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El cáncer de mama en el hombre representa algo 
menos del 1 % de las neoplasias de esta glándula y supo­
ne el 25 % de los procesos de la glándula masculina 11 • 

No obstante esta rareza, cada nuevo caso que es diag­
nosticado, plantea no pocos problemas para el médico 
que lo ha de tratar, y esto es así porque la experiencia 
recogida en el diagnóstico y tratamiento del cáncer en 
la mama femenina, en muchos aspectos no es superpo­
nible al que se seguirá en el hombre, y, por otro lado, no 
existen grandes series estadísticas de esta localización 
tumoral que puedan de alguna forma protocolizar la 
pauta a seguir en estos enfermos . 

Etiopatogenia 

Existen estudios epidemiológicos que confirman unas 
características de incidencia en cuanto a razas y países, 
muy semejantes para ambos sexos 21 • En la tabla I se 
resumen los distintos factores etiológicos que de alguna 
forma han sido invocados para el cáncer de mama mas­
culino. 

Herencia 

Existen pocos datos sobre este aspecto , siendo de 
reseñar la_revisión efectuada por Crichlow 4 en la que 
sobre 127 historias de varones portadores de una neo­
plasia mamaria, en 13 de ellos se menciona el carcino­
ma de mama en un consanguíneo. 

Por otro lado, Haagensen 10 aprecia que en aquellos 
casos de familias con una alta incidencia de cáncer 
mamario, es frecuente encontrar algún varón portador 
de la enfermedad. 

Hormonas 

Existen múltiples observaciones que apoyan al influjo 
hormonal en la génesis del cáncer de mama en el hom­
bre. Es lógico deducir que la baja incidencia proporcio­
nal de cáncer en la mama masculina ha de estar rela­
cionada con la falta de estímulo hormonal cíclico en los 
mismos. En consecuencia, se puede pensar que en los 
casos de cáncer mamario en varón ha de existir un 
desequilibrio entre andrógenos y estrógenos, por déficit 

Tabla I. RESUMEN DE LA CASUISTICA DE CANCER DE MAMA EN EL HOMBRE EN NUESTRO SERVICIO 

Caso $dad Historia previa _ 

65 Dolor desde hace 
3 meses. Secreción 
sanguinolenta 

2 41 Pinchazos y picor 
i 

1 año 
L~-.......~-,. .. 

A) Factores generales: 

- Herencia . 
- Hormonas. 

B) Factores locales: 

- Traumatismos . 
- Radiación. 
- Enfermedades mamarias previas. 

• Departamento de Cirugla General. 

5 l ~ ···--

áinecomastia 
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No 

** Depart. Anat. Patológica. Cllnica Universitaria . Facultad de Medi­
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Palpación Anat. patol. Tratamiento 

No masa Carcinoma Glandulectomla 
-Ginecomastia intraductal 
bila teral -de 4-5 mm. 

Tumoración de Carcinoma Mastectomla 
Lc'm, adherida intraductal 
a piel infiltrativo _, 

de aquéllos, o exceso de estos últimos (por exceso en la 
producción o metabolismo deficitario) e incluso por una 
mayor sensibilidad del tejido mamario ante tasas hor­
monales aparentemente normales. 

Se ha encontrado una muy alta incidencia de cáncer 
de mama en varones con síndrome de Klinefelter 2

• 
7
• 

13 

así como en el caso de anomalías testiculares, como 
antecedentes de orquitis, etc. 18• 2 1 y en esta misma línea, 
Treves 26 encuentra atrofia testicular en más del 50 % 
de los casos de cáncer mamario. 

Por otro lado, la administración de estrógenos al 
varón determina a nivel mamario un desarrollo lóbulo 
acinar que semeja al de la glándula femenina y en este 
sentido van siendo frecuentes las comunicaciones de 
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carcinomas mamarios en varones transexuales que han 
sido sometidos a terapéutica estrogénica mantenida 19 

23
. No obstante y frente a ello, son raras 3 las referencias 

sobre esta posible complicación, en las series de enfer­
mos portadores de una neoplasia prostática, que son 
sometidos a terapéutica estrogénica, señalando Leis 14• 

que la mayor parte de los casos de carcinoma de mama 
en estos enfermos se tratan realmente de metástasis de 
su carcinoma prostático. 

Se han descrito casos de carcinoma mamario en el 
hombre con una incidencia mayor de la que cabría 
esperar en enfermos portadores de hepatopatías, unas 
veces asociadas a deficiencias de vitaminas del grupo 
B 6

, como ocurre en ciertas razas africanas, o en las 
áreas donde la bilharzosis es frecuente, como en Egip­
to 8

; hepatopatías que de alguna manera conducirían 
por alteración en su metabolismo a un exceso de niveles 
estro génicos. 

Dao 5 y Zumoff 31 confirman una alteración metabóli­
ca de los estrógenos, evidenciando una mayor elimina­
ción de sus metabolitos estradiol, estriol y estrona, que 
se normalizan en algunos casos tras la castración 5 • 

Traun1atisn10 

Aun como ocurre en el cáncer de mama femenino, es 
frecuente el antecedente traumático en la región mama­
ria de estos enfermos, no existe comprobación alguna 
de que tal agente pueda ser considerado como determi­
nante del desarrollo de un cáncer mamario, siendo úni­
camente en ocasiones el motivo que lleva al paciente a 
un autoexamen en el que detecta una anormalidad. 

Radiación 

Crichlow 3 recoge 6 casos de cáncer de mama en 
varones que años antes habían sido sometidos a radia­
ción de la región mamaria. Es un factor que se ha de 
tener en cuenta, mucho más cuando existen datos que, 
al menos en la mujer 9

•
3º, confirman que la radiación del 

área mamaria determina una más alta incidencia de 
neoplasias de esta localización. 

Enfermedades mamarias 

Especialmente en lo que se refiere al antecedente de 
una ginecomastia como proceso previo al desarrollo de 
una neoplasia mamaria. La incidencia de ginecomastia 
previa varía y así es excepcional para Crichlow 4 y 
alcanza un 12 % para Liechty 16 , y no existe ningún 
patrón histológico de ginecomastia que permita confir­
mar la transición de ella a la neoplasia 29 . 

No obstante, no se puede negar que en la ginecomas­
tia se presentan frecuentemente patrones hormonales 
con las características que hemos señalado como propi­
cios o frecuentes en desarrollo del cáncer mamario. 

Como puede apreciarse, no existe una evidencia cla­
ra de cuáles pueden ser los factores carcinógenos en las 
neoplasias mamarias del varón, pero admitiendo que 
los factores herencia, desequilibrio hormonal y gineco­
mastia en forma aislada o conjunta pueden intervenir, 
se hace aconsejable no utilizar la terapéutica estro géni­
ca en aquellos casos de pacientes con antecedentes 
familiares de cáncer de mama o portadores de una 
ginecomastia. 
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Clínica 

La edad de presentación de este cáncer en el hombre 
es algo más tardía, de 6 a 10 años, que en la mujer 3

• 
28

• 
29

, con un máximo de incidencia en la sexta década, no 
apreciándose la curva bimodal característica de la_dis­
tribución por edades en el sexo femenino 10

, habiéndose 
descrito un caso en un niño de 5 años 22 . 

Como en la mujer, el 90 % de los casos, la sintomato­
logía inicial es la presencia de un bulto que en el caso de 
los hombres se presenta preferentemente en localiza­
ción central, subareolar, de tamaño variable, duro y en 
ocasiones doloroso. 

La secreción por el pezón es más frecuente que en la 
mujer, pues ésta presenta en el 13-15 % de los casos 4

• 
14

• 
25 y cuando esta secreción existe en una mama ma¡;culi­
na, en el 7 5 % de los casos 5• 29 se debe a un carcinoma 
especialmente si es de tipo serosanguinolento. En oca­
siones es la ulceración de un nódulo preexistente el 
motivo de la consulta 1• 28 , hecho que se justifica por la 
demora en acudir en busca de diagnóstico y el escaso 
tejido mamario que lo rodea. 

La exploración física confirma la existencia de una 
induración de localización retroareolar, ligeramente 
más frecuente en el lado izquierdo. La escasez de tejido 
mamario hace que muy frecuentemente se aprecien sig­
nos de infiltración de la piel y pezón, con retracción, 
umbilicación o ulceración de los mismos. La presión 
sobre el nódulo puede determinar dolor y/o salida de 
secreción por el pezón. Se han descrito casos en los que 
el carcinoma se evidenció como una enfermedad de 
Paget 24 • 

La exploración de las áreas ganglionares regionales 
confirma la existencia de adenopatías en el 40-60 % de 
los casos 2• 27 , llegando en alguna estadística al 100 % de 
los casos 1 • 

En ocasiones, este cuadro clínico puede verse encu­
bierto por una ginecomastia, que sófo levanta sospechas 
al aparecer como excéntrica, con límites imprecisos o 
con una clara induración diferenciable en el espesor de 
la glándula hiperplásica. De cualquier forma, como se 
ha comentado anteriormente, la coexistencia de neopla­
sia con ginecomastia varía de unos autores a otros, 

Fig. ! .-Xerografía mamaria en un hombre con ginecomastia bilateral 
y pequeño carcinoma en mama derecha, no palpable. 
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debiendo ser sospechosa en el caso de aparecer asimé­
trica y recurriendo por ello a la biopsia . 

No existe experiencia, pero exploraciones como la 
termografía y la xerografía pueden en ocasiones ser 
ayudas eficaces en el diagnóstico de una induración 
mamaria en el varón (fig. 1 ). 

Anatomía patológica 

En la glándula masculina puede encontrarse cual­
quiera de las formas anatomopatológicas de cáncer pre­
sentes en la mujer, a excepción del carcinoma lobulillar 
(por no existir lobulillos en la glándula mamaria mascu­
lina}. En las revisiones realizadas por Crichlow 14 y 
Viladin 28

, la forma ductal infiltrante es la más frecuen­
te, representando según estos autores el 63 -85 % (fig. 2). 

Fig. 2.-Area de adenocarcinoma bien diferenciado en una mama con 
ginecomastia . 

Por otro lado no existe evidencia de lesión mamaria 
en el hombre que pueda ser considerada como prema­

- ligna. 

Tratamiento 

En principio, las posibilidades terapéuticas son seme­
jantes a las del cáncer femenino, pero existen implica­
ciones que obligan a ciertas modificaciones. 

Sigue siendo la cirugía el tratamiento de elección, no 
obstante, no existe acuerdo sobre la técnica más ade­
cuada: mastectomí.a simple o radical. Por otro lado es 
preciso señalar que estas técnicas con frecuencia se han 
de utilizar en enfermos con afectación más o menos 
amplia de la piel, e incluso del plano muscular subya­
cente, lo que puede obligar a una cirugía agresiva, 
haciendo precisos injertos cutáneos, etc. De cualquier 
forma, la elección de la técnica a emplear se basará en 
las condiciones locales del tumor y generales del 
paciente. 

Otro punto de discusión nace del empleo o no de 
radioterapia y de si ésta se realizará pre o postoperato­
riamente . Pero aquí sí que caben los razonamientos 
empleados en el tratamiento del cáncer de mama feme­
nino: la radioterapia puede convertir a un cáncer no 
accesible a la cirugía en tributario de la misma, y en el 
postoperatorio su utilización estará en razón de la radi-
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calidad de la cirugía empleada y de la existencia o no de 
metástasis ganglionares regionales, ya que si éstas son 
positivas, aquélla puede retardar la aparición de recidi­
vas aun cuando la supervivencia no sea mejorada. 

En el caso de cáncer avanzado, metastásico o recidi­
vado, el protocolo terapéutico paliativo es semejante al 
femenino. La castración, orquidectomía bilateral, es el 
tratamiento de elección, obteniéndose cifras de respues­
ta positivas que oscilan entre el 45 y 85 % 11• 26 obtenién­
dose regresiones a nivel de metástasis óseas y pulmona­
res, así como de la afectación locorregional 29 . Por otro 
lado, esta respuesta a la castración no parece estar 
influenciada como en la mujer, por la edad del pacien­
te 14

• Esta mayor tasa de respuestas a la castración en el 
hombre que en la mujer, parece explicarse por la fre­
cuencia mucho más elevada de receptores estrogénicos 
82 % 28 en el cáncer masculino . Según Li 17 pueden obte­
nerse también buenos resultados con la suprarrenalec­
tomía, con la particularidad de que una no respuesta a 
la castración no presupone el resultado tras la suprarre­
nalectomía bilateral. 

La respuesta a la hormonoterapia aditiva es mínima 
y tan sólo los corticoides suprarrenales pueden propor­
cionar mejorías subjetivas 26 • Por último, queda la qui­
mioteraoia a emolear cuando las teraoéuticas anterio-
res han· fracasado. · 

Pronóstico 

En el cáncer de mama masculino se dan con frecuen­
cia una serie de circunstancias que consideradas sobre 
la experiencia del cáncer en la glándula femenina, son 
de mal pronóstico: diagnóstico tardío, edad más avan­
zada, frecuente afectación de la piel, localización 
retroareolar o central. En la amplia revisión efectuada 
por Crichlow 4, la supervivencia global es del 49 % a los 
5 años, y del 35 % a los 10 años. En el caso de ganglios 
negativos , estas cifras son del 79 y 62 % respectivamen­
te, descendiendo al 28 y 4 % si los ganglios se mostraron 
afectados por el tumor. 
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