
e U V. 47 Nº 2 113-119, marzo/abril 1977IR. DEL RUGUAY, . , · , : 

Cáncer de mama en el hombre 

Experiencia sobre 20 casos 

Dres. Mario Lanza Barbieri y Julio C. Priario 

Constituyen el 1 % de los cánceres de mama re­

gistrados ,en nuestl'o medio. El 99 % correspon­
de a cáncer de la mujer.
Se estudiaron 20 casos de cáncer de mama en 
el hombre, comprobánrdos,e que aparece en una 
·edad más tardía que en la mujer y que la con­
sulta se realiza, ,en general, también en forma
más tardía.
El desconocimiento médico de la enfermedad es
importante, y éste es explicable por su gran ra­
reza.
La conducta terapéutica debe ser igual que e·11
el cáncer de mama fem-enino, contándose con
Los mismos recursos.

Palabras clave (Key words, Mots clés) MEDLARS: 
Br2ast / Neoplasm / Incidence. 

El cáncer mamario ocurre tan raramente en 
el hombre que no es una enfermedad bi,en co­
nocida por enfermos y médicos, siendo en con­
secuencia diagnosticada tardíamente. 

El motivo principal de este trabajo, es po­
ner énfasis en la existencia de esta afección 
en el hombre, pues es bien sabido; que la d�­
mora ,en su tratamiento es la causa que mas 
frecuentemente ensombrece su pronóstico. 

Es necesario luchar contra la indiferencia de 
estos pacientes, su ignorancia de la enferme­
dad y •el menor temor al cáncer mamario que 
en la mujer, lo que trae como consecuencia que 
la consulta sea más tardía, Uegando a veces a 
varios años. De esta manera, llegan muchas 
veces en etapas muy avanzadas en donde el 
tratamiento ideal "·curativo" no puede ser 
aplicado. ,En ,el' hombre, los tumores de la ma-

. ma, se desarrollan en una ,glándula de míni­
mas dimensiones y rudimentaria. ,En efecto

0 
el 

tejido glandular está reducido a algunos aci­
nos revestidos de un epitelio cilíndrico que 
a,s.ienta en un tejido fibroso muy denso y con 
canales galactóforos finos, que generalmente 
terminan en fondos de saco. 

Estos hechos anatómicos nos explican la 
evolución más rápida de. estos tumores y la 
precocidad y constancia de la invasión linfá­
tica y/ o ulceración cutánea. 
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MATERIAL Y METODOS 

Nuestra experiencia está basada en el aná­
lisis de todas las historias del Instituto de On­
cología del Hospital de Clínicas y algunas de 
la asistencia privada. 

Hemos podido reunir así, 20 historias clíni­
cas que representan la experiencia de 19 años, 
dadó que se han tomado en cuenta todas las 
historias ingresadas desde el año 1953, hasta 
marzo de 1972, inclusive. 

CASUISTICA 

INSTITUTO DE ONCOLOGIA 

Cáncer de mama 

En la mujer: 1. 6 38 casos. 

En el hombre: 14 casos. 

HOSPITAL DE CLINICAS 

En la mujer: 808 casos. 

En el hombre: 3 casos. 

El resto de los pacientes corresponden a la asisten­

cia privada. 

L� edad promedio fue de 65,5 años, observándose 

la mayor fr<é?cuencia entre la sexta y octava década 

(12 casos), teniendo 42 años el enfermo más joven y 

85 años el de más edad. ( Tabla 1) . 

Dé los factores etiológicos. mencionados, vemos que 

un paciente relata un traumatismo local un año an-

TABLA 1 

DISTRIBUCION POR EDAD 

-41 a 50 años 

-51 a 60 años 

-61 a 70 años 

-71 a 80 años 

-81 a 90 años 

Total de casos .. 

casos 

3 

4 

4 

8 

1 

20 
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TABLA 2 

DEMORA DE LA PRIMERA CONSULTA 

Inmediata 
De O a 6 meses 
De 7 a 12 meses 
De 1 a 2 años 
Con 5 años .... . 
Con 10 años .... . 
No consignados 

Total de casos 

Tumor 

TABLA 3 

MOTIVO DE CONSULTA 

Tumor y dolor 
Retracción y secreción por el pezón 
Invasión de piel 
Adenopatía axilar 
Metástasis 

3 
6 
4 
2 
1 
1 
3 

20 

N<.> de 
veces 

11 
3 
3 
4 

1 
5 

tes; a otro se le efectuó cuatro años antes una ade­
nomectomía por adenoma de prástata, y en otro de 
los casos coexiste ginecomastia y carcinoma de mama. 
Del resto de los casos de nuestra serie, no refieren 
antecedentes dignos de mención en relación con esta 
afección. 

Solamente tres pacientes consultaron en forma in­
mediata. Los demás oscilan entre varios meses y años 
de evolución antes de la primera consulta. (Tabla 2). 

En la mayoría de nuestros casos el motivo de con­
sulta fue por una tumoración de mama asintomática, 
dura, mal limitada y subareolar ( 11 veces). En otros 
casos, la consulta fue por tumor y dolor, tumor y al­
teraciones del pezón o ulceración de la piel. Un pa­
ciente consultó por adenopatía axilar metastásica y 
otros lo hicieron por metástasis alejadas: pleuropulmo­
nares ( 5 casos) y óseas ( 1 caso). ( Tabla 3). 

De acuerdo a la anatomía patológica, están nues­
tros casos clasificados en 3 grupos: adenocarcinomas 
(4 casos); carcinomas atípicos (8 casos); _carcinomas 
epidermoides ( 5 casos); no estando clasificados tres 
casos y teniendo cada grupo diversas formas histoló­
gicas. No hemos tenido ningún caso de carcinoma in­
flamatorio ni de enfermedad de Paget. (Tabla 4). 

Respecto a las metástasis las agrupamos siguiendo 
el sistema "B O V", donde "B" incluye· las adenopa­
tías (inclusive las mediastinales) y el compromiso de 
las partes blandas ( 14 casos); "O" corresponde a las 
metástasis óseas ( 3 casos) y "V" a las viscerales ( 3 
casos). (Tabla 5) 

Distribución por estadio. Los reagrupamos en: A) 
cáncer localizado ( 3 casos); B) cáncer regional ( 8 
casos); y C) cáncer generalizado (9 casos) (Tabla 6). 

Diferentes métodos terapéuticos han sido utilizados, 
siendo obviamente la cirugía, el principal. En tres 
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casos se efectuó mastectomía simple, en cuatro sub­
radical y en tres casos la clásica mastectomía radical, 
aunque nunca como único tratamiento. (Tabla 7) 

. Se efectuó radioterapia preoperatoria en tres opor­
tunidades, postoperatoria en ocho casos y tratamiento 
radiante exclusivo en cuatro pacientes. A dos pacien­
tes se le realizó la orquidectomía, observándose muy 
buenos resultados, sobre todo en uno de ellos que ha­
bía ingresado con metástasis pulmonares, óseas y gan­
¡;lionares. Luego de la castración se obtuve, un franco 
retroceso y una mejoría notable del est lelo general, 
aumentando 17 kilos. La a drena r,ctomía el"l este único 
caso fue totalmente inefectiva, a pesar de que la cas­
tración había sido completamente exitosa. 

No tenemos ningún caso en que se haya efectuado 
la hipofisectomía. 

El resultado global del tratamiento puede esquema­
tizarse en tres grupos: -en cura clínica ( pacientes con 
varios meses de mejoría subjetiva y/o objetiva): 6 ca­
sos; -en tratamiento: 4 casos; -fallecidos: 10 ca­
sos. ( Tabla 8). 

El tiempo de remisión es muy variable, oscilando 
entre dos meses y quince años. ( Tabla 9) 

TABLA 4 

ANATOMIA PATOLOGICA 

Adenocarcinomas 
Carcinomas atípicos 
Carcinomas epidermoides 
Sin clasificación 

( Catalogados como neoplasma) 

Total de casos 

TABLA 5 

METASTASIS 

( Localización predominante) 

Blandas 
Oseas 
Viscerales 

Total de casos 

TABLA 6 

DISTRIBUCION POR ESTADIO 

Localizado 
Regional 
Generalizado 

Total de casos 

casos 

4 

8 
5 
3 

20 

casos 

14 
3 
3 

20 

casos 

3 
8 
9 

20 
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TABLA 7 

TRATAMIENTO REALIZADO 

Mastectomía: 
-simple 
-subradicaJ 

-radical 

Radioterapia: 
-preoperatoria 

-postoperatoria 

-exclusiva 

Castración 
Suprarrenalectomía 
Estrogenoterapia 
Quimioterapia 
Sin tratamiento 

Total de casos 

TABLA 8 

N'-' de 
veces 

3 

4 

3 

3 

8 

4 

2 

1 

3 

1 

2 

20 

RESULTADO GLOBAL DEL TRATAMIENTO 

En cura clínica 

En tratamiento 
Fallecidos 

Total de casos 

TABLA 9 

EVOLUCION 

Tiempo de remisión 

-De 2 a 6 meses 
-De 7 a 12 meses 

-De 1 a 2 años 
-De 2 a 3 años ... 
-De 3 a 4 años .. 
-De 5 a 6 años ..... 
-De más de 15 años 

-No consignados 

Total de casos ... 

DISCUSION 

casos 

6 

4 

10 

20 

casos 

7 

2 

1 

3 

2 

1 

1 

3 

20 

La etiología del cáncer mamario del hom­
bre es hasta ahora puramente especulativa y 
opinab1e. Sin embargo, hay una serie de fac­
tores interesantes que vamos a señalar: 
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a) GINECOMASTIA. La tendencia de la
ginecomastia para desarrollar cáncer de ma­
ma es extr.emadamente dudosa ( 2,1). 

b) HERENCIA. Si bien es en general con­
siderada de· importancia secundaria, no es ¡po­
sible descartar totalmente un m,ecanismo ,ge­
nético de producción ( 37). 

e) ESTROGENOS. En una época se había
atribuido valor etiológico a la administración 
de estrógenos en la aparición del cáncer ma­
mario del hombre. Sin embargo, se vio que 
en los tumores mamarios malignos que se ob­
servan luego del tratamiento €strogénico del 
carcinoma de próstata, en la mayoría de los 
casos s,e trataba de metástasis del cáncer de 
la próstata ( 3, 5). Por otra parte, es bien co­
nocido el tratami-ento paliativo con estrógenos 
en el -cáncer mamario metastásico del hom­
bre ( 4, 28, 40,). 

d) TRAUMATISMO. Es a menudo atribui­
do a él pero su significación es muy dudosa. 

e) TRASTORNOS ENDOCRINOS. Jack­
rnn ( 17) s-eñala que la frecuencia de cáncer 
mamario -en el hombre con síndrome de Kli­
nefelter es 66 veces mayor que la del hom­
bre normal y se aproxima a la incidencia del 
cánc.er de mama en la mujer. Paree-ería que 
una alteración del equilibrio de estrógenos y 
andrógenos, sería el posible mecanismo del 
aum 0nto de la frecuencia. 

La investigación d,el sexo cromosómico en 
hombres con cáncer de mama, reveló un por­
centaje normal de corpúsculos de Bmr (mo-
12aicos normale_s) según datos del Hospital Raw­
son de Buenos Aires ( 7). 

f) RAZA. En general no hay nada a des­
tacar, viéndose los porcentajes más bajos en 
Japón y Finlandia, al igual que en el cáncer 
mamario de la mujer (37). 

CONSIDERACIONES CLINICAS 

El cáncer mamario del hombre, · no -es fre­
cuente y representa alrededor del 1 % de to­
dos los carcinomas de mama, o sea, que se 
enferma de cáncer de mama, un hombre ce,da 
100 mujeres (23, 41). 

La edad de aparición es más avanzada que 
la qu,e se registra en la mujer, predominan­
do en los hombres mayores de 50 años y sien­
do excepcional en pacientes menores de 25 o 
30 años (29). 

No existe ninguna duda de que los hombres 
que padecen un cáncer de mama, acuden con­
~iderablemente más tarde a ser tratados, que 
las mujeres con la misma enfermedad, lo que 
es confirmado por nuestra casuística. 

Cada serie de enfermos con cáncer mama­
rio contienen un número importante de casos 
en los que la lesión tenía muchos años de 
evolución. Ignorancia, negligencia y temor son 
en ord=en de frecuencia, las razones de esta 
demora (23). 

Simic y col. (38) señalan que el cáncer de 
mama en el hombre, evoluciona en dos eta-
pas bien claras: 

a) Una etapa larga, muy lenta, durante la
cual d paciente no consulta. 
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b) Otra etapa corta, donde la enfermedad
progresa rápidamente. Es en este período en 
que se ven la mayoría de los ·2nf,ermos, pues 
es aquí cuando recién consultan. 

El aspecto clínico del cáncer de mama, es 
más uniforme en el hombre que en la mujer, 
debido sobre todo a la pequeña cantidad de 
tejido adiposo de la glándula y a la localiza­
ción subareolar del tumor ( 16). 

Dado que se desarrollan tan c,erca del pe­
zón, los cambios que se µroducen resultan evi­
dentes en muchos enfermos. A medida que la 
enfermedad progr•rna la· aréola se va estre­
chando, y finalmente aquélla aparece en la 
superficie y en la piel que la rodea, en forma 
de pequeños nódulos que ofrecen un aspecto 
típicamente tumoral. 

Estos carcinomas están fijos a menudo a la 
facia pectoral subyacente dado que se encuen­
tran muy cerca de ella, llegando esta propor­
ción al 35 % de los casos (16). En efecto la, 
posición central de estos tumores en el hom­
bre, así como la menor proporción de tejidos 
blandos circundantes, condicionan una más rá­
pida propagación que en la mujer hacia: 

a) Ganglios linfáticos.
b) Fascia pectoral.
c) Vasos linfáticos subareolares.
E;, por -ello que un tumor central y de 2, cen­

tímetros de diámetro, ya puede haber meta.s­
tatizado en las tres direcciones menciona­
das ( 2 7) . El cáncer mamario es casi siempre 
unilateral, observándose la bilateralidad del 
proceso -con una frecuencia igual a la de la 
mujer. 

En cambio, la ginecomastia puede ser bila­
teral en casi el 20 % de los enfermos. Es 
muy común la r,etracción del pezón y más fre­
cuente que en la mujer, al igual que la ul­
ceración de la piel, dado el escaso panículo 
adiposo que rodea a la glándula, la vecindad 
de la misma •con el pezón y la larga evolu­
ción de estos tumores ( 25 a 40 % de los ca­
sos) ( 29). 

Sin embargo, la íntima adherencia y aún la 
retracción del pezón no tienen el significado 
de alta malignidad que posee en la mujer (21). 
El derrame por el pezón es más frecuente y 
de más serio significado que en la mujer, se 
ve en ,el 16 % de los casos precediendo a la 
ulceración o a una situación muy avanzada ( 41). 

El tamaño del tumor puede variar conside­
rablemente, dependiendo .para ello de varios 
factores. 

El dolor es un síntoma tardío que g-eneral­
mente ocurre con la ulceración o retracción 
d�l pezón, siendo al comienzo de la enferme­
dad poco común (29). 

La presencia d-e adenopatías axilares metas­
tásicas se ve en un alto porcentaje de pa­
cientes, y presumiblemente es debido a la po­
breza tisular d·e la glándula mamaria del hom­
bre, al prolongado período entre la aparición 
de la enfermedad y la consulta, y la facilita­
ción anatómica a la difusión linfática entre la 
mama y la axila. Pavlovsky y col. (31) re­
afirman esto diciendo que la diseminación lin­
fática es mayor que en la mujer. 
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La distribución de las metástasis es bastan­
te similar a la del cáncer de mama en la mu­
jer (35, 43). 

DIAGNOSTICO 

Dado la escasa densidad del tejido mama­
rio en el hombr,e, puede esperarse que el cán­
cer de mama sea descubierto precozmente, y 
la duración de los síntomas muy corta. 

Sin embargo, otros factores tales como la 
kmtitud del crecimiento, y la falta de con­
ciencia en el hombre de tener una afección ma­
maria, pueden contribuir para esta situación 
para.dojal de demora en su reconocimiento. 

El cáncer mamario del hombre es una en­
fermedad rara que debe diferenciarse de otras 
lesiones mucho más frecuentes y totalmente 
inofensivas que también se manifiestan como 
tumores de mama (12). 

Les tumor.es G.on generalmente palpables en 
el examen más superficial, y dado que se aso­
cian a retracción del pezón y fijación de la 
piel, no hay casi problemas para el diagnós­
tico diferencial. 

Debemos pensar en cáncer de mama frente 
a todo tumor duro y mal limitado, sobre todo 
en pacientes entre 50 y 60 años, y más aún 
si hay adenopatía axilar. 

La ginecomastia es blanda, difusa, no adhie­
re a la piel y es bilateral en alto porc,entaj-e 
de casos. 

Los tumores benignos son móviles y de me­
nor consistencia que el cáncer; el sarcoma se 
v,e en general en enfermos más jóvenes, sien­
do el diagnóstico diferencial de carácter histo­
lógico (10). 

La radiografía es uno de los métodos auxi­
liares más eficaces para el estudio de untu­
mor mamario, pudiéndose muchas veces lle­
gar a un diagnóstico preciso ( 20) . Amalric y 
col. ( 1) señalan que la imag·en típica del tu­
mor maligno es un nódulo denso de contornos 
"flous" e irregulares, con adherencia a la piel 
y a los planos profundos. 

Zuckerman ( 45) señala un hecho interesan­
te y de valor, al decir que el carcinoma ma•• 
maria del hombre puede simular las formas 
radiológicas vistas en la mujer; o tener una 
apar1encia benigna. 

En un 39 % de los tumores se observan cal­
cificaciones focales, lo que subraya el valor · 
de la mamografía en el caso de una glándula 
clínicamente llamativa en el hombre (23). 

Dado que el carcinoma intracanalicular es 
el más frecuente en el hombre, se ven, como 
dice Leborgne (19), calcificaciones largas y fi­
nas como moldes de pequeños galactóforos, y 
a v,eces la calcificación puede ser total, llamán­
dose carcinoma calcificante. 

ANATOMIA PATOLOGICA 

La mayoría de los cánceres de la mama 
masculina, al igual que en la mujer, son tu­
moraciones duras, infiltrantes, con fijación a 
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la piel e invasión del tejido adiposo vecino y 
celular subcutáneo. 

Son indistinguibles de las formas más comu­
nes halladas en la mujer y las .diferencias 
son de grado y en relación a los diversos ti­
pos (26). 

En lo macroscópico insistimos sobre Ia ul­
ceración de la piel y la invasión de los múscu­
los subyacentes y pared torácica, que a menu­
do ocurre mucho más precozmente que en la 
mujer. 

Las metástasis axilares son generalmente 
evidentes en la mitad de los casos, y las me­
tástasis pulmonares pueden ser frecuentes. 

En lo microscópico predomina ampliamen­
te el carcinoma canalicular infilfrativo en el 
85 al 100 % de los casos (22,2,7,40·). 

Sólo hay 1 7 casos de enfermedad de Paget 
en toda la literatura mundial (2.1). 

El carcinoma inflamatorio es raro en el hom -
bre y puede ocurrir con cualquier tiiPO de 
cáncer. 

El sarcoma ,es relativamente más común, si 
se compara con los casos vistos en el cáncer 
de mama en la mujer ( 41). 

CONSIDERACIONES TERAPEUTICAS 

En general, salvo algunas características es­
peciales, el tratamiento del cáncer mamario 
del hombre se rige por los mismos principios 
que en la mujer. 

Por ser una afección muy poco frecuente, re­
sulta difícil adquirir una experiencia personal 
suficiente en esta enfermedad. 

Tratamiento quirúrgico 

La clásica mastectomía radical permanece 
como el tratamiento de elección para todos los 
pacientes con lesiones favorables o límites. Se 
debe realizar una cuidadosa disección axilar y 
una adecuada extirpación de los pectorales y 
de suficiente ·cantidad de piel. Dado que se 
debe resecar una amplia extensión de piel, 
prácticamente siempre va a ser necesario un 
injerto, generalmente de grosor medio para cu-
brir el defecto cutáneo ( 39). 

La incisión transversal d,e Stewart, es prác­
ticamente posible en casi todos los casos, siena 
do la de elección (9·, 42). 

Cualquier operación menor que la mastecto­
mía radical, está gravada de un alto porcen­
taj.e de recidivas, según lo afirman Huggins y 
Taylor_ ( lfi), concepto que compartimos plena­
mente. 

La mastectomía simple está indicada como 
operación paliativa y de limpieza en los esta­
días III y IV, en pacientes de edad avanzada, 
con mal estado general- y/ o enfermedades im­
portantes asociadas. 

No hay hasta ahora experiencia con opera­
ciones más radicales, como se han efectuado 
en el cáncer mamario de la mujer ( 37). 

Lo que se ha propuesto, al igual que en la 
mujer, son las operaciones paliativas para me­
tástasis solitarias grandes y de fácil acceso. 
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Tratamiento radiante 

La radioterapia en el tratamiento del cán­
cer de mama en el hombre, no difiere de lo 
aconsejado para la mujer, y sus resultados son 
similares, habiendo probado también su efica­
cia. Según Schmitt y Scheffler (37), una irra­
diación preoperatoria del tumor con dosis su­
perficiales de 2.000 a 3.000· rads, parece tener 
una influencia favorable. 

Sarrazin (36) usa la TCT (telecobaltotera­
pia) con dosis de 4.500 r, sobredosando los tres 
primeros espacios intercostales que reciben 
6.QOO r.

Sostiene que reduce el volumen y las adhe­
rencias del tumor y sus ganglios, y lo hace 
más fácilmente operable. 

En lo que se refiere a la radioterapia posto­
peratoria, las opiniones son variables, habien­
do quien efectúa en forma si!stemática (.37), 
y quien la efectúa en forma igual que en la 
mujer, cuando la extensión de la enfermedad 
así lo requiere. 

La radioterapia paliativa en especial de las 
metástasis óseas da excelentes resultados en la 
calma del dolor. 

Tratamiento hormonal 

Lo analizaremos en un enfoque de conjun­
to, refiriéndonos a la orquidectomía, adrenalec­
tomía, a la terapéutica con estrógenos y a la 
corticoterapia .• También veremos los efectos de 
la hipofisectomía• en el cáncer avanzado, que 
hoy es más usado que antes. 

La orquidectomía rige y domina el trata­
miento del cáncer mamario avanzado (inope­
rable, metastásico y/o recidivado) dado que no 
hay otro método que logre un alivio tan re­
gular y evidente, estando hoy definitivamente 
consagrada (11). En más del 50 % de los ca­
sos se ha observado una franca respuesta ob­
jetiva (13, 16, 18, 24), aunque es transitoria e 
impredecible. La mejoría subjetiva es incluso 
más alta (76 % ) con alivio total del dolor en 
algunos pacientes con metástasis óseas, parti­
cularmente de la columna (.21). 

No conocemos resultados con la orquidecto­
mía profiláctica, habiendo poca tendencia para 
recomendarla. 

La adrenalectomía ocupa un lugar preciso 
en el tratamiento del cáncer mamario del 
hombre, y es .prácticamente el último escalón 
del tratamiento endócrino supresivo, debiendo 
estar precedida por la castración ( 8, 15, 33). 

Se efectúa, en general, luego de una castra­
ción exitosa, y frente a una reactivación del 
crecimiento tumoral (30). 

Es una operación bien tolerada y de muy 
baja mortalidad, cuando se efectúa en buenas 
condiciones técnicas ( 6). Se han logrado re­
misiones de hasta 2 años. 

La hipofiseetomía está indicada frente a la 
recidiva luego de la castración y de la adre­
nalectomía, o en el caso de tumores estróge­
nós sensfüles presuntamente estimulados por 
hormonas hipofisarias ( 25). Al igual que la 
adrenalectomía, no se realiza en pacientes año-
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sos o con deficiente estado general. La opor­
tunidad de su realización es discutible (.2., 32) 
ya que hay qui-enes sostienen que la hipofi­
s,ectomía es igual en eficacia a la castración 
más la adrenalectomía; en tanto que otros au­
tores afirman que la hipofisectomía sin la adre­
nalectomía no suprime totalmente la función 
suprarrenal (34). 

Actualmente se realiza m,ediante la implan­
tación de radioisótopos en la silla turca, o más 
recientemente con la técnica estereotáxica, 
efectuando una anulación por corriente de alta 
frecuencia, lo que es mucho mejor tolerada(44). 
Hay remisiones de dos años y medio como pro­
medio en algunos padentes ( 14, 36). 

Cuando ·es imposible aplicar un tratamien­
to hormonal supresivo, o si éste ya ha sido uti­
lizado, está . indicada la hormonoterapia adi� 
tiva. 

. Los corticoides son eficaces frente a las me­
tástasis viscerales y el estado subjetivo del pa­
cienb es mejorado considerablemente, aunque 
en forma pa12ajera. 

·Los estrógenos pueden influir favorabl,emen­
te sobre el tumor, pero los cambios aparecen 
menos evidentes que los vistos después de la
caetración. 

Finalmente diremos que los estrógenos rara 
vez son ·eficaces, y los andrógenos están estric­
tamente contraindicados ( 37). 

QUIMIOTERAPIA 

La quimioterapia en el tratamiento del cán­
cer mamario del hombre no difiere de lo acon­
sejado para el cáncer mamario de la mujer y 
sus resultados parecen ser similares. 

Es una terapéutica complementaria o palia­
tiva. En esta última forma fue usada en uno 
de nuestros pacientes. 

Los esquemas terapéuticos son múltiples y 
actualmente se tiende a aplicar la combina­
ción de drogas en series mensuales que se pro­
longan hasta los 18 meses. 

Las drogas más usadas son el 5-fluoruracilo, 
el methotrexate y la vincri-stina. 

Para aquellos casos con derrame pleural o 
peritoneal se indica la punción evacuadora y 
la inyección intracavitaria de un citostático. 
Dicho citostático actúa a nivel de las pleuras 
irritándolas y favoreciendo así las adherencias 
entre las hojas parietal y visceral, lo que a su 
v,ez impedirá la aparición del derrame. 

PRONOSTICO 

- ··El pronóstico en general; es algo más grave
que en la mujer, dado la frecuencia de la con­
sulta tardía, la rápida evolución de la enfer­
medad en su última etapa y el tratamiento in­
correcto en muchos casos. No obstante pensa­
mos, que si se efectúa un diagnóstico precoz y
un tratamiento correcto, los resultados tienen
que ser superio•res a los que se ven en el cán­
cer de mama de la mujer.

M. LANZA BARBIERI Y COL. 

RESUME 

Cancer du sein chez l'homme. 

De tous les cancers du sein que nous avons pu re­
censés, 99 % se trouvent chez la femme et 1 % seule­
ment chez l'homme. Parmi ces derniers nous avons 
étudié 20 cas et nous avons pu constater que l'affec­
tion apparait plus tard que chez la femme et que le 
patient consulte á une étape plus avancée de la ma­
ladie. Celle-ci est médicalement trés mal connue en 
raison de son caractere d'exception. La conduite thé­
rapeutique á suivre doit etre la meme que dans le cas 
du cancer du sein chez la femme, avec tous les recours 
habituels. 

SUMMARY 

Mammary cancer in man . 

This type of cancer accounts for 1 % of malignant 
mammary tumors, in our country; 99 % correspond to 
women. It is a very rare disease and little is known 
about it. It appears later than in women and the pa­
tient also tends to see the doctor later than women 
do. Therapy and resources are the same for both se­
xes. This paper is based on a series of 20 such cancers. 
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