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Cáncer de mama en varón de presentación atípica
Atypical presentation of male breast cáncer

Edgar F. Yan-Quiroz 1,2,a, Folker Agreda Castro 1,2,b, Mery Nancy Villarreal González 3,c, José Richard 
Tenazoa Villalobos 2,4,d, Augusto Magno Ordoñez Chinguel 5,e, Cesia Jemima Luna Córdova 2,f, 
Aldaír Guzmán Aponte 2,g

1 Hospital de Alta Complejidad Virgen de la Puerta, EsSalud. Trujillo, Perú.
2 Facultad de Medicina, Universidad Privada Antenor Orrego. Trujillo, Perú.
3 Liga Contra el Cáncer Sede Trujillo. Trujillo, Perú.
4 Hospital Víctor Lazarte Echegaray, EsSalud. Trujillo, Perú.
5 Instituto Nacional de Enfermedades Neoplásicas. Lima, Perú.
a Médico especialista en cirugía oncológica. ORCID: https://orcid.org/0000-0002-9128-4760
b Médico especialista en cirugía oncológica. ORCID: https://orcid.org/0000-0003-4057-6365
c Médico especialista en cirugía oncológica. ORCID: https://orcid.org/0000-0001-7998-8864
d Médico cirujano. ORCID: https://orcid.org/0000-0003-3622-9408
e Médico cirujano, subespecialista en mastología y tejidos blandos. ORCID: https://orcid.org/0000-0001-8682-4948
f Médico cirujano. ORCID: https://orcid.org/0000-0002-8415-5469 
g Médico cirujano. ORCID: https://orcid.org/0009-0002-3707-4137 

Resumen

El cáncer de mama es una neoplasia poco frecuente en hombres y representa el 1% de todos los cánceres 
de mama. Su baja prevalencia y el limitado conocimiento de los médicos sobre esta enfermedad genera 
un diagnóstico en estadios avanzados. Presentamos el caso de un paciente varón de 44 años, con tumor 
en región esternal, de larga duración, cuya demora en el diagnóstico clínico e histopatológico favoreció 
la progresión de la enfermedad a nivel axilar derecho, retrasando su tratamiento. Recibió radioterapia y 
quimioterapia adyuvante, al igual que terapia con trastuzumab, con buena tolerabilidad. 

Palabras clave: Neoplasias de la Mama; Masculino; Diagnóstico Tardío; Diagnóstico Clínico (fuente: DeCS 
BIREME).

Abstract

Breast cancer is a rare neoplasm in men and represents 1% of all breast cancers. Its low prevalence and the 
limited knowledge of physicians about this disease generates a diagnosis in advanced stages. We present 
the case of a 44-year-old male patient with a long-lasting tumor in the sternal region, whose delayed clinical 
and histopathological diagnosis favored the progression of the disease to the right axillary region, delaying 
his treatment. He received radiotherapy and adjuvant chemotherapy, as well as trastuzumab therapy, with 
good tolerability. 

Keywords: Breast Neoplasms; Male; Delayed Diagnosis; Clinical Diagnosis (source: MeSH NLM).
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INTRODUCCIÓN
El cáncer de mama masculino (CMM) 

es una enfermedad rara que representa 
menos del 1% de todos los cánceres de 
mama. El cáncer de mama tiene una in-
cidencia de 0,4 por 10 000 personas-año 
en hombres comparados con 66,7 por 10 
000 personas-año en mujeres (1). La inci-
dencia ha aumentado en todo el mundo 
durante las últimas décadas (2,3).

La incidencia del CMM, al igual que 
las mujeres, aumenta con la edad. Los 
hombres tienden a ser de 5 a 10 años 
mayores que las mujeres al momento del 
diagnóstico. Los factores que provocan 
un desequilibrio hormonal aumentan el 
riesgo. Entre el 15 y el 20 % de los hom-
bres con cáncer de mama tienen antece-
dentes familiares de la enfermedad (4-6).

El riesgo de CMM parece ser ma-
yor con mutaciones heredadas del gen 
BRCA2 que con las del gen BRCA1. El 
riesgo absoluto de cáncer de 6 % genera 
un riesgo 100 veces mayor en pacientes 
con estas mutaciones. Se han asociado 
con mayor riesgo aquellos hombres con 
mutaciones en el gen PTEN (síndrome de 
Cowden), proteína tumoral p53 (síndrome 
de Li-Fraumeni), y síndrome de Lynch. (7,8) 

La presentación clínica más frecuen-
te es un nódulo unilateral indoloro re-
troareolar, o paraareolar, excéntrico res-
pecto al pezón con un promedio de 20 
mm al momento del diagnóstico. Entre el 
5 a 10 % de los casos existe dolor asocia-
do a la masa. Hay compromiso de la piel 
o de la pared torácica, acompañado de 
adenopatía axilar. Las alteraciones del pe-
zón son raras y en el 5 a 10 % de los casos 
se observa retracción de este, ulceración 
(6 %) y secreción (6 al 9 %) (9).

Entre el 85% al 90% de los CMM son 
carcinomas ductales invasivos. La ausen-
cia de un subtipo histológico lobulillar se 
debe a la falta de acinos y lobulillos en la 
mama masculina normal. El subtipo más 
común de CCM es el receptor de hormo-
nas positivo (10,11). 

Presentamos el caso de un paciente 
varón con cáncer de mama, que, por su 
rareza epidemiológica y forma de pre-
sentación clínica inusual, a nivel de línea 
paraesternal derecha, presentó desafío 
diagnóstico a nivel clínico, radiológico e 

histopatológico. Para esta publicación se 
obtuvo la aprobación del Comité de Éti-
ca del Hospital EsSalud Alta Complejidad 
Virgen de la Puerta, así como el consenti-
miento informado del paciente.

REPORTE DE CASO 
Paciente varón de 44 años, natural y 

procedente de la región San Martín, sin 
antecedentes de importancia a quien se 
le realizó una resección local amplia de 
una lesión en pared esternal derecha, de 
2 cm, indolente y de crecimiento progre-
sivo. La pieza operatoria no tuvo anato-
mía patológica, el paciente evolucionó 
aparentemente de manera favorable. 
Posteriormente, observó una lesión de 
crecimiento progresivo en cicatriz opera-
toria de línea media esternal de consis-
tencia mixta de 8 x 7 cm con contenido 
serohemático y sólido. No se palparon 
adenopatías periféricas.

El paciente tuvo tomografías de tórax 
contrastadas con informe de asa lobulada 
de 46,8 x 73 x 63 mm, de contenido mixto 
y márgenes lobulados ubicada en pared 
torácica anterior adyacente a cuerpo es-
ternal con realce heterogéneo (Figura 1).

Se le realizó la biopsia y el resultado 
reveló infiltración por neoplasia maligna 
pobremente diferenciada. La inmunohis-

toquímica y marcadores: panqueratina 
(+); y melan A, CD 45, CK20, AFP, CD30, 
TTF-1, calretinina, WT1, CDX2, CD117 y 
PSA negativos. El índice de expresión de 
Ki67 fue del 80%. La lesión fue compati-
ble con carcinoma pobremente diferen-
ciado. No se pudo determinar el lugar de 
origen de la neoplasia. 

El paciente fue sometido a nueva re-
sección radical de tumor de pared torá-
cica anterior más plastia con trasposición 
de colgajos triangulares tipo Z. En dicho 
acto se observó en tórax anterior una 
tumoración de aspecto exofítico sobre-
elevada de 6 x 5 cm aproximadamente, 
irregular, con secreción serosa y tejido 
inflamatorio.

El resultado histopatológico del tu-
mor de pared torácica anterior reveló la 
localización en dermis-tejido adiposo, el 
tamaño fue de 6,5 x 5,5 x 5 cm. El tipo 
histológico fue de neoplasia maligna po-
bremente diferenciada que infiltraba te-
jido adiposo y con invasión vascular. Los 
bordes quirúrgicos estaban a 12 mm del 
margen derecho, 10 mm del izquierdo, 
12 mm del inferior, 8 mm del superior y 4 
mm del profundo. En el estudio de inmu-
nohistoquímica y marcadores se encon-
tró: WT1, calretitina y CD15 negativos; 
además se amplió el estudio de inmuno-
histoquímica con los siguientes marca-

Figura 1. Lesión en pared anterior torácica por delante de cuerpo esternal.
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dores: CK8 positivo focal, EMA positivo 
focal, CEA positivo focal, keratina positivo 
focal. Los hallazgos fueron compatibles 
con carcinoma pobremente diferenciado 
(Figura 2).

Entre marzo y julio del 2023, el pa-
ciente regresó a su lugar de origen, luego 
advirtió la presencia de un tumor en axi-
la derecha de crecimiento progresivo. Al 
examen físico se palpó una masa de 6 x 
4 cm, ubicado externamente al pectoral 
mayor, de características firme, móvil y 
no dolorosa. La cicatriz de la herida ope-
ratoria estaba en buen estado.

Los marcadores de inmunohistoquími-
ca complementarios tuvieron los siguien-
tes resultados: antisuero para panquera-
tina, citoqueratina 7, mammaglobina y 
citoqueratina-19 positivos difusos (Figura 
3A y 3B). El correlato histomorfológico e 
inmunofenotípico permitió plantear el 
carcinoma primario de mama, más aleja-
do de páncreas y vías biliares.

Concomitantemente al paciente se 
le realizó estadiaje complementario en 
busca de otra neoplasia primaria o se-
cundarismo mediante tomografías con 
contraste endovenoso de cuello, abdo-
men y pelvis. Estas pruebas no brindaron 
hallazgos relevantes. La tomografía de 
tórax presentó adenopatía axilar derecha 
de bordes lobulados que captó contras-
te de forma heterogénea. El tamaño fue 
de 46 x 37 mm, con tabiques de la grasa 
adyacente. Además, fueron identificados 
adenopatías satélites de 8 mm (Figura 4).

El paciente tuvo inmunohistoquímica 
de panel para cáncer de mama con resul-
tados negativos para receptor de estró-
genos y progesterona, pero con Cerb B2 
+++ con sobreexpresión y Ki67 del 2 %.

Por lo descrito, el diagnóstico definiti-
vo fue cáncer de mama de región ester-
nal HER2 puro con progresión de enfer-
medad a nivel axilar. Se realizó disección 

axilar derecha de la tumoración de 8 x 8 
cm, pétrea, irregular, que comprometía 
borde externo de músculo pectoral ma-
yor y menor hasta 3 cm.

La evaluación por patología reportó 
un conglomerado ganglionar infiltrado 
por neoplasia maligna sugestiva de car-
cinoma. Hubo metástasis por carcinoma 
en 3 ganglios linfáticos de 24 ganglios 
aislados. La inmunohistoquímica fue CK7 
(+), receptor de estrógeno y progestero-
na negativos, índice de expresión de Ki67 
con distribución heterogénea entre el 10 
y 50 % y Cerb B2 +++ con sobreexpresión.

El servicio de oncología médica inició 
tratamiento con quimioterapia adyuvan-
te esquema adriamicina - ciclofosfamida, 
paclitaxel semanal asociado a trastuzu-
mab. Se le indicó terapia de radiación ex-
terna en esquema fraccionado, de 40,05 
Gy en 15 sesiones al lecho quirúrgico 
(pared costal) con inclusión de la mama 
derecha y la cadena mamaria interna. 
Paralelamente, se le irradió las regiones 
ganglionares axilar, supra e infraclavicu-
lar. El paciente tuvo último control por 
oncología médica donde no se observó 
signos de recurrencia ni secundarismo 
hasta la actualidad.

DISCUSIÓN
El CCM es una enfermedad infrecuen-

te. La edad de presentación más fre-
cuente es la séptima década de la vida. 
El síntoma clínico en todos los casos es 
de una masa mamaria. El diagnóstico 
tiende a retraso por consulta tardía, 
presentándose la mayoría en estadio 
avanzado, con inmuno-fenotipificación 
de predominio luminal A–B (12). El pre-
sente caso tuvo presentación temprana, 
no fue manejado oncológicamente con 
evaluación histopatológica, presentando 
recurrencia en la herida operatoria. La 
localización anatómica frecuente es la 
región retroareolar mamaria, sin embar-
go, la lesión primaria fue en la región pa-
raesternal derecha lo que hizo sospechar 
cáncer de piel no melanoma y sarcoma 
de partes blandas.

La disección ganglionar axilar es el es-
tándar de oro en estos casos debido a la 
agresividad de estos tumores en varones. 
La decisión de realizarla se retrasó por-

Figura 2. Nidos de células atípicas en disposición de carcinoma in situ con patrón comedo, con necrosis central 
con grado nuclear alto. Aumento de 40x, coloración hematoxilina/eosina.

Figura 3. A. Aumento 40 X, inmunohistoquímica para 
definir el origen primario de las glándulas. B. Aumento 
40 X, inmunohistoquímica con tinción positiva para 
mamoglobina, que confirma el origen primario de 
neoplasia maligna de mama.

A

B
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que no se contó con el análisis patológico 
inicial durante la primera intervención. 
Ante la sospecha de otro tipo de neopla-
sia, y al recibir los resultados junto con la 
evaluación clínica del paciente, se optó 
por una disección radical de la axila. In-
mediatamente después del análisis pato-
lógico, se determinó que el mejor curso 
de acción era iniciar quimioterapia adyu-
vante. La disección axilar ganglionar pre-
senta morbilidad significativa como lin-
fedema, infección y parestesia axilar. La 
biopsia de ganglio linfático centinela está 
infrautilizada en estos pacientes, aunque 
varias series de casos demostraron una 
precisión similar en la predicción del es-
tado ganglionar (13,14). En este caso, por 
desconocimiento del tumor primario, no 
se realizó biopsia de ganglio centinela. La 
enfermedad progresó, y una vez identifi-
cado el carcinoma de mama, se procedió 
con la disección axilar correspondiente.

Es pertinente cuestionar si era nece-
sario ampliar los márgenes de la lesión 
primaria. Aunque la mastectomía radical 
ha sido el tratamiento de referencia en 
el CMM debido a la invasión del músculo 
pectoral mayor, la cirugía se ha vuelto me-
nos invasiva. Estudios recientes sugieren 
que la tumorectomía ofrece resultados 
comparables a la mastectomía radical (15).

La evidencia sobre la radioterapia es 
limitada para el CMM, actualmente se 
recomienda irradiación adyuvante para 
T2, receptores hormonales negativos y 
compromiso ganglionar. Estas recomen-
daciones se basan en estudios que indi-

can mejor resultado tras la radioterapia 
adyuvante en tórax (10). Sang et al. (16) 
encontraron que la quimioterapia adyu-
vante provoca más efectos secundarios 
en varones, especialmente en adultos 
mayores, lo que conduce a una mala to-
lerancia y resultados deficientes.

Los estudios sobre la expresión de 
HER2 en estos casos son limitados y con-
troversiales debido a diferentes sistemas 
de puntuación y valores de corte utiliza-
dos. Sin embargo, mediante el análisis 
inmunohistoquímico e hibridación fluo-
rescente, indican que alrededor del 65-
90 % expresan receptores hormonales 
de estrógenos y/o progesterona y 15% 
tuvieron sobreexpresión de HER2 (17). 

Un estudio demostró diferencias en 
las características moleculares del CMM 
asociadas con la edad y la etnia (11). Se 
identificaron cánceres de mama con re-
ceptor hormonal positivo/HER2 negativo, 
HER2 positivo y triple negativo en el 82 %, 
15 % y 4 % de los casos, respectivamen-
te. Los pacientes más jóvenes tenían más 
probabilidades de ser diagnosticados con 
un tumor HER2 positivo. Mientras que los 
hispanos tienen 6% más probabilidad de 
ser triples negativos. La positividad del 
CK7, que es un marcador que se origina 
en el epitelio mamario, podría explicar el 
origen del tumor.

En este caso, los receptores hormona-
les fueron negativos, con sobreexpresión 
del HER2. Hasta la fecha no existe una te-
rapia estándar establecida para los pacien-

tes varones con cáncer de mama HER2+. 
Dado el alto costo y bioseguridad, trastu-
zumab adyuvante debe considerarse ex-
clusivamente para casos de alto riesgo (18).

En conclusión, los varones con lesio-
nes o tumoraciones en la región torácica, 
independientemente de la edad, deben 
ser evaluados bajo sospecha de cáncer 
de mama. Es crucial insistir en el corre-
lato histológico e inmunohistoquímico 
para lograr un diagnóstico temprano y 
evitar la progresión de la enfermedad.
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