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INTRODUCCIÓN

El cáncer de mama en el hombre es raro: 
representa el 0.6% de todos los carcinomas de 
mama1,2. Abarca un amplio espectro, desde 
lesiones benignas intraductales, como los pa-
pilomas, hasta carcinomas papilares intraduc-
tales3. El carcinoma papilar intraquístico (CPI) 
es una variedad histológica rara de cáncer de 
mama, que representa del 0.5 al 1% de todos 
los cánceres de mama4. Reportamos un caso 
de CPI en un paciente masculino.

CASO

Paciente de sexo masculino, sin antecedentes 
personales patológicos previos ni heredofa-
miliares. Inició su padecimiento actual a 
los 78 años de edad con engrosamiento y 
ulceración de la piel en la mama izquierda, 
retracción del pezón, telorrea ocasional, y pos-
teriormente se palpó un nódulo retroareolar. 

Visitó a un médico particular que decidió de-
bridar la lesión y tratarlo como absceso.

Se inició abordaje diagnóstico con mastogra-
fía en la que se observó un nódulo retroareo-
lar izquierdo de morfología ovalada, con bor-
des externos y superiores irregulares, el resto 
de los bordes bien circunscritos, escasas cal-
cificaciones en su interior y retracción del pe-
zón (Figs. 1 y 2).

Se realizó un ultrasonido de mama con trans-
ductor lineal de alta resolución con frecuencia 
de 15 Mhz, y se observó un nódulo retroareo-
lar izquierdo con un diámetro máximo de 
30 mm, aspecto heterogéneo, predominante-
mente quístico, con un nódulo mural sólido 
localizado en su pared superolateral, con vas-
cularidad a la aplicación Doppler color 
(Figs.  3 y 4). Posteriormente se efectuó reso-
nancia magnética (RM) contrastada de mama 
en la que se observó lesión retroareolar iz-
quierda, quística, con componente sólido de 
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captación tipo masa en el margen superolateral 
y posterior, acompañado de afectación del 
complejo areola-pezón, sin observarse afecta-
ción de la musculatura pectoral (Fig. 5). Como 
método para valorar la extensión de la enfer-
medad y estadificación, se realizó una tomo-
grafía por emisión de positrones, en la que se 

observó una masa retroareolar izquierda, hi-
permetabólica, con un SUVmáx de 8.5 g/ml, 
que corresponde a neoplasia primaria (Fig. 6). 
Además, adenopatías hipermetabólicas axila-
res izquierdas, que oscilaron entre 5.2 y 
11 g/dl, que también correspondieron a afec-
tación ganglionar. No se observaron signos 
de diseminación a distancia.

Se realizó una biopsia por aspiración con agu-
ja fina en la porción quística, que se reportó 
positiva para células malignas de carcinoma 
papilar, también se realizó biopsia con aguja 
de corte, guiada por ultrasonido, con un 

Figura 1. Mastografía en proyección oblicua mediolateral. Se 
observa un nódulo retroareolar izquierdo de morfología ovalada, 
con bordes superiores irregulares, escasas calcificaciones y 
retracción del pezón.

Figura 2. Mastografía en proyección craneocaudal. Se observa 
un nódulo retroareolar izquierdo ovalado, con bordes laterales 
irregulares.

Figura 3. Ultrasonido en modo B en escala de grises. Se 
observa un nódulo retroareolar izquierdo, de aspecto 
heterogéneo, predominantemente quístico, con un nódulo mural 
sólido localizado en su pared superolateral.

Figura 4. Ultrasonido con aplicación Doppler color. Se observa 
vascularidad en la periferia del nódulo mural.
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dispositivo automático, que reportó carcinoma 
de patrón papilar indeterminado para 
infiltración (Fig. 7). Se realizó análisis de in-
munohistoquímico, que reportó receptores de 
estrógeno positivos (positividad intensa difu-
sa 95% de la celularidad), receptores de 
progesterona positivos (positividad intensa 
difusa 80% de la celularidad), Ki67 con 
índice de proliferación elevado (15% de la 

celularidad), CK19 positivo y HER 2 negativo. 
Basándose en los estudios de imagen e histo-
patológico, se estableció el diagnóstico de car-
cinoma papilar localmente avanzado en la 
región retroareolar izquierda en estadio T4 
N2 Mx. El paciente fue tratado con tamoxife-
no y posteriormente mastectomía radical con 
linfadenectomía.

DISCUSIÓN

El CPI, también conocido como carcinoma pa-
pilar encapsulado, es una variante enquistada 
y localizada del carcinoma ductal papilar, ro-
deado por una cápsula fibrosa que se encuen-
tra dentro de un conducto dilatado. El CPI en 
hombres es extremadamente raro, con solo 
algunos reportes en la literatura actual. Re-
presenta el 5 a 7.5% de todos los cánceres de 
mama en hombres5. Actualmente, la etiología 
exacta del cáncer de mama en hombres se 
desconoce. Sin embargo, se han reportado al-
gunos factores de riesgo como ginecomastia, 
exposición a radiación, desbalance en la rela-
ción estrógeno-testosterona, deficiencia de 

Figura 5. Resonancia magnética contrastada ponderada en T1 
con saturación grasa en los cortes coronales. Se identifica un 
nódulo retroareolar izquierdo, quístico, con nódulo mural y 
captación tipo masa en el margen superolateral y posterior, 
acompañado de afectación del complejo areola-pezón.

Figura 6. Tomografía por emisión de positrones. Se identifica 
una masa retroareolar izquierda, hipermetabólica con Maximum 
Standardized Uptake Value (SUVmáx) de 8.5 g/ml, que 
corresponde a neoplasia primaria.

Figura 7. Biopsia de nódulo mamario, tinción hematoxilina/
eosina. Proliferación celular ductal de disposición papilar y 
microglandular.
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andrógenos, obesidad, antecedentes familiares 
de cáncer de mama, mutaciones en el gen 
BRCA 1 y BRCA 26-9.

Los pacientes varones generalmente son diag-
nosticados entre los 70 y 80 años10. Los CPI 
pueden ser asintomáticos, y la presentación 
más común es el aumento de volumen en la 
mama afectada o ginecomastia con secreción 
sanguinolenta del pezón3.

El diagnóstico preoperatorio del CPI puede 
ser difícil. La mayoría de los estudios de 
imagen para la evaluación de la mama en 
hombre son para la evaluación de nódulos 
palpables, aumento de volumen o dolor a la 
palpación, y ninguno de esto signos es espe-
cífico para ginecomastia o cáncer de mama11. 
La mastografía es generalmente el estudio de 
primera elección, y contribuye al diagnóstico 
al diferenciar lesiones benignas de malignas 
con una sensibilidad y especificidad del 90%. 
En la mastografía, el CPI muestra un nódulo 
bien circunscrito, redondo, ovalado o lobula-
do, que representa el quiste y su componente 
maligno. Un nódulo circunscrito en una mas-
tografía realizada en un hombre es un hallaz-
go sospechoso y no debe ser clasificado como 
Breast Imaging Reporting and Data System 
 (BI-RADS 3), ya que existe una baja incidencia 
de quistes benignos, fibroadenomas u otras 
condiciones benignas de morfología redon-
deada. En el ultrasonido, los CPI revelarán 
comúnmente una masa quística compleja, 
predominantemente hipoecoica, con uno o 
múltiples nódulos murales y tejido fibroso pe-
riductal12.

Macroscópicamente, el quiste está rodeado 
por una pared gruesa fibrosa y se encuen-
tran coágulos sanguíneos dentro del lumen 

y en la pared del quiste12. La biopsia por 
aspiración de aguja fina en lesiones quísti-
cas puede no ofrecer la misma sensibilidad 
y especificidad que en las lesiones sólidas, 
por lo que el diagnóstico definitivo gene-
ralmente se realiza después de una biopsia 
excisional13. Histológicamente, los CPI son 
células ductales malignas que forman ta-
llos fibrovasculares arboriformes revesti-
dos por células epiteliales. Previamente se 
creía que era una neoplasia puramente in-
traductal no invasiva; sin embargo, las evi-
dencias recientes sugieren que puede ser 
invasiva, ya que carece de revestimiento 
mioepitelial. El análisis inmunohistoquími-
co de estos tumores ha revelado que todos 
estos son positivos a los receptores de es-
trógeno, HER 2 negativo, mientras que la 
mayoría son positivos a los receptores de 
progesterona14.

No se han establecido pautas claramente de-
finidas para tratar los CPI, en gran parte de-
bido a su baja incidencia y que la mayoría de 
los casos se presentan como reportes aislados, 
así como su amplio espectro de características 
morfológicas.

La resección quirúrgica con márgenes nega-
tivos se considera actualmente el pilar prin-
cipal del tratamiento13. Sin embargo, debido 
al potencial invasivo estudiado recientemente, 
algunos sugieren que el procedimiento qui-
rúrgico ideal es una mastectomía radical 
modificada con linfadenectomía ipsilateral15. 
Esto mantendría el principio de radicalidad 
para un cáncer invasivo, por lo tanto, se re-
ducirían las probabilidades de recurrencia 
local y metástasis. En otros reportes Solora-
zano, et al. observaron que, dada la rareza 
de las metástasis en los ganglios axilares en 
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su estudio de 40 casos de CPI, la disección 
de los ganglios linfáticos axilares no estaba 
justificada16, y recomendaban la biopsia del 
ganglio centinela como alternativa. Se ha 
reportado el uso de terapia adyuvante con 
hormonoterapia y radioterapia, pero su be-
neficio ha sido en gran medida no conclu-
yente. El 30% de los pacientes de la serie de 
Solorazano recibieron radioterapia adyuvan-
te, los autores informaron que el uso de ra-
diación  no influyó en la recurrencia o la 
supervivencia16.

Los pacientes con CPI tienen un pronóstico 
excelente. Los CPI tienen un crecimiento 
relativamente lento, con tasas de supervi-
vencia informadas del 100% a los 10 años y 
una tasa de supervivencia libre de enfer-
medad del 91%13. El consenso de varios 
estudios es que, independientemente de la 
modalidad de tratamiento, la tasa de recu-
rrencia es baja y la supervivencia es exce-
lente16.

CONCLUSIÓN

El CPI en hombres es una enfermedad rara, 
en la que la mastografía y el ultrasonido otor-
gan información clave para alcanzar un diag-
nóstico correcto. Las condiciones que causen 
elevación de la relación estrógenos-andróge-
nos están asociadas con cáncer de mama en 
el hombre. Tradicionalmente, el CPI se había 
considerado como una variante del carcino-
ma ductal in situ, sin embargo, la nueva evi-
dencia inmunohistoquímica demuestra que 
al menos algunos de estos casos presentan 
una conducta invasiva, aunque los reportes 
demuestran un pronóstico favorable con el 
tratamiento local.
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