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· I. - Iritroducción. El estudio del cáncer de la mama en el
hombre es altamente interesante, tanto para· el patólogo como 
para el clínico, no sólo desde �l punto de vista histopatológico 
como del etiólogo y fisiopatogénico. 

Está demostrado por los estúdios de numerosos autores, 
Willis, Ewing, Geschickter, Gilbert, Wainwright, Cheatle y Cut­
ler, etc., que el cáncer de la mama masculina no difiere histoló­
gicamente del de la niama • femenina. Se trat�, pues, desde el 
punto de vista histopatológico, de una misma enformedad, en 
ambos sexos. 

Ahora bien, una misma enfermed
1
ad, debe ser causada por 

el o los mimos agentes etiológicos, cualquiera sea el sexo. 

< . ) Trabajo presentado en la Sociedad de Cirugía el día 27 dt 
agosto de 1 -9 52. 
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Es interesante parangonar entonces las causas etiológicas, 
del cáncer mamario, incriminadas en la mujer y en el hombre. 
Resultan de este estudio interesantes especulaciones. Así por 
ejemplo, en lo referente a los estrógenos como causa del cáncer 
mamario en la mujer, ¿ cómo explicarla en el hombre? Tenemos 
entonces que comparar las hormonas que actúan en ambos sexos: 
la estrona y la testosterona. Sus núcleos son, muy· parecidos,· sólo 
difieren en pequeños detalles, hecho qu,e nos sugiere la idea de 
que se deben estudiar las hormonas del testículo en el individuo 
atacado de cáncer de mama. 

II. -· Causas etioiógicas. Creemos que las causas etiológi­
cas más impor·tantes son las siguientes: herencia, causas hormo­
nales, existencia de inflamaciones previas y traumatismos. 

1. Herencia. Sobre este punto existen las más discordantes
opiniones, a causa, de la pobreza de datos. En efecto, como lo dice 
Hill, "Habitualmente, también, solamente una parte de las obser­
vaciones son señaladas en la literatura, porque se toma nota de 
los ejemplos notables y no se hace ninguna referencia de los 
casos en que la herencia no es aparente". 

En favor de la opinión de que la herencia ejerce un papel 
fundamental, tenemos muchas observaciones. ,El caso relatado 
por Munford y Linder (1936) es notable. Se trata de dos herma­
nas gemelas, uniovulares, de 91 años de edad, que presentaban 
un carcinoma de la mama izquierda con idénticas características. 

En el trabajo de Me. Farland y Mearle (1932) se acentúa 
la importancia de la herencia genética por la presencia de tumo­
res en gemelos uniovula--es. 

Pero los datos más convincentes, en patología humana, están 
dados por el estudio de los casos de retinoblastoma, de poliposis 
múltiple intestinal, de xeroderma pigmentosum, etc. 

Por otra parte, la patología experimental ha demostrado que 
existe la herencia del cáncer en los ratones, que existen cepas 
�ancerosas y cepas resistentes a la cancerización. 

En el paciente que lllotiva este tra!ajo, la herencia canee� 
rosa exist� con toda evidencia. Su abuela paterna falleció de 
cáncer genital; de los descendientes di:ectos de esta mujer falle­
cieron cinco por · esta misma causa, pertenecientes a tres gene-
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raciones (blastomas de las• vías. biliares, del colon, óseo, de la 
mama .femenina y de la mama masculina). Además, fué gastrec­
tomizada una nieta de esta mujer por gastritis crónica, afección 
que debe considerarse según Konjetzny, como un estado pre­
canceroso. 

2. Causas hormonales. Y a habían sospechado de estas
causas los observadores, antes que el aislamiento en estado de 
pureza de la estrona, permitiera su ensayo en animales como 
agentes carcinogénicos. 

Lacassagne (1932) obtuvo carcinomas mamarios en ratones 
machos y hembras dándoles dosis semanales de benzoato de es­
tradiol. Estos resultados fueron confirmados por Burrows (1935) 
y otros posteriormente. Sin embargo, se ha demostrado que la 
acción de la estro.na actúa· sobre todos los animales predispuestos 
hereditariamente al cáncer. Véase a este respecto las experien­
cias de Bonser (1935 y 1936). 

Cramer (1945) en su revista de la¡ causas etiológicas del 
cáncer mamario, dice que la acción carcinogenética de la estrona 
está aumentada por una hormona adrenocortical y disminuída 
por una hormona tirotrópica pituit:ria, y por un, de la médula 
suprarrenal y por la testosterona. 

La experimentación puso de manifiesto el papel protector 
de la testosterona en animales predispuestos al cáncer mamario. 
El propionato de testosterona administrado ·en muy amplias dosis 
a ratones susceptibies a la carcinosis mamaria, reduce la frecuen­
cia o pospone la eclosión de la enfermedad (Nathanson y Ander­
vont, 1939, Heiman, 1944 y 1945). Del mismo modo la testoste­
rona dada ampliamente disminuye la incidencia de tumores ma­
marios en animales tratados previamente cin estrógenos (Lacas­
sagne, 1939 y Lacassagne y ·Raynaud, 1939). 

Por otra parte existen evidencias muy sugestivas, en clínica 
humana, que relacionan la eclosión del cáncer mamario con una 
causa hormonal, sea esta causa suficiente por sí sola, o actuando 
s.bre un factor l).ereditario. Así, se han señalado casos de cáncer 
mamarlo en el varón, precedidos por ginecomastia; por quistes 
mamarios; por otros tumores benignos; por obesidad (Fernández 
Lapeyrad� y Fumares Mogimes, 1951). Todos estos antecedentes 
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clínicos, iban ligad�s a perturbaciones ñormonales, d�sarrollo 
insuficiente de los testículos o involución de estos órganos. Es 
claro que, en lo que respecta al cáncer mamario en el varón, surge 
la interrogante de que en éste, la hormona segregada fisiológi­
camente es la testosterona. Pero esta hormona tiene una constitu­
ció: química extraordinariamente parecida a la de la estrona. 
Sería. interesante, en casos de cáncer mamario en el hombre, dosi­
ficar en la sangre los estrógenos, así como se hace en los casos 
de corioepitelioma de origen testicular o extratestcular y de 
seminoma. 

En la clínica se administra con gran frecuencia la testoste­
rona para completar el tratamiento quirúrgico y roentgenterá­
pico. En algunos casos su efecto es impresionante aún sobre el 
aspecto morfológico de las lesiones. La acción estimulante general 
sobre el estado depresivo que a�ompaña a menudo a la radiote­
rapia, es en algunos pacientes notoria, siempre que las dosis sean 
elevadas. Sin embargo, en la mujer se suele observar excitación, 
irritabilidad extrema, virilización, cambios en la afectividad, etc., 
lo que restringe _su uso a dosis más moderadas: 

En el hombre sólo dosis muy masivas producen excitación. 
Su acción es estimulante, actúa sobre el tono moral y por nues­
tra experiencia en el caso que motiva este trabajo, parece enlen­
tecer notoriamente la progresión de la enfermdad. 

3. Existencia de inflamaciones crónicas y tumoraciones
previas. Schreiner, citado por Gilbert, cree que inflamaciones cró­
nicas previas preceden al cr·ecimiento maligno. Pero esta causa 
raramente es mencionada en los trabajos que hemos consultado 
y de cualquier modo · sería una causa inespecífic,a, 

;mn el caso de Fernández Lapeyrade y Pumares Mogimes, el 
enfermo tuvo, treinta años antes de la aparición del tumor ma­
ligno, una tumoración mamaria en la m_isma ubicación que des­
pués tendría el cáncer y que desapareció con un tratamiento 
hormonal. 

4. Traumatismos. Si bien frecuentemente se encuentran
antecedentes de traumatismos, únicos o repetidos, en la región 
mamaria, son demasiado vagos para poder extraer conclusiones 
firmes. 
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Speed (1925) cita el caso de Griffith de un hombre que un 
mes después de recibir una coz de caballo en la región mamaria 
derecha, desarrollo un tumor arriba del mamelón. 

El tumor, examinado histológicamente, mostró un centro 
caseoso y un tejido circundante que fué catalogado "endotelio­
ma" con presencia de células gigant�s. A la luz de nuestros cono­
cimientos actuales surge claramente que en este caso se trata 
de una masa necrótica resultante del traumatismo, rodeada por 
un tejido de granulación con células gigantes, que con error fué 
catalogado con "endotelioma". 

En general son relatos de los pacientes y el médico no ha 
podido verificar, primero, la autenticidad del trauma; segundo, 
la integridad de la_ mama antes del trauma; tercero, una clara 
relación cronológica entre el trauma' y la eclosión de la enfer­
medad; cuarto, si el trauma fué Jo suficientemente severo para· 
causar hemorragias o rotura de los canalículos mamarios. 

En conclusión, no surge con claridad, que el factor trauma­
tismo juegue algún papel en la génesis del cáncer mamario 
masculino. ,En nuestro caso no hay antecedente traumático. Su 
constitución endocrina siempre fué normal. Nunca tuvo lesión 
alguna en las regiones mamilares. 

III. - Frecuencia del cáncer de la mama del varón en nues­
tro país y porcentaje en comparación con el cáncer de mama feme­
nina. Dice a este respecto Geschickter: "Los tumores de mama 
masculina son mucho menos frecuentes que los de la glándula 
femenina, pero su variedad es casi la misma". 

Parece que el adenocarcinoma es el más frecuente de los 
cánceres de la mama masculina (Sachs, 1941). En nuestro país 
del año 1943 a 1950, se han registrado veinticuatro casos de 
defunción por cáncer de mama en el hombre, que en un total 
de 23. 037 casos de muerte por cáncer general, en este período de 
siete años; hace un porcentaje de 0.1. Esta cifra coincide con la 
que registra en Estados Unidos, como porcentaje de rlortalidad 
_por cáncer de mama en el hombre, frente a la mortalidad gene­
ral por cáncer. 
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CU ADRO l. - N úmeto de defunciones por cáncer registradas 
en el Uruguay en el período 1931-1950 (1) 

Localización mamaria y todas las localizacionesAño C.ncer del Número total de Porcentaje 
seno muertos por c.ncer 

c.ncer de n1an1a 
1931 53 1548 3.4 
1932 67 1657 4.0 
1933 55 1566 3.5 
1934 65 1677 3.9 
1935 63 1747 3.6 
1936 71 1792 4.0 
1937 82, 1875 4.4 
1938 74 1841 4.0 
1939 88 1929 4.6 
1940 99 2130 4.6 
1941 94 2193 4.3 
1942 113 2189 5.2 
1943 146 2432 6.0 
1944 167 2649 6.3 
1945 188 �808 6.7 
1946 196 2915 6.7 
1947 176 2977 5.9 
1948 210 3014 7.0 
1949 197 2960 6.7 
1950 219 3282 6.7 

(1) Los datos para los años 1'031-1932 inclusive, son tomados le "El Mo­
vimiento del Estado Civil y la Mortalidad de la República Oriental del 
Uruguay'", publicación anual del Registro •Civil. 

Los datos para los años siguientes que figuran en este cuadro pertene­
cen al "Noticioso Estad!stico de Salud Pública" de la Oficina de E'stad!sti'ca 
del Ministerio de Salud Pública. 
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CU ADRO 2. - Número d� defunciones por Cáncer de Seno 
registradas en el Uruguay en el período 1931-1950, 

clasificadas por sexo. 

Año Total de defunciones Varones Porcentaje 
por cincer de seno de varones 

sobre el total 
de ambos sexos 

1931 53 
1932 67 
1933 55 
1934 65, 
1935 63 
1936 71 
1937 82 
1938 74 
1939 88 
1940 99 
1941 94 
1942 113 
1943 146 4 2.7 
1944 167 2 1.2 
1945 188 2 1.1 
1946 196 8 4.1 
1947 176 2 1.1 
1948 210 2 1.0 
1949 197 1 0.5 
1950 219 3 1.4 

1.6 

IV. - Sohrevida en casos de cáncer de mama en el hombre.
Nathanson y Welch han calculado las curvas de sobrevida

para 1.565 casos de cáncer de mama tratados, por un método 
que toma en cuenta tanto los pacientes vivos cómo los que mu­
rieron. Encuentran que el promedio de vida en el grupo por de­
bajo de los .cuarenta años es alrededor de 3, años, de cuarenta a 
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setenta, alrededor de 3 años y medio, y alrededor de 4 años para . - . 
los mayores de esta edad. El cáncer de· 1a m:ima es más maligno 
en los jóvenes que en los viejos. Los varones parece que tienen 
un pronóstico ligeramente ivás benigno, pero el número de casos 
es demasiado pequeño para sacar conclusiones positivas. La sus­
ceptibilidad para el cáncer de la mama aumenta firmemente con 
la edad. En nuestro caso la sobrevida, después que la enfermedad 
fué diagnosticada, fué de 11 años. 

V. - Nuestro caso. - a) Estudio clínico.
P. C., de 61 años, uruguayo, casado y domiciliado en la Ca­

pital. Consulta el 11 de setiembre de 1939 por tumefacción de 
la tetilla izquierda que llamó su atención hace unos 2 meses; al 
principio fué Úna pequeña masa dura situada debajo del pezón, 
ligeramente dolorosa y con calor local, interpretada po: el paciente 
como un "grano". El roce de la ropa sobre el pezón causaba una 
·sensibilidad dolorosa. Con paños fríos aplicados localmente, cedió
por dos veces la sensación de calor local, pero la tumefacción no
desapareció. Varias aplicaciones de tintura de yodo irritaron aún
más el proceso.

El examen clínico - 1{·setiembre 1939 - reveló retracción 
y umbilicación del pezón izquierdo, en contraste neto con el lado 
derecho. La piel areolar enrojecida y con descamación de la epi­
dermis, en la zona donde se había aplicado tintura de yodo. 
Pezón fijado, imposible de exteriorizar, sin secreción. Debajo de 
la aréola se palpa una masa dura, abollonada, indolora, de apro­
ximadamente 15\ milímetros de diámetro. 

Esta tumefacción está fijada a la .base del pezón y a los 
tejidos vecinos, pero no a la piel ni al pectoral. La elevación de 
ambos miembros superiores provoca desplazamientos iguales en 
las dos regiones mamilares. Se palpan varios ganglios pequeños 
en la axila izquierda, de los grupos mamarios externo e inter­
medio. 

En la axila derecha también se palpan ganglios pequeños, 
de características similares. 

Con diagnóstico de epitelioma de la glándula mamaria, pro­
cedimos con el Dr. Palma: el 14 de setiembre de 1939, a la exé­
resis radical de la lesión, con vaciamiento linfático de la axila. 
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La extensa extirpación' de piel ·obliga a despegar hasta muy lejos 
los colgajos cutáneos para cubrir la brecha. 

Se ·procede luego al estudio macroscópico de la pieza opera­
toria, comprobándose que la tumefacción tiehe la's dimensiones 
apreciadas durante el exa;nen clínico y que hay numerosos gan­
glios pequeños en el tejido celular de la axila. El corte de un 
ganglio muestra una superficie blanco-amarillenta mate muy 

FIG. l. - Se ob­
servan cordones ce­
hilares llenos, que 
infiltran el tejido 
conectivo. 

sospechosa de invasión epiteliomatosa. Se envía todo el material 
al Dr. P. Ferreira-Berruttí para su estudio. 

El post-operatorio transcurrió sin incidentes. Durante 20 
días una abundante linforragia mojó la curación. Una vez curada 
la herida operatoria, se edematizó el miembro superior del lado 
operatorio. Este edema persistió durante varios meses, para dis­
minuir luego progresivamente. 

El· estudio anátomo-patológico confirmó el diagnóstico clí­
nico, revelando la existencia de un tumor maligno, con inva­
sión de los ganglios y conductos linfáticos regionales. 

Esta invasión linfática precoz y amplísima nos indujo a com­
pletar el tratamiento del enfermo con roentgenterapia. 

Al mes de la operación, los Dres. Leborgne iniciaron la tera. 
pia por los rayos X. Una vez completado este tratamiento, trans­
currió la convalecencia con toda normalidad. 

Pronto el paciente recuperó su excelente estado general y 
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moral habitual. Localmente una buena cicatriz con piel vecina 
suave y flexible le permitía hacer uso ·uórmal de su miembro 
superior izquierdo. 

Exámenes clínicos . periódicos no revelaron nada anormal 
hasta nueve años despues, en que se hizo presente una recidiva 
cutánea al nivel de la cicatriz operatoria. En pocas semanas ha­
bían aparecido unos nódulos redondeados y algo levantados sobre 

el plano de la piel vecina, de unos 5 milímetros de diámetro, rosa-
dos y duros. La piel vecina estaba edematosa y se había fijado 
-sólidamente al plano costal subyacente. Una nueva serie radiote­
rápica borró totalmente las recidivas, al punto que pocas semanas

· después de las aplicaciones la cicatriz tenía de nuevo su aspecto
anterior. Inyecciones de Propionato de Testosterona a razón de
25 miligramos tres veces por semana durante 3 meses y repeti­
das después de períodos variables de descanso, a razó: de 25
miligramos por semana.

A pesar de todas las precauciones tomadas por los Dres. Le­
borgne, irradiando también las zonas vecinas, aparecieron suce­
sivamente, después de meses, a veces de semanas, nuevos focos 
metastásicos en la región supra-clavicular, en la región escapu­
lar, en los ganglios axilares del lado opuesto y de nuevo en la 
cicatriz operatoria. Al año, la piel de la cicatriz se ulceró, san­
grando frecuentemente esta · recidiva úlcer-o-vegetante. 
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También la región de la glándula del lado opuesto se llenó 
de nódulos y la tumefacción escapular alcanzó el tamaño de un 
puño, peró sin ulcerar la piel. 

La infiltración de la región axilar y supraclavicular provocó 
un edema intenso del miembro superior durante los últimos 18 
meses. Dolores del tipo causálgico y trastornos tróficos en ante­
brazo y mano fueron calmados sólo parcialmente pm· infiltrado-

FIG. 3. - Vaso linfá­
tico ocupado por cé­
lulas neoplásicas. 

nes con novocaína del plexo braquial y bloqueos del ganglio 
estelar. 

La sobrevida fué de 11 años y 19 días; los primero·s sín­
tomas de recidiva local aparecieron 9 años después de la ope­
ración. 

b) Estudio histopatológico. Se trata de un carcinoma de
células esferoiüales o poliédricas que forman masas y trabéculas 
interconectadas e incluídas en un delicado estroma conectivo en 
que se ven vasos y nervios. En el seno de las masas celulares se 
observan pequeños focos necróticos. En las células no existen 
atipias, todos los núcleos tienen extraordinaria uniformidad, no­
son hipercromáticos y apenas son más grandes que el de una 
plasmazelle. El citoplasma es claro y escaso. Véase figs. 1 y 2. 

El estudio del tejido celular retromamario nos muestra capi­
. lares linfáticos llenos de células neoplásicas (fig. 3) y otros 
parcialmente llenos, pero dejando una luz alrededór de especies. 
de trombos ñeoplásicos que adhieren en parte a la pared y en 
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parte están libres ocupando la luz del vaso (fig. 4). ·En la fig. 4, 
puede además apreciarse que las paredes del capilar están tapi­
zadas por células neoplásicas, hecho que es más evidente en el 
dibujo representado en la fig. 5. 

Los ganglios linfáticos axilares están también tomados en 
diverso grado, mostrando sus senos sub-capsulares e interfolicu­
lares llenos de células cancerosas. 

Comentario histopatológico. . Varios hechos deben desta­
carse desde el punto de vista histopatológico. De acuerdo con el 

FlG. 4. Vaso 
linfático oc -up ad o 
parcialmente p or 
un trombo neoplá­
sico y cuyas pare- . 
des están tapiza­
das por células neo­
plásicas. Véase el 
dibujo correspon­
diente. 

examen del tumor local, si bien se impone el diagnóstico de car­
cinoma sólido medular, o como dice Willis "carcinGma simple a 
células esferoidales", no surge un Pronóstico de malignidad dado 
el aspecto inocente de las células, de núcleo más bien pequeño, no 
hipercromático, sin mitosis, sin deformidades nucleares. Sin em­
bargo, frente a este hecho que denota una relativa benignidad, 
tenemos otro de opuesto signo. Este es la invasión por el conocido 
mecanismo de la permeación, de los capilares linfáticos retroma­
marios, hasta llegar, reptando por estos canales hasta los gan­
glios axilares. 

Es de hacer notar que en nuestro caso, al observar los gan­
glios axilares invadidos por el cáncer no debemos hablar de 
metástasis en los ganglios regionales. Aquí no se trata de metás- · 
tasis, se trata de invasión progresiva por contigüidad hasta alean-
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zar los ganglios. Es el fenómeno de la invasión local. Nosotros 
no podemos demostrar que algún trombo neoplásico no puede 
hab!r .llegado a los ganglios regionales, pero p9demos afirmar 
que el tejido canceroso ha invadido "de proche a proche", rep­
tando y sin solución de continuidad, por los canales linfáticos, 
hasta llegar a los ganglios axilares. Mecanismo de permeación. 

En resumen, de las, comprobaciones rhistopatológicás, que 

FIG. 5. - En el 
interior .de la ma­
sa neoplásica se 
observan pequeñas 
cavidades, corres­
pondientes a foqui­
tos necróticos. 

demostrar_on un carcinoma qµe había invadido los conductos lin­
fáticos regionales y los gal.glios axilares, surgía un pronóstico 
muy grave. 

Comentario 

Las alternativas seguida§ por el caso que motiva esta comu­
nicación presentan varias características. interesantes. 

En primer término llama la atención que una lesión aparen­
temente muy reciente, presente un grado tan profundo de inva­
sión linfática. 

No sólo los ganglios regionales, sino también los canales linfá­
ticos eataban invadidos masivamente hasta los límites de la "exé­
resis . 

. E1 tratamiento casero aplicado antes de consultar, fomentos 
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calientes y fríos, tintura de yodo, pueden haber favorecido esta 
difusión. 

Es incuestionabie que la inundación de todas las vías linfá­
ticas configura una marcha evolutiva de mayor gravedad qué la 
invasión de vecindad o que la metástasis aislada en algún ganglio 
regional. Aquí cabe la 'lucha del organismo por sus múltiples 
medios defensivos contra la invasión. El terreno orgánico juega 
un papel importante como lo sugiere Stanton en un reciente 
trabajo. Este autor cree que la resistelcia de parte del enfermo 
tüme mucho que ver con esas latencias de años, después de la 
extirpación de lesiones anatómicamente desfavorables, tal como 
fué el nuestro. 

La invasión masiva de vías linfáticas y de ganglios hasta 
los límites de la exéresis quirúrgica hacía prever la contamina­
ción de tejidos no extirpados. El pronóstico era evidentemente 
malo. 

La radioterapia como complemento de la operación radical, 
demostró con toda evidencia su eficacia. 

El enfermo después de 9 años ya se creía curado cuando 
aparecieron en la cicatriz operatoria varios nódulos de recidiva 
local. 

La radioterapia fué nuevamente eficaz para borrar la recu­
rrencia local, pero despué_s aparecieron metástasis en las regiones 
vecinas: supraclavicular, escapular, axila y mama del _lado opuesto, 
y por último recidiva local, que terminó ulcerándose. 

Con todo la radioterapia efectuada con excelente criterio y 
eficacia y el tratamiento hormonal asociado, procuraron una �o­
brevida de aproximadamente 2 años después de la aparición de 
la )rimera recurrencia local. 

El criterio seguido en la conducción de este caso coincide con 
el que sustentan hoy la mayoría de los cirujanos, es decir, extir­
pación radical en bloc del seno y tejidos vecinos con vaciamiento 
axilar. Sin embargo, si hubiésemos previsto la enorme difusión 
linfática inícial del proceso, debiéramos haber _procedido a la ex­
tirpación "ultrarradical", en lo que se refiere al sacrificio de la 
piel, tal como la preconiza Haagensen. Nada hacía prever en el 
momento de la intervenión que una extirpación amplísima de la 
piel circundante, sin preocupación pm: el cierre de la brecha 
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operatoria, quizás hubiera curado definitivamente al enf�rmo. 
Aún r-econociendo el valor de la roentgenterapia, que fué a nues­
tro juicio decisivo, queda en pie que la recurrencia se hizo lo­
calmente, en la piel. 

Esta experiencia de una recidiva cutánea local 9 años des­
pués de la mastectomía radical, es el mejor argumento a favor 
de las ideas de Haagensen: extirpar mas piel y disecar los col­
gajos de la piel restante con gran prolijidad, quitándole todo el 
tejido celular que no sea imprescindible para su nutrición. Si fal­
ta piel, cubrir la brecha con injertos cutáneos. 

En lo que se refiere a la terapéutica hormonal, es difíc11 
avaluar exactamente la parte que le corresponde en la prolonga­
ción de la vida de nuestro paciente. 

Se administraron 400 mgrs._ mensuales simultáneamente con 
la roentgenterapia cuando apareció la recidiva local. Después de 
dos meses se continuó con dosis menores, alrededor de 300 mgrs. 
por mes. 

Una vez borrada la recidiva local se insistió con 100 a 
150 mgrs. mensuales, hasta el fin. No sabemos hasta qué grado 
contribuyó esta terapéutica a frenar el progreso de las metásta­
sis, dado que coincidió con la radioterapia. Las dos juntas borra­
ron las recidivas locales, pero no pudieron evitar la aparición 
ulterior de metástasis en otras regiones, y de nuevas recurrencias 
locales. 

Cuando ya se había alcanzado el límite de tolerancia cutánea 
para la radioterapia, se pudo apreciar bien el efecto beneficioso 
de la testosterona. El paciente sentía alivio en los dolores, recu­
pfración de energías, un neto aumento del tono moral. El mismo 
reclamaba el medicamento. La dosis óptima según apreciación 
del propio enfermo era de 25 mgrs. semanales. Pasando este lí- , 
mite, le provocaba ansiedad y aún irritación, efecto frecuen­
temente observado también en la mujer. 

A esta altura' de la enfermedad, la hormona masculina era 
el medicamento que junto con los sedantes 'procuraba mayor 
bienestar al ,enfermo atormentado. 

-2S1-



BOLETÍN DE LA - SOCIEDAD DE CIRUGÍA DEL URUGUAY 

Resumen y Conclusiones 

Se presenta un caso de cáncer de mama en un hombre que 
tuvo una sobrevida de 11 años después de una operación de 
Halsted y tratamiento roentgenol9gico consecutivo. 

En el momento de la operación, el examen anatomo-patoló­
gico de la pieza mostró un carcinoma sólido me'dular con invasión 
de los canales linfáticos por el mecanismo de la permeación y de 
los ganglios linfáticos axilares. , 

Con este motivo se hace una revisión sumaria de las causas 
etiológicas del cáncer mamario, teniendo en cuenta las más se­
rias, la herencia y las perturbaciones hormonales. 

Se muestran cifras estadísticas, resultando que el cáncer de 
la mama en el hombre representa, en la mortalidad general por 
cáncer, el O .1 por ciento, y con respecto a la mortalidad por 
cáncer de mama el 1 . 6 por ciento. Estas cifras se refieren al 
Uruguay. 

En cuanto a la sobrevida de los pacientes por cáncer de 
maila en el hombre, no sobrepasa en general 4 años, pero en 
nuestro caso la sobrevida fué de 11 añ?s después de la operación. 

Summary and conclusions 

An unusual case of carcinoma in a male breast is presented., 
The main interest of this case is that the patient still was alive 
eleven years after a radical operation and consecutive - treatment 
with X-rays. 

At the moment of the operation, the anatomic and histolo­
gic findings showed a solid medular carcinoma whit invasion of 
the lymphatic channéls by permeation and infiltration of the 
axylary lymph glands. By the way, the authors point out that 
the etiological causes of the breast cancer, generally come from 
heredity and hormonal disturbances. 

There are also sone statistical figures displayed which show 
that , carcinoma of the ma:Ie breast represents 0,1 per cent in
relation with the general mortality and 1,6 per cent in relation 
with carcinoma of the breast of both sexes. 

These figures may be applied only for Uruguay . 
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Life-expectancy of male patients with breast carcinoma ge­
nerally is about 4 years but the patient in our case lived someth­
ing more than eleven years after the diagnose was performed. 
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Dr. Mourigán. - Como aporte a la prolija comunicación del doctor 
Karlen, quería resumir brevemente la observación que tengo sobre cán­
cer del hombn. Un enfermo de 33 años, úlcera del tamaño de un grano 
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de maíz, vecino a la aréola, que no sangra, que no duele, que no supura 
y que el médico en seguida encuentra ganglios axilares puros, por los 
cuales lo manda a servicio quirúrgico, al cual pertenecemos. 

Procedemos a hacer un amplio Halsted desde la inserción del pec­
toral hasta el ombligo y sacando la mayor cantidad de piel que, hemos 
sacado en un cáncer mamario y haciendo aponeurectomía recto anterior 
del abdomen· y extirpando la rama de los nervios gran S:arato, gran re­
dondo y gran dorsal y con extirpación de la vaina axilar a la cual estaban 
adheridos los ganglios; después de eso fué sometido a radioterapia. Cedió 
el cáncer. A los tres meses el enfermo regresaba en estado de caquexia con 
una siembra pustulosa de la piel, que el examen mostró que eran pústulas 
cancerosas. Aclaro como detalle de que en cada tiempo operatorio se cam­
bió de guantes y· de, instrumentos para evitar la siembra local. 

Esta observación me sirvió para hacer pensar que hay factores toda­
vía sorpresivos que no conocemos bien del cáncer mamario. En el• caso 
particular de este enfermo, para hacer un amplio vaciamiento, extirpé 
Ja vena axilar y que en cuanto a la piel hice una gran extirpación de la 
piel, en cuanto a la siembra provocada por el cirujano en la disección" 
cambio de guantes y de instrumentos en cada tiempo operatorio. 

Dr. García Capurro. - Quería aportar a la Sociedad de Cirugía, a 
propósito de la interesante comunicación del Dr. Karlen, un caso que tuve 
ocasión de asistir este año, de neoplasma de la mama - del hombre ;pa-· 
recido en un enfermo de ochenta y tantos años, en tratamiento por estró­
genos de un cáncer -de la próstata. He visto en algunas de las revista-s 
que ya se han publicado otros casos. Como es el primero de que yo tengo 
conocimiento de aquí, por eso lo traigo. 
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