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Cancer de mama en el hombre

Dres. Mario Lanza Barbieri

Constituyen el 1 9% de los canceres de mama re-
gistrados en nuestro medio. Ei 99 9% correspon-
de a cancer de la mujer.

Se estudiaron 20 casos de cancer de mama en
el hombre, comprobandose que aparece en una
edad mas tardia que en la mujer y que la con-
sulta se realiza, en general, también en forma
mas tardia.

El desconocimiento médico de la enfermedad es
importante, y éste es explicable por su gran ra-
reza.

La conducta terapéutica debe ser igual que en
el cancer de mama femenino, contandose con
{os mismos recursos.

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

El cancer mamario ocurre tan raramente en
el hombre que no es una enfermedad bien co-
nocida por enfermos y médicos, siendo en con-
secuencia diagnosticada tardiamente.

El motivo principal de este trabajo, es po-
ner énfasis en la existencia de esta afeccion
en el hombre, pues es bien sabido, que la de-
mora en su tratamiento es la causa que mas
frecuentemente ensombrece su pronéstico.

Es necesario luchar contra la indiferencia de
estos pacientes, su ignorancia de la enferme-
dad, y el menor temor al cidncer mamario que
en la mujer, lo que trae como consecuencia que
la consulta sea mas tardia, llegando a veces a
varioz anos. 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 glandula de mini-
mas dimensiones y rudimentaria. En efecto, el
tejido glandular estd reducido a algunos aci-
nos revestidos de un epitelio cilindrico que
acienta en un tejido fibroso muy denso y con
canales galactéforos finos, que generalmente
terminan en fondos de saco.

Estos hechos anatémicos nos explican la
evolucion mas rapida de estos tumores y la
precocidad y constancia de la invasién linfa-
tica y/o ulceracion cutanea.
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MATERIAL Y METODOS

Nuestra experiencia estd basada en el ana-
lisis de todas las historias del Instituto de On-
cologia del Hospital de Clinicas y algunas de
la asistencia privada.

Hemos podido reunir asi, 20 historias clini-
cas que representan la experiencia de 19 anos,
dado que se han tomado en cuenta todas las
historias ingresadas desde el ano 1953, hasta
marzo de 1972, inclusive.

CASUISTICA

INSTITUTO DE ONCOLOGIA
Cancer de mama

En la mujer: 1.638 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.

La edad promedio fue de 65,5 anos, observiandose
la mayor frecuencia entre la sexta y octava década
(12 casos), teniendo 42 afios el enfermo mas joven y
85 anos el de mas edad. (Tabla 1).

De los factores etiolégicos mencionados, vemos que
un paciente relata un traumatismo local un afio an-

TaBrLa 1

DISTRIBUCION POR EDAD

casos

—41 a 50 afos
—>51 a 60 anos
—61 a 70 afios
—71 a 80 anos
—81 a 90 afios

~ 0 R bW

Total de casos .. 20
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TAaBLA 2

DEMORA DE LA PRIMERA CONSULTA

Inmediata

De 0 a 6 meses
De 7 a 12 meses
De 1 a 2 afios
Con 5 afios .....
Con 10 afios .....
No consignados

WH=NAW

Total de casos 20

TaBLA 3

MOTIVO DE CONSULTA

N© de
veces

Tumor 11
Tumor y dolor

Retraccion y secrecién por el pezén
Invasion de piel

Adenopatia axilar

Metastasis

G- WW

tes; a otro se le efectué cuatro anos antes una ade-
nomectomia por adenoma de prastata, y en otro de
ios casos coexiste ginecomastia y carcinoma de mama.
Del resto de los casos de nuestra serie, no refieren
antecedentes dignos de mencién en relacién con esta
afeccidn.

Solamente tres pacientes consultaron en forma in-
mediata. Los demas oscilan entre varios meses y afos
de evolucién antes de la primera consulta. (Tabla 2).

En la mayoria de nuestros casos el motivo de con-
sulta fue por una tumoracién de mama asintomatica,
dura, mal limitada y subareolar (11 veces). En otros
casos, la consulta fue por tumor y dolor, tumor y al-
teraciones del pezdén o ulceracion de la piel. Un pa-
ciente consulté por adenopatia axilar metastasica y
otros lo hicieron por metastasis alejadas: pleuropulmo-
nares (5 casos) y Oseas (1 caso). (Tabla 3).

De acuerdo a la anatomia patoldégica, estan nues-
tros casos clasificados en 3 grupos: adenocarcinomas
(4 casos); carcinomas atipicos (8 casos); carcinomas
epidermoides (5 casos); no estando -clasificados tres
casos y teniendo cada grupo diversas formas histolo-
gicas. No hemos tenido ningtn caso de carcinoma in-
flamatorio ni de enfermedad de Paget. (Tabla 4).

Respecto a las metéastasis las agrupamos siguiendo
el sistema “B O V”, donde “B” incluye las adenopa-
tias (inclusive las mediastinales) y el compromiso de
las partes blandas (14 casos); ‘“O” corresponde a las
metastasis O0seas (3 casos) y “V” a las viscerales (3
casos). (Tabla 5)

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

Diferentes métodos terapéuticos han sido utilizados,
siendo obviamente la cirugia, el principal. En tres
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casos se efectué mastectomia simple, en cuatro sub-
radical y en tres casos la clasica mastectomia radical,
aunque nunca como unico tratamiento. (Tabla 7)

. Se efectu6 radioterapia preoperatoria en tres opor-
tunidades, postoperatoria en ocho casos y tratamiento
radiante exclusivo en cuatro pacientes. A dos pacien-
tes se le realiz6 la orquidectomia, observandose muy
buenos resultados, sobre todo en uno de ellos que ha-
bia ingresado con metastasis pulmonares, dseas y gan-
glionares. Luego de la castracién se obtuvs un franco
retroceso y una mejoria notable del estido general,
aumentando 17 kilos. La adrenal»ctomia ca este Unico
caso fue totalmente inefectiva, a pesar de que la cas-
traciéon habia sido completamente exitosa.

No tenemos ningun caso en que se haya efectuado
la hipofisectomia.
El resultado global del tratamiento puede esquema-

tizarse en tres grupos: —en cura clinica (pacientes con
varios meses de mejoria subjetiva y/o objetiva): 6 ca-
sos; —en tratamiento: 4 casos; —fallecidos: 10 ca-

sos. (Tabla 8).
El tiempo de remisién es muy variable, oscilando
entre dos meses y quince afios. (Tabla 9)

TABLA 4

ANATOMIA PATOLOGICA

casos
Adenocarcinomas 4
Carcinomas atipicos 8
Carcinomas epidermoides 5
Sin clasificacion 3

(Catalogados como neoplasma)
Total de casos 20
TaBLA 5
METASTASIS
(Localizaciéon predominante)

casos
Blandas 14
Oseas 3
Viscerales 3
Total de casos 20

TaBLA 6
DISTRIBUCION POR ESTADIO

casos
Localizado 3
Regional 8
Generalizado 9
Total de casos 20
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TABLA 7

TRATAMIENTO REALIZADO

No©° de
veces
Mastectomia:
—simple 3
—subradical 4
—radical 3
Radioterapia:
—preoperatoria 3
—postoperatoria 8
exclusiva 4
Castracion 2
Suprarrenalectomia 1
Estrzgenoterapia 3
Quimioterapia 1
Sin tratamiento 2
Total de casos 20

TaBrLA 8

RESULTADO GLOBAL DEL TRATAMIENTO

casos

En cura clinica 6
En tratamiento 4
Fallecidos 10
Total de casos 20
TaBLA 9
EVOLUCION

Tiempo de remisién

casos

—De 2 a 6 meses 7
—De 7 a 12 meses 2
—De 1 a 2 afios 1
—De 2 a 3 afios 3
—De 3 a 4 afios .. 2
—De 5 a 6 afios ..... 1
—De maéas de 15 afios 1
—No consignados 3

Total de casos ... 20

DISCUSION

La etiologia del cancer mamario del hom-
bre es hasta ahora puramente especulativa y
opinable. Sin embargo, hay una serie de fac-
tores interesantes que vamos a senalar:
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a) GINECOMASTIA. La tendencia de la
ginecomastia para desarrollar cancer de nua-
ma es extremadamente dudosa (21).

b) HERENCIA. Si bien es en general con-
siderada de importancia secundaria, no es po-
sible descartar totalmente un mecanismo ge-
nético de produccién (37).

c) ESTROGENOS. En una época se habia
atribuido wvalor etiolégico a la administracién
de estrégenos en la aparicién del cancer 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 prostata, en la mayoria de los
casos se trataba de metastasis del cancer de
la préstata (3,5). Por otra parte, es bien co-
nocido el tratamiento paliativo con estrogenos
en el cancer mamario metastasico del hom-
bre (4, 28,40).

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

e) TRASTORNOS ENDOCRINOS. Jack-
zon (17) sehala que la frecuencia de cancer
mamario en el hombre con sindrome de Kli-
nefelter es 66 veces mayor que la del hom-
bre normal y se aproxima a la incidencia del
cancer de mama en la mujer. Pareceria que
una alteracién del equilibrio de estrégenos y
androgenos, seria el posible mecanismo del
aum-nto de la frecuencia.

La investigacion del sexo cromosdémico en
hombres con cancer de mama, reveld un por-
centaje normal de corpusculos de Barr (mo-
saicos normales) segun datos del Hospital Raw-
son de Buenos Aires (7).

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

CONSIDERACIONES CLINICAS

El cancer 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 cancer de mama, un hombre cada
100 mujeres (23, 41).

La edad de aparicién es mas avanzada que
la que se registra en la mujer, predominan-
do en los hombres mayores de 50 anos y sien-
do excepcional en pacientes menores de 25 o
30 anos (29).

No existe ninguna duda de que los hombres
gque padecen un cancer de mama, acuden con-
-iderablemente mas tarde a ser tratados, que
las mujeres con la misma enfermedad, lo que
es confirmado por nuestra casuistica.

Cada serie de enfermos con cancer mama-
rio contienen un numero importante de casos
en los que la lesion tenia muchos afnos de
evolucion. Ignorancia, negligencia y temor son
en orden de frecuencia, las razones de esta
demora (23).

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

a) Una etapa larga, muy lenta, durante la
cual z1 paciente no consulta.
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b) Otra etapa corta, donde la enfermedad
progresa rapidamente. Es en este periodo en
que se ven la mayoria de los -2nfermos, pues
es aqui cuando recién congcultan.

El aspecto clinico del cancer de mama, es
mas uniforme en el hombre que en la mujer,
debido sobre todo a la pequena cantidad de
tejido adiposo de la glandula y a la localiza-
cién subareolar del tumor (16).

Dado que se desarrollan tan cerca del pe-
z6n, los cambios que se producen resultan evi-
dentes en muchos enfermos. A medida que la
enfermedad progresa la aréola se va estre-
chando, y finalmente aquélla aparece en la
superficie y en la piel que la rodea, en forma
de pequenios nédulos que ofrecen un aspecto
tipicamente tumoral.

Estos carcinomas estan fijos a menudo a la
facia pectoral subyacente dado que se encuen-
tran muy cerca de ella, llegando esta propor-
cion al 35 % de los casos (16). En efecto Ila
posicion central de estos tumores en el hom-
bre, asi como la menor proporcién de tejidos
blandos circundantes, condicionan una mas ra-
pida propagacién que en la mujer hacia:

a) Ganglios linfaticos.

b) Fascia pectoral.

c) Vasos linfaticos subareolares.

Es por ello que un tumor central y de 2 cen-
timetros de diametro, ya puede haber metas-
tatizado en las tres direcciones menciona-
das (27). El cancer mamario es casi siempre
unilateral, observandose 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 comun la retraccion del pezén y mas fre-
cuente que en la mujer, al igual que la ul-
ceracién de la piel, dado el escaso paniculo
adiposo que rodea a la glandula, la vecindad
de la misma con el pezén y la larga evolu-
cién de estos tumores (25 a 40 % de los ca-
sos) (29).

Sin embargo, la intima adherencia y atun la
retraccion del pezén no tienen el significado
de alta malignidad que posee en la mujer (21).
El derrame por el pezén es mas frecuente y
de maés serio significado que en la mujer, se
ve en €l 16 % de los casos precediendo a la
ulceracion o a una situacién muy avanzada (41).

El tamano del tumor puede variar conside-
rablemente, dependiendo para ello de wvarios
factores.

El dolor es un sintoma tardio que general-
mente ocurre con la ulceracion o retraccion
del pezoén, siendo al comienzo de la enferme-
dad poco comun (29).

La presencia de adenopatias axilares metas-
tasicas se ve en un alto porcentaje de pa-
cientes, y presumiblemente es debido a la po-
breza tisular de la glandula mamaria del hom-
bre, al prolongado periodo entre la aparicion
de la enfermedad y la consulta, y la facilita-
cion anatomica a la difusién linfatica entre la
mama y la axila. Pavlovsky y col. (31) re-
afirman esto diciendo que la diseminaciéon lin-
fatica es mayor que en la mujer.
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La distribucién de las metastasis es bastan-
te similar a la del cancer de mama en la mu-
jer (35,43).

DIAGNOSTICO

Dado la escasa densidad del tejido mama-
rio en el hombre, puede esperarse que el can-
cer de mama sea descubierto precozmente, y
la duracién de los sintomas muy corta.

Sin embargo, otros factores tales como la
lentitud del crecimiento, y la falta de con-
ciencia en el hombre de tener una afeccion ma-
maria, pueden contribuir para esta situacion
paradojal de demora en su reconocimiento.

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

Lecs tumores con g@=neralmente palpables en
el examen mas superficial, y dado que se aso-
cian a retraccion del pezén y fijacién de la
piel, no hay casi problemas para el diagnos-
tico diferencial.

Debemos pensar en cincer de mama frente
a todo tumor duro y mal limitado, sobre todo
en pacientes entre 50 y 60 afos, y maéas alin
si hay adenopatia axilar.

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

Los tumores benignos son moéviles y de me-
nor consistencia que el cancer; el sarcoma se
ve en general en enfermos mas jovenes, sien-
do el diagnodstico diferencial de caracter histo-
16gico (10).

La radiografia es uno de los métodos auxi-
liares mas eficaces para el estudio de umlm tu-
mor mamario, pudiéndose muchas veces lle-
gar a un diagnéstico preciso (20). Amalric y
col. (1) senalan que la imagen tipica del tu-
mor maligno es un nédulo denso de contornos
“flous’ e irregulares, con adherencia a la piel
y a los planos profundos.

Zuckerman (45) senala un hecho interesan-
te y de valor, al decir que el carcinoma ma-
mario del hombre puede simular las formas
radiolégicas vistas en la mujer; o tener una
apariencia benigna.

En un 39 % de los tumores se observan cal-
cificaciones focales, 1lo que subraya el valor’
de la mamografia en el caso de una glandula
clinicamente llamativa en el hombre (23).

Dado que el carcinoma intracanalicular es
el méas frecuente en el hombre, se ven, como
dice Leborgne (19), calcificaciones largas y fi-
nas como moldes de pequefos galactoforos, y
a veces la calcificacion puede ser total, llamén-
dose carcinoma calcificante.

ANATOMIA PATOLOGICA
La mayoria de los canceres de la mama

masculina, al igual que en la mujer, son tu-
moraciones duras, infiltrantes, con fijacién a
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la piel e invasion del tejido adiposo vecino y
celular subcutaneo.

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

En lo macroscéopico insistimos sobre la ul-
ceraciéon de la piel y la invasiéon de los muscu-
los subyacentes y pared toracica, que a menu-
do ocurre mucho mas precozmente que en la
mujer.

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

En lo microscépico predomina ampliamen-
te el carcinoma canalicular infiltrativo en el
85 al 100 % de los casos (22,27, 40).

Sdélo hay 17 casos de enfermedad de Paget
en toda la literatura mundial (21).

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

El sarcoma es relativamente mas comun, si
sa compara con los casos vistos en el cancer
de mama en la mujer (41).

CONSIDERACIONES TERAPEUTICAS

En general, salvo algunas caracteristicas es-
peciales, el tratamiento del cancer mamario
del hombre se rige por los mismos prinecipios
que en la mujer.

Por ser una afecciéon muy poco frecuente, re-
sulta dificil adquirir una experiencia personal
suficiente en esta enfermedad.

Tratamiento quirurgico

La clasica mastectomia radical permanece
como el tratamiento de eleccién para todos los
pacientes con lesiones favorables o limites. Se
debe realizar una cuidadosa disecciéon axilar y
una adecuada extirpacién de los pectorales y
de suficiente cantidad de piel. Dado que se
debe resecar una amplia extensién de piel,
practicamente siempre va a ser necesario un
injerto, generalmente de grosor medio para cu-
brir el defecto cutaneo (39).

La incisi6n transversal de Stewart, es prac-
ticamente posible en casi todos los casos, sien-
do la de eleccion (9,42).

Cualquier operaciéon menor que la mastecto-
mia radical, estda gravada de un alto porcen-
taje de recidivas, segin lo afirman Huggins y
Taylor (16), concepto que compartimos plena-
mente.

La mastectomia simple estd indicada como
operacién paliativa y de limpieza en los esta-
dics 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 mas radicales, como se han efectuado
en el cancer mamario de la mujer (37).

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

La radioterapia en el tratamiento del can-
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. Segun Schmitt y Scheffler (37), una irra-
diacién 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
6.000 .

Sostiene que reduce el volumen y las adhe-
rencias del tumor y sus ganglios, y lo hace
mas facilmente operable.

En lo que se refiere a la radioterapia posto-
peratoria, las opiniones son variables, habien-
do quien efectia en forma sistematica (37),
y quien la efectia en forma igual que en la
mujer, cuando la extensién de la enfermedad
asi lo requiere.

La radioterapia paliativa en especial de las
metastasis dseas da excelentes resultados en la
calma del dolor.

Tratamiento hormonal

Lo analizaremos en un enfoque de conjun-
to, refiriéndonos a la orquidectomia, adrenalec-
tomia, a la terapéutica con estrogenos y a la
corticoterapia.. También veremos los efectos de
la hipofisectomia en el cancer avanzado, que
hoy es méas usado que antes.

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

No conocemos resultados con la orquidecto-
mia profilactica, habiendo poca tendencia para
recomendarla.

La adrenalectomia ocupa un lugar preciso
en el tratamiento del céncer mamario del
hombre, y es practicamente el ultimo escalén
del tratamiento enddcrino supresivo, debiendo
estar precedida por la castracién (8,15, 33).

Se efectiia, en general, luego de una castra-
cién exitosa, y frente a una reactivacion del
crecimiento tumoral (30).

Es una operaciéon bien tolerada y de muy
baja mortalidad, cuando se efectiia en buenas
condiciones técnicas (6). Se han logrado re-
misiones de hasta 2 afios.

La hipofiseetomia esta indicada frente a la
recidiva luego de la castraciéon y de la adre-
nalectomia, o en el caso de tumores estrége-
nos sensibles presuntamente estimulados por
hormonas hipofisarias (25). Al igual que la
adrenalectomia, no se realiza en pacientes ano-
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sos o con deficiente estado general. La opor-
tunidad de su realizacion es discutible (2, 32)
ya que hay quienes sostienen que la hipofi-
sectomia es igual en eficacia a la castracion
mas la adrenalectomia; en tanto que otros au-
tores afirman que la hipofisectomia sin la adre-
nalectomia no suprime totalmente la funcién
suprarrenal (34).

Actualmente se realiza mediante la implan-
tacion de radioisétopos en la silla turca, o mas
recientemente con 1la técnica estereotaxica,
efectuando una anulacién por corriente de alta
frecuencia, 1o que es mucho mejor tolerada(44).
Hay remisiones de dos afnos y medio como pro-
medio en algunos pacientes (14, 36).

Cuando es imposible aplicar un tratamisn-
to hormonal supresivo, o si éste ya ha sido uti-
lizado, esta. indicada la hormonoterapia adi-
tiva.

Los corticoides son eficaces frente a las me-
tastasis viscerales y el estado subjetivo del pa-
cient> es mejorado considerablemente, aunque
en forma pacajera.

‘Los estrégenos pueden influir favorablemen-
te sobre el tumor, pero los cambios aparecen
menos evidentes que los vistos después de la
castracion.

Finalmente diremos que los estréogenos rara
vez son eficaces, y los andrégenos estan estric-
tamente contraindicados (37).

QUIMIOTERAPIA

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

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

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

Las drogas mas usadas son el 5-fluoruracilo,
el methotrexate y la vincristina.

Para aquellos casos con derrame pleural o
peritoneal se indica la puncién evacuadora y
la inyeccién intracavitaria de un citostatico.
Dicho citostatico actiia a nivel de las pleuras
irritiandolas y favoreciendo asi las adherencias
entre las hojas parietal y visceral, lo que a su
vez impedird la aparicion del derrame.

PRONOSTICO

El prondéstico en general, es algo mas grave
que en la mujer, dado la frecuencia de la con-
sulta tardia, la rapida evolucion de la enfer-
medad en su ultima etapa y el tratamiento in-
correcto en muchos casos. No obstante pensa-
mos, que si se efectia un diagnoéstico precoz y
un tratamiento correcto, los resultados tienen
que ser superiores a los que se ven en el can-
cer de mama de la mujer.

M. LANZA BARBIERI Y COL.

RESUME

Cancer du sein chez ’'homme.

De tous les cancers du sein que nous avons pu re-
censés, 99 ¢, se trouvent chez la femme et 19, seule-
ment chez I'nomme. Parmi ces derniers nous avons
étudié 20 cas et nous avons pu constater que l’gffec—
tion apparait plus tard que chez la femme et que le
patient consulte a une étape plus avancée de la ma-
ladie. Celle-ci est médicalement trés mal connue en
raison de son caractére d’exception. La conduite thé-
rapeutique a suivre doit étre la méme 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 19, 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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