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RESUMEN

El Carcinoma de mama masculina es el 0.5 al 1 % de los tumores de mama y 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 diagnóstico fue
64 años. El 87.50% fueron retroareolares. El eje mayor promedio fue 23.6 mm. El tipo histológi-
co ordinario (N.O.S) se observó en el 75% (12), CDI en alguna de sus variantes en el 12.5% (2),
CD «in situ» en 12.5% (2). El grado histológico final III se observó en 6 de los casos , el II en 5
casos y el I en 3 casos.

El carcinoma de mama en el hombre en nuestro país, muestra similares características epi-
demiológicas, clínicas y morfológicas a las comunicadas en la literatura mundial. Presenta un
perfil clínico y patológico propio como enfermedad, con edad de presentación 5 a 10 años más
tarde que en la mujer y topografía predominantemente retroareolar. El tamaño tumoral aparece
como el factor pronóstico más importante, el tipo histológico mas frecuente es el CDI de tipo
N.O.S. (70%), con grado histológico II o III en 80% de los casos.
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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 III was assessed in 6 cases, II in 5 cases
and I 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 II or III in 80% of the cases reported.
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INTRODUCCIÓN

En el hombre la mama es un órgano rudi-
mentario, donde el desarrollo del cáncer 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 año, represen-
tando estas cifras, el 0,5% y 0,7% de morbilidad
y mortalidad por cáncer de mama, respectiva-
mente (2-3).

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

Si bien el cáncer de mama en el hombre es
similar al cáncer de mama en la mujer, tiene
algunas características propias como ser menos
frecuente, presentarse a una edad mayor, con
mayor frecuencia en topografía retroareolar y ser
más hormono-sensible (2-3). Creemos que el
conocimiento de esta patología, el manejo de los
criterios diagnósticos así como sus factores pro-
nósticos, puede ser un aporte a la adecuada
atención y tratamiento de los pacientes.

Por este motivo, realizaremos una revisión
bibliográfica tratando de aportar una actualiza-

ción en el tema, y mediante el análisis de 16
casos de carcinoma, determinar las característi-
cas de esta patología en nuestro medio.

MATERIALES Y MÉTODOS

Los 16 casos corresponden a piezas de mas-
tectomía fijadas en formol al 10%, incluidas en
parafina según métodos de rutina. Se examina-
ron las láminas histológicas teñidas con hemato-
xilina-eosina.

Los datos de edad, antecedentes patológicos,
topografía lesional, consulta intraoperatoria y
macroscopía fueron obtenidos de los informes
anatomopatológicos.

El análisis de la microscopía se realizó
siguiendo el protocolo para patología mamaria
utilizado en la Cátedra y Departamento de Ana-
tomía Patológica del Hospital de Clínicas (Facul-
tad de Medicina).

RESULTADOS

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

Nº caso Edad Mama afectada Topografía lesional Biopsia intraoperatoria

1 72 Derecha Retroareolar Positiva

2 Sin datos Derecha Retroareolar No se realizó

3 80 Derecha Retroareolar No se realizó

4 67 Izquierda Retroareolar Positiva

5 74 Izquierda Retroareolar Positiva

6 76 Sin datos Retroareolar No se realizó

7 59 Derecha Sin datos Positiva

8 34 Izquierda Retroareolar No se realizó

9 69 Sin datos Retroareolar No se realizó

10 61 Izquierda Retroareolar Positiva

11 Sin datos Izquierda Retroareolar No se realizó

12 58 Sin datos Retroareolar No se realizó

13 Sin datos Sin datos Sin datos No se realizó

14 56 Sin datos Retroareolar No se realizó

15 71 Derecha Retroareolar No se realizó

16 61 Izquierda Retroareolar Positiva
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Tabla 1b. Macroscopía

Nº caso Medidas del tumor (mm) Borde de crecimiento Nº 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 realizó vaciamiento axilar

8 23x20x15 Infiltrante 11

9 No se reconoce tumor No corresponde No se realizó 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. Microscopía

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

Nº Tipo Carcinoma Grado Grado Índice Grado Otros
caso Histológico in situ (CDIS) estructural Nuclear mitótico Histológico final hallazgos(*)

1 CDI NOS No 3 3 2 III D, ILP

2 CDI NOS No 3 2 1 II N,D,E,ILP

3 CDI NOS No 3 3 3 III N,D,ILP

4 CDIS papilar Toda la lesión No 1 Alto Grupo I de —
sólido corresponde Van Nuys

5 CDI NOS Mayor al 25% 2 3 3 III D,ILP

6 CDI NOS No 2 1 2 I D,E,ILP

7 CDI NOS Micropapilar 2 2 3 II N,D,ILP

8 CDI NOS No 2 2 3 II N,D,ILP

9 CDIS comedo Toda la lesión No No No No N,ILP
y cribiforme corresponde valorado valorado mencionado

10 CDI variante 20% sólido 2 2 3 II D,MC
mucoide y NOS

11 CDI NOS 10% micropapilar 1 2 3 II N,D,E,ILP
intratumoral

12 CDI NOS No 3 2 3 III D,ILP

13 CDI NOS No 2 1 2 I D

14 CDI NOS No 3 3 3 III N,D

15 CDI variante No 1 2 2 I D,MC
papilar

16 CDI NOS No 3 3 3 III N,D



La edad media fue de 64 años, con un rango
entre 34 y 80 años (gráfico 1).

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

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

Se realizó consulta intraoperatoria en 6 casos
(37,5%), siendo positiva para malignidad en
todos ellos.
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Tabla 1d. Microscopía

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

Nº Receptores
caso Invasión Mama no tumoral Estado ganglionar Hormonales

1 No Sin particularidades 1/24 con rotura capsular RE moderado
RPg leve

2 Émbolos linfáticos, Sin particularidades 13/23 sin rotura capsular No disponible
invasión perineural

3 Extensión intraductal, Invasión de piel y pezón 14/14 y conglomerado con No disponible
invasión perineural rotura capsular e invasión
Embolias vasculares de tejido adiposo vecino

4 No Sin particularidades 0/21 No disponible

5 Invasión perineural Patrón seudopaget de 0/21 No disponible
Émbolos linfáticos en invasión próximo al pezón
dermis superficial

6 No Fibrosis hialina 0/14 No disponible

7 Invasión dermis reticular Sin particularidades Sin datos No disponible
Émbolos vasculares linfáticos

8 Invasión dermis reticular Sin particularidades 0/11 No disponible
Infiltración perineural

9 Infiltración de un galactóforo Hiperplasia sebácea Sin datos No disponible
del pezón

10 No Fibrosis hialina 3/15 No disponible

11 No Involución adiposa y 0/9 No disponible
fibrosis

12 Invasión perineural en dermis Sin particularidades 2/22 No disponible
Infiltración Pagetoide del pezón

13 No Sin particularidades 0/2 No disponible

14 Invasión de piel y pezón Sin particularidades 0/21 No disponible

15 Extensión intraductal hacia Reacción granulomatosa 0/12 No disponible
galactóforo del pezón gigantocelular por cuerpo

extraño

16 No Sin particularidades 0/8 RE moderado
RPg intenso

Gráfico 1: Edad de presentación.



En los casos donde fue posible reconocer la
lesión macroscópicamente, el eje mayor mostró
un promedio de 23,6 mm, con un rango entre 38
y 5 mm. En uno de los casos no se reconoció la
lesión, 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 sólo caso
fue considerado como expansivo (fig. 1).

El aspecto de la lesión apareció como cir-
cunscrito en 5 casos (31,25%) e infiltrante en
otros 5 (31,25%). En 3 casos (18,75%) se des-
cribió como una lesión de tipo escirroso.

En promedio se disecaron 16 ganglios linfáticos,
con un rango entre 2 y 24. En 2 casos no se reali-
zó el vaciamiento ganglionar axilar y en un caso
apareció además un conglomerado ganglionar.

El tipo histológico 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, 3 y 4).

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

La necrosis se observó 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. 3: Arquitectura papilar y sólida. Caso 4. HE x 100.

Fig. 2: Variante de carcinoma mucinoso asociada a áre-
as de carcinoma ductal NOS. Caso 10 HE x40.

Fig. 1: Macroscopía: Carcinoma de mama masculina.
Gruesa lesión de coloración blanquecina comprometien-
do el pezón.

Fig. 4: Compromiso dérmico por un carcinoma predomi-
nantemente cribiforme. Caso 5. HE x 40.



linfoplasmocitario en 62,5% (10 casos) y micro
calcificaciones en 12,5% (2 casos). En 9 casos
(56%) se observó algún tipo de invasión, siendo
la invasión vascular bajo la forma de embolias lin-
fáticas y la invasión perineural las más destaca-
bles. El 31% de los casos mostraron compromiso
metastásico de ganglios linfáticos axilares.

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

DISCUSIÓN

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

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

Un estudio de tipo meta-análisis de 7 series,
reveló que el riesgo era significativamente mayor

en hombres con las siguientes características:
solteros, patología mamaria benigna, gineco-
mastia, ascendencia judía, historia de cáncer de
mama en familiares de primer grado. (8) Goss y
cols en una serie colectiva de 229 hombres con
cáncer de mama encontró los siguientes factores
de riesgo Historia familiar de cáncer de mama
(19,5%), tabaquismo (27,1%), de alcoholismo
(9,6%), antecedentes de traumatismo local
(9,2%), radioterapia mamaria previa (3,1%),
ginecomastia clínica 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-
dilección por el lado izquierdo, como en las revi-
siones colectivas (8), aunque los casos en la
mama derecha resultaron más agresivos. (6)

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

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

Se han comunicado casos de lesiones de
topografía más excéntrica, sobre todo localiza-
das en el cuadrante supero-externo. En raras
ocasiones la lesión puede topografiarse en el
pezón e invadir la mama subyacente. La presen-
cia de tumores sincrónicos y bilaterales, clínica-
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 presentación
clínica es como una tumoración indolora. Cuan-
do no es posible detectar una tumoración, la
lesión invariablemente se diagnostica debido a
ulceración, retracción o secreción por el pezón.
La fijación, retracción, umbilicación, edema o
eccema del pezón, se presentó en el 17 a 30%
de los pacientes. La ulceración ocurre en una
alta proporción de casos. Hasta el 20% de los
pacientes notaron cambios en la areola. En alre-
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Fig. 5: Receptores de estrógeno. Técnica de inmunohis-
toquímica que muestra positividad moderada nuclear.
Caso 16. RE x 200.



dedor del 50% de los casos, además de la tumo-
ración indolora, aparece alguna de las alteracio-
nes mencionadas anteriormente (2,8,9,15,16).

La presencia de secreción serosa se asocia
con tumores malignos, en el 23 al 75% de los
casos (3,8,9). Cuando esta secreción es sangui-
nolenta y existe una tumoración mamaria, el car-
cinoma está 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 cutáneo, cambios inflamatorios,
nódulos cutáneos o lesiones satélites. Con
menor frecuencia, los pacientes se presentan
con dolor, edema, prurito en el pezón, o sínto-
mas de metástasis a distancia (8).

Las características macroscópicas son uno
de los aspectos principales en el análisis de esta
patología. El tamaño tumoral es un importante
factor pronóstico, fundamental para determinar el
estadio de la enfermedad (TNM).

Analizando los resultados de nuestra serie, en
los casos donde fue posible reconocer la lesión
macroscópicamente, el eje mayor mostró un pro-
medio de 23,6 mm, con un rango entre 5 y
38 mm. En uno de los casos (6,25%) no se reco-
noció la lesión, 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 2 y 5 cm, y el 34% entre 1 y 2 cm (3).

Las diferentes publicaciones distinguen dos
grupos de lesiones según 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 sólo caso fue considerado como
circunscrito.

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

El tipo histológico 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 pequeñas 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 quístico (9,20).

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

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

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

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

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

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

La determinación del GHF es un factor pro-
nóstico muy importante para el paciente. La
mayoría de los casos de carcinoma de mama
masculina corresponden a lesiones de alto grado
histológico, 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 histoló-
gico III (18).

Como fenómenos patológicos asociados al
carcinoma, la necrosis se observó 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 pronóstico de estos hallazgos
(26,28).

En 9 (56,25%) casos se observó algún tipo de
invasión vasculo-nerviosa, siendo la invasión
vascular linfática y la perineural, las más desta-
cables. La frecuencia de invasión vascular varía
entre 4,7 y 47,2%, según las series analizadas.
En este intervalo influyen el número de casos
estudiados, las características clínico-patológi-
cas y los métodos usados en la identificación de
las estructuras vasculares (26,28).

Según la literatura, la presencia de embolias
vasculares linfáticas de la mama es factor pro-
nóstico desfavorable, pero el significado pronós-
tico de las embolias linfáticas 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 análisis 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
patología con un perfil propio, que la hace singular.

• Tiene una edad de presentación 5 a 10
años más tarde que los carcinomas de mama en
la mujer.

• Suelen presentarse como tumores localiza-
dos casi invariablemente en topografía central
retroareolar.

• El tamaño tumoral es el factor pronóstico
más importante, con la desventaja en el hombre,
que no se realizan estudios de screening para
detectar lesiones subclínicas como en la mujer.

• Histológicamente más del 70% correspon-
den a carcinomas ductales invasores de tipo
NOS con alto GHF (II ó III). En nuestro país y
probablemente debido a las características étni-
cas poblacionales, las referencias epidemiológi-
cas realizadas para Estados Unidos y Europa
son extrapolables.
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XXIV REUNIÓN CIENTÍFICA DE LA
ASOCIACIÓN TERRITORIAL DE ANDALUCÍA,

CEUTA Y MELILLA.
SOCIEDAD ESPAÑOLA DE ANATOMÍA

PATOLÓGICA

VIERNES, 17 DE DICIEMBRE DE 2004

HOSPITAL DE LA MERCED
Avda. de la Constitución, 2

41640 Osuna (Sevilla)

Más información: http://www.sapatologia.org/24reunion.htm

PROGRAMA
9:00 a 9:30 h. ENTREGA DE

DOCUMENTACIÓN
(Rellano del Salón de Actos)

9:30 h ACTO DE BIENVENIDA
Salón de Actos del Hospital

10:00 a 11:30 h. COMUNICACIONES
ORALES PRESENTACIÓN DE
Salón de Actos CARTELES

CIENTÍFICOS
11:30 a 12:00 h. CAFÉ

12:00 a 13:00 h. ASAMBLEA REGIONAL

13:00 a 14:00 h. CONFERENCIA:
«Red de Bancos de Tumores
de Andalucía»
Dra. Anabel Sáez Castillo

15:00 h COMIDA CLAUSURA
Hotel Palacio del Marqués. C/San Pedro, 20.


