Céancer de mama bilateral y sincronica en el sexo masculino.
Presentacion de un caso.
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Resumen

El cancer de mama masculino representa 1% de todos los canceres de mama. Aparece
ocasionalmente en pacientes con antecedentes familiares de esta enfermedad. El cancer
de mama masculino bilateral de aparicidon sincronica es extremadamente raro. En este
trabajo se presenta el caso de un hombre de 70 afios de edad con cancer de mama
bilateral, sincrénico y multifocal en la mama izquierda, sin historia de cancer de mama
familiar.

Introduccidén

El cancer de mama es una enfermedad rara y poco frecuente en el sexo masculino.Segun
estadisticas internacionales esta patologia representa 1 % de todos loscasos de neoplasia
de mama, mientras que en Cuba esta patologia representa 0,8% [1,2].

Entre los factores que predisponen a su aparicion se incluyenla exposicion a radiaciones
ionizantes, la administracion de estrégenos y las enfermedades relacionadas con el
hiperestrogenismo, como la Cirrosis Hepatica o el Sindrome de Klinefelter [3].

Factores genéticos como la mutacion de los genes BRCA 1 — 2 o familiaridad estan
relacionados con la incidencia de esta enfermedad, aunque la mayoria de los afectados
no presentan factores de riesgo [4,5].

A diferencia de su comportamiento en la mujer, que tiene una distribucion de frecuencia
de edad bimodal, en el hombre se comporta de forma unimodal, con un pico de incidencia
a los 71 anos.Tiene una ubicacidn central sub-areolar, y cerca de 85% es evidente en el
examen fisico. El tipo histologico mas frecuente es el Carcinoma ductal infiltrante con una
incidencia de 85 a 90 %

[6, 7,8].

Aunque existen similitudes de la enfermedad entre ambos sexos, su rareza y el pequefio
numero de casos, impide la realizaciéon de las investigaciones clinicas necesarias para
definir un éptimo tratamiento, por lo que este se basa en la aplicacion empirica de los
avances obtenidos en el cancer de mama del sexo femenino [9].

En este trabajo se presenta el caso de un hombre de 70 afios de edad con cancer de
mama bilateral, de aparicion sincrénica, multifocal y con histologias diferentes en la



mama izquierda, sin historia de cancer de mama familiar .Evaluando en este caso los
criterios clinicos de cancer heredo-familiar [1].

Alto Riesgo

- Un caso de cancer < o igual a 40 afios.

-Diagnéstico de cancer de mama y ovario en el mismo individuo.

- Dos 0 més casos, uno de los cuales es menor e 50 afios o bilateral.

- Un caso de cancer de mama, menor o igual a 50 afios y un caso de cancer de ovario
en familiar de primer o segundo grado.

- Tres casos de cancer de mama y ovario en familiares de primer y segundo grado.

- Cancer de mama en el varon y familiar de primer o segundo grado con cancer de mama
u ovario

Moderado riesgo:

- Dos familiares de primer grado si ambos se han diagnosticado entre los 51 y 60
afnos.

- Un familiar de primer y segundo grado (madre o hermana y tia materna o abuela
materna), si la suma de sus edades es menor o igual a 118 afios.

Caso Clinico

Se trata de un paciente de 70 afos de edad, blanco, masculino con antecedentes
patolégicos personales de Diabetes Mellitus tipo Il. Niega antecedentes familiares de
cancer de mama y otro tipo de cancer .Este dato se obtiene de la entrevista y de la
consulta de genética y cancer de mama en la que se realiza el pedigri, el examen fisico y
mamografia de los familiares de primera linea del paciente. Quien acude al Instituto de
Oncologia por presentar ndédulos en ambas mamas de 2 meses de evolucion.

Al examen fisico, se constata en mama derecha (MD) y axila: nédulo de 30 x 20 mm duro,
de superficie irregular, bordes mal delimitados, maovil, con fijacion del complejo areola-
pezén y retraccion del mismo, ademas se acompafia de adenopatia dura, movil
JIpsilateral. En la mama izquierda (MI) presenta nédulo de 20x25 mm duro, irregular,de
bordes mal delimitados en region retroareolar con adenopatia dura, movil, ipsilateral. [Fig.
1]

Al realizar ecografia mamaria se observa en MD, nédulo sélido,irregular,de 30 x 25 mm,
de textura heterogénea, con microcalcificaciones en su interior y adenopatias de aspecto
patoldgicas; mientras que en la mama izquierda se observa nodulo sélido, de textura
heterogénea, de 22 x 20 mm, contornos irregulares, localizado en region retroareolar sin
evidencia de adenopatias patoldgicas. La mamografia bilateral revela en la MD la
presencia de un ndédulo de bordes difusos, infiltrantes, de 40 x 35 mm, que produce
retraccién y aplanamiento de pezoén, con microcalcificaciones patoldgicas en su interior,
las espiculas del nédulo se acercan al musculo pectoral mayor; mientras en la Mise



observa nodulo de 25 x 20 mm de bordes difusos espiculados, con microcalcificaciones
patologicas dentro y fuera de él. [Fig. 2] Ambos examenes fueron clasificados segun el
sistema de datos y registro de imagen de mama (BI-RADS), como una lesién categoria V:
altamente sospechosa de malignidad.

Se realiza Biopsia por congelacion reportando para ambas mamas la presencia de
Carcinoma papilar invasor, por lo que se decide llevar a cabo mastectomia radical
modificada bilateral.

El examen histopatoldgico revela en la MD la presencia de Carcinoma Ductal invasor,
Grado Nuclear (GN) II, Bloms Richardson (BR) II, RE 45%, RP 85%, HER-2 +1, Kl 67
40% con invasion vascular y linfatica, y un tamafio tumoral de 45x40x30 mm. Se
constatan 11 ganglios positivos de un total de 20 analizados (11/20). En la MI se reportan
2 nodulos (multifocal), el mayor de 23x20x15mm que corresponde a Carcinoma Ductal
Invasivo, GN I, BR-Il, RE-90%, RP-90%, HER-2 +1, KI 67 20%, con areas papilares,
infiltracion al tejido adiposo, invasién neural, permeacion linfatica y vascular. El otro
nédulo corresponde a Carcinoma Papilar invasor, mide 25x15x15mm y presenta multiples
calcificaciones. Los ganglios linfaticos examinados muestran 2 ganglios positivos (2/18).
[Fig. 3, Fig.4, Fig. 5]. La radiografia de térax, ecografia abdominal y Gammagrafia 6sea
realizadas para evaluar la extension de la enfermedad resultaron dentro de la norma.

Segun la Clasificacion pTNM, corresponde con pT2N3MO, Etapa IlIC para la MD y
pT2N1MO, Etapa IIB para la MI. El paciente es evaluado en consulta multidisciplinaria
donde se decide tratamiento con quimioterapia: Adriamicina / Ciclofosfamida 4 ciclos y
Taxol 4 ciclos, ademas de radioterapia a ambos lechos quirdrgicos y fosas
supraclavicularesseguido de terapia hormonal (Tamoxifeno 1 tableta diaria por 5 afos).
En estos momentos el paciente se encuentra controlado, en seguimiento por consulta de
Mastologia.

Discusion

El carcinoma de mama en hombres es una patologia poco comun. La mediana de edad
en el momento del diagndstico es de 60 a 70 afios, aunque puede afectar a hombres de
todas las edades. Su presentacion bilateral, sincronica es extremadamente poco
frecuente, siendo su incidencia de 1-2,5 % en el total de pacientes con cancer mamario
[5,10,11,12,13].

Se conoce como cancer de mama bilateral a la presencia de un tumor maligno
primarioindependiente en cada glandula mamaria; mientras que el término sincronico, se
refiere a la presencia de tumores primarios en ambas mamas, que son diagnosticados
simultaneamente. Segun Mc. Credie, se incluye ademas dentro de este término el
diagndstico del tumor contralateral que ocurre durante los 6 primeros meses siguientes al
diagndstico del tumor primario y segun Heron dentro del primer afio del diagndstico inicial
[10, 14, 15].

El tipo histoldégico mas frecuente en el hombre es el carcinoma ductal invasor (85 a 90 %).
Otros tumores invasores mas raros, son el carcinoma papilar invasor (4,5 %) y el
mucinoso (2,8 %). El carcinoma in situ tiene una frecuencia de 10 %, siendo la mayoria



papilar (74 %) y de presentacion usualmente quistica. En el hombre, es dos veces mas
frecuente el carcinoma papilar invasivo que en la mujer (2 a 4 % Vs. 1 %) [16,17].
Respecto a la afectacion de ganglios linfaticos por carcinoma de mama en el hombre se
ha observado que mientras mayor es la edad media al diagnostico, mayor probabilidad
existe de tener afectacion ganglionar y de presentar un estadio mas avanzado [8].

En el sexo masculino estos tumores muestran una gran expresion de receptores de
estrogenos (80 a 90 %) y receptores de progesterona (73 a 81 %), incluso mayor que en
las mujeres (75 % y 65 %, respectivamente). Algunos estudios han demostrado menor
expresion del HER2 en hombres (2 a 15 %) que en mujeres (18 a 20 %), aunque los datos
son inconstantes [18,19].

Por la rareza de la enfermedad, no se cuenta con estudios prospectivos controlados que
sustenten un manejo terapéutico especifico. Por lo tanto, casi todas las estrategias de
manejo en el hombre son resultado de estudios retrospectivos de series de casos y de la
experiencia con mujeres. El tratamiento fundamental se basa en el control local y regional
de la enfermedad con cirugia y radioterapia, y en el control sistémico con hormonoterapia
y quimioterapia [20]..

En el caso del paciente que presentamos, los tipos histoldgicos constatados corresponden
con los reportados en la literatura como los mas frecuentes: Carcinoma Ductal y papilar
infiltrante, siendo verdaderamente raro la multifocalidad con tipos histolégicos diferentes
[21]. El resultado de los estudios de inmunohistoquimica coincide con la literatura
revisada, siendo estos tumores altamente endocrinos responsivos sin sobreexpresion del
her 2. [22,23]. No se recogen antecedentes familiares de esta patologia, ni de otros
factores de riesgo relacionado con la enfermedad, por lo que se considera un caso
esporadico e inusual.

CONCLUSIONES

Se trata de una presentacion poco comun de cancer de mama en el hombre: sincronico,
bilateral, multifocal y con tipos histologicos diferentes en la mama izquierda, sin
antecedentes familiares de la patologia, ni factores de riesgo relacionados, por lo que se
considera importante su publicacion.
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Figura 1: Paciente de 70 afios con Cancer de mama bilateral sincrénico

Figura 2: Mamografia Bilateral, vista mediolateral oblicua que muestra la presencia de
lesiones altamente sospechosas de malignidad. Bi rads categoria V.

Figura 3: Hematoxilina/Eosina(20x)

B12-2165: MD-Carcinoma ductal invasor de grado intermedio de malignidad (GNII,BRII ),
que mide 4,5x 4x 3cm.



Fig 4. Hematoxilina/Eosina(20x)

B12-2166: MI- Carcinoma ductal Invasor multifocal de grado intermedio de
malignidad(GNII,BRII), con rasgos papilares y cribiformes, que mide 23 x 20 x 15 cm

Fig 5: Hematoxilina/Eosina(20x)

B12-2166: MI- Carcinoma papilar invasor que mide 25 x 15 x 15mm



