),
31,25% (5 casos) tuvieron GHF II, mientras que
solo el 18,75% (3 casos) fueron lesiones de bajo
grado histoldgico (l). El grado histoldgico no fue
considerado en las lesiones intraductales.

La determinacién del GHF es un factor pro-
nostico muy importante para el paciente. La
mayoria de los casos de carcinoma de mama
masculina corresponden a lesiones de alto grado
histolégico, tumores moderada o pobremente
diferenciados, aunque en algunas series predo-
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minan los tumores de bajo grado y grado inter-
medio (8,9,26,27). En la serie de Willsher y cols,
el 73% de los casos mostraron un grado histolé-
gico Il (18).

Como fenémenos patoldgicos asociados al
carcinoma, la necrosis se observé en el 50% (8)
de los casos, la desmoplasia en 87,5% (14
casos), elastosis en 18,75% (3 casos), infiltrado
inflamatorio linfoplasmocitario en 62,5% (10
casos) y micro calcificaciones en 12,5% (2
casos). No hay consenso en la literatura en
cuanto al valor prondstico de estos hallazgos
(26,28).

En 9 (56,25%) casos se observo algun tipo de
invasiéon vasculo-nerviosa, siendo la invasion
vascular linfatica y la perineural, las mas desta-
cables. La frecuencia de invasion vascular varia
entre 4,7 y 47,2%, segun las series analizadas.
En este intervalo influyen el nimero de casos
estudiados, las caracteristicas clinico-patoldgi-
cas y los métodos usados en la identificacion de
las estructuras vasculares (26,28).

Segun la literatura, la presencia de embolias
vasculares linfaticas de la mama es factor pro-
nostico desfavorable, pero el significado pronds-
tico de las embolias linfaticas intra tumorales no
ha sido determinado (26,28).

CONCLUSIONES

Hemos estudiado una serie de 16 casos de
carcinoma de mama masculina diagnosticados
en nuestro medio, y en un analisis descriptivo y
comparativo con la literatura universal, hemos
arribado a las siguientes conclusiones:

* A pesar de algunas semejanzas con el carci-
noma de mama femenina, en el hombre es una
patologia con un perfil propio, que la hace singular.

e Tiene una edad de presentacion 5 a 10
anos mas tarde que los carcinomas de mama en
la mujer.

* Suelen presentarse como tumores localiza-
dos casi invariablemente en topografia central
retroareolar.

e El tamafo tumoral es el factor prondstico
mas importante, con la desventaja en el hombre,
gue no se realizan estudios de screening para
detectar lesiones subclinicas como en la mujer.

¢ Histolégicamente mas del 70% correspon-
den a carcinomas ductales invasores de tipo
NOS con alto GHF (Il 6 Ill). En nuestro pais y
probablemente debido a las caracteristicas étni-
cas poblacionales, las referencias epidemiolégi-
cas realizadas para Estados Unidos y Europa
son extrapolables.
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