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El cáncer de mama en el varón (CMV) es un hecho infrecuen-
te. Se estima que en Estados Unidos de América se diagnos-
tican unos 1500 nuevos casos por año. El CMV supone el 0.8 
% de todos los tumores malignos de la mama y el 0.2 % de 
todos los cánceres que aparecen en varones [1].

Muchos de los pacientes con cáncer de mama consultan en 
estadios avanzados. El desconocimiento entre la población ge-
neral de que el carcinoma de mama también puede afectar a 
los hombres, hace que no exista entre ellos la actitud vigilante 
e inherente al sexo femenino, justificándose así que los hom-
bres consulten tardíamente. Este desconocimiento coloca al 
hombre en desventaja frente a la mujer en relación al diagnós-
tico precoz de la enfermedad.

Las manifestaciones clínicas del carcinoma de mama no 

siempre incluyen la afectación cutánea, lo cual, unido a su in-
frecuente presentación, justifica que las publicaciones relati-
vas al CMV sean escasas tanto en las revistas dermatológicas 
de lengua inglesa [2-5] como en la  literatura española [6-9], 
esto hace que los dermatólogos no estemos habituados a  este 
tipo de patología. 

Hemos tenido la oportunidad de estudiar dos pacientes va-
rones enviados a nuestra consulta de Dermatología para eva-
luación de las lesiones cutáneas que presentaban en el área 
de la areola y del pezón. Estas constituían la primera mani-
festación de sendos carcinomas de mama en estadios avan-
zados. Su rareza y la posibilidad de contribuir al conocimiento 
de este tipo de patología en el varón nos han estimulado a su 
publicación.
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Resumen
El carcinoma de mama en el varón es muy infrecuente. Cerca de 1500 casos nuevos se diagnostican cada año en Estados Unidos. Describimos dos 
pacientes cuyas lesiones cutáneas fueron la primera manifestación de un carcinoma ductal infiltrante subyacente. Los dos presentaban impor-
tantes factores de riesgo descritos por otros autores: enfermedad de Hodgkin tratada previamente con radioterapia, en el primer caso, e historia 
familiar de cáncer de mama en el segundo. Las publicaciones dermatológicas a este respecto son muy escasas. Un mejor conocimiento de las dis-
tintas formas clínicas contribuirá a un diagnóstico y tratamiento precoz.

Summary
Breast carcinoma in men is a rare condition. About 1500 men in the United States develop breast carcinoma each year. We report two patients 
whose cutaneous lesions were the first manifestation of an underlying ductal carcinoma. Both were presenting two important risk factors alrea-
dy pointed out by other authors: Hodgkin’s disease previously treated with radiotherapy, the first case; and family history of breast cancer in the 
second one.  The dermatological publications in this respect are very scanty. A best knowledge of its several clinical forms will be able to contri-
bute to a diagnosis and precocious treatment.
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Casos clínicos

Caso 1
Varón de 27 años de edad diagnosticado de linfoma de Hod-
gkin mediastínico 12 años antes, tratado con poliquimiotera-
pia y posterior radioterapia. Desde entonces permanecía en 
remisión.

Acudió a nuestra consulta por la presencia de una lesión 
asintomática en la mama izquierda, de 2 años de evolución. 
En la exploración destacaba una disminución significativa de 
la masa muscular de la región pectoral izquierda y la existencia 
de una lesión ulcerosa de 3 x 3 cm. de diámetro con destruc-
ción de la areola y el pezón. Su consistencia era dura y po-
seía unos bordes elevados, de tonalidad amarillenta con finas 
telangiectasias (Fig. 1). Se palpaban pequeñas adenopatías 
axilares. El paciente tenía un buen estado general. El estudio 
analítico rutinario era normal. La radiología torácica ponía de 
manifiesto densidad cálcica en la zona anatómica correspon-
diente a la lesión cutánea. La TAC toracoabdominal no reve-
ló extensión tumoral a otros órganos. En el estudio histológico 
se observaba una dermis infiltrada en todo su espesor por una 
neoplasia maligna epitelial constituida por estructuras tubula-
res en zonas superficiales y cordones en profundidad. La di-
ferenciación tubular era menor de un 10 %, con celularidad 
de tamaño grande con citoplasma amplio, núcleo pleomórfi-
co y nucleolo prominente. El contaje de figuras de mitosis, por 
10 campos de gran aumento fue de 3. La neoplasia infiltra-
ba la epidermis ulcerándola. Se identificaron numerosos de-
pósitos de material cálcico en el estroma fibroso y los nidos 
tumorales. En la dermis superior existía edema e infiltrado in-
flamatorio linfoplasmocitario, mientras que la dermis reticular 
mostraba una intensa esclerosis (Fig. 2). Fue diagnosticado 
de carcinoma ductal infiltrante, moderadamente diferencia-

do (grado II). El estudio inmunohistoquímico reveló positivi-
dad para los receptores estrogénicos (100 %), los receptores 
de progesterona (85 %) y el índice de proliferación nuclear 
Ki 67 (20 %), siendo negativo para los oncogenes c-erb-B2 
(Her-2/neu) y p53.  

El paciente fue intervenido quirúrgicamente practicándo-
se mastectomía radical y linfadenectomía aislándose 9 gan-
glios linfáticos en el tejido adiposo axilar, con unos tamaños 
entre 0.2 y 0.8 cm. El estudio histológico reveló la existencia 
de 3 ganglios metastáticos con afectación capsular en uno de 
ellos. El tratamiento se complementó con poliquimioterapia y 
tamoxifeno. Diez años después el paciente permanecía libre 
de enfermedad.

Caso 2
Varón de 59 años de edad con antecedentes personales de 
cardiopatía isquémica, bronconeumopatía obstructiva cróni-
ca y diabetes mellitus tipo II. Entre los antecedentes familiares  
destacaba una hermana intervenida de un carcinoma ductal 
infiltrante de mama dos años antes. En el momento de acu-
dir a nuestra consulta presentaba una lesión asintomática lo-
calizada en la mama derecha, de 9 meses de evolución. En la 
exploración, existía una formación elevada de tonalidad rosa-
da, de superficie lisa, brillante, de 10 x 14 mm de base, situa-
da en la periferia de la areola derecha. Subyacente a la lesión 
cutánea se palpaba una masa de consistencia dura, de 3 cm. 
de diámetro (Fig. 3). No se palpaban adenopatías axilares. El 
estudio analítico general reveló hiperglucemia, hiperuricemia 
e hipercolesterolemia. La TAC toracoabdominal evidenció un 
nódulo de 3 x 3 cm. a nivel de la mama derecha sin otros sig-
nos de extensión de la enfermedad.

La biopsia cutánea era superponible al caso 1, exceptuan-
do la esclerosis de la dermis profunda que no se veía en este 

Figura 1. Caso 1. Úlcera de bordes elevados, amarillentos y 
con telangiectasias que destruye la areola y pezón. Consis-
tencia firme. Atrofia de partes blandas de la región pectoral 
secundaria a radioterapia mediastínica por linfoma de Hod-
gkin 12 años antes.

Figura 2. Caso 1. Sección histológica (H&E x 20). Carcinoma 
ductal infiltrante moderadamente diferenciado, con afecta-
ción epidérmica y con intensa esclerosis de la dermis profun-
da como resultado de la radioterapia previa.
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caso (Fig. 4). La inmunohistoquímica mostró una positividad 
para los receptores estrogénicos (90%), siendo negativos para 
la progesterona. El marcador de progresión tumoral (catepsina 
D) fue positivo (90%) con negatividad para el índice de pro-
liferación nuclear (Ki 67), las oncoproteínas c-erb-B2 (Her-
2/neu) y p53. Se diagnosticó de carcinoma ductal infiltrante 
moderadamente diferenciado (Grado II) y se procedió al trata-
miento quirúrgico con mastectomía y linfadenectomía. Se ais-
laron 9 ganglios linfáticos con diámetros entre 0.2 y 1 cm., de 
los cuales uno, de 0.7 cm., mostraba infiltración tumoral con 
afectación capsular. El tratamiento se complementó con radio-
terapia y tamoxifeno. Siete años después el paciente perma-
necía libre de enfermedad.

 
Comentario
El cáncer de mama en el varón es infrecuente. Se estima que 
en los Estados Unidos de América se diagnostican unos 1500 
casos nuevos al año, y que supone menos del 0,8 % de todos 
los cánceres de mama [10].

La edad media de aparición del carcinoma ductal infiltrante, 
la forma histológica más común, es de 60 años. Este dato con-
trasta con la edad media del carcinoma secretor de mama, una 
de las variantes histológicas del carcinoma secretor de mama. 
Esa neoplasia infrecuente aparece en pacientes más jóvenes, 
cuya media es de 17 años [11].

En una reciente y extensa revisión bibliográfica [12] se consi-
deran como principales factores de riesgo los siguientes: edad 
avanzada, origen judío, raza negra, hiperestrogenismo endó-
geno o exógeno, uso abusivo de alcohol, obesidad, estatus 
socioeconómico y cultural alto,  ausencia de descendencia. 
También se ha descrito como factor de riesgo la exposición a 

campos electromagnéticos [13]. Otros factores de riesgo son 
la exposición a radioterapia y la incidencia familiar. Estos fac-
tores son comentados por separado ya que nuestros pacien-
tes poseían alguno de ellos.

Es bien conocido que algunos pacientes pueden desarro-
llar varias neoplasias malignas en distintos órganos, tanto si-
multánea [14] como sucesivamente. Las neoplasias iniciales 
más frecuentes son la enfermedad de Hodgkin y el cáncer de 
mama, siendo los tumores secundarios más comunes el de 
colon, el gástrico y el endometrial [15]. Nuestro primer caso 
podría ser incluido en este grupo de pacientes con tumores 
múltiples sucesivos. Sin embargo, en él habría que tener en 
cuenta una tercera variante, la radioterapia. La exposición a 
la radiación ionizante mediastínica, puede verse complicada 
con plexopatía braquial, fibrosis pulmonar, cardiopatía dilata-
da, enfermedad coronaria, bloqueo auriculoventricular comple-
to. Por otra parte, también se ha comprobado un aumento de 
incidencia de tumores en las estructuras y órganos afectados 
por la radiación: mesotelioma, carcinoma pulmonar de célu-
las pequeñas y carcinoma mamario. En una revisión bibliográ-
fica de este problema [16] se ha comprobado que el tiempo 
medio transcurrido entre la radiación torácica y la aparición el 
cáncer de mama era de 15 años, siendo las mujeres irradiadas 
entre la pubertad y los 30 años de edad las de mayor riesgo, 
concordando esto con nuestro primer paciente, el cual había 
recibido radioterapia 12 años antes. Es necesaria, pues, una 
estrecha y prolongada vigilancia en aquellos pacientes que re-
ciban radioterapia en épocas tempranas de la vida.

El segundo de nuestros pacientes tenía una hermana inter-
venida de un carcinoma ductal infiltrante de mama, es decir, 
pertenecía a aquellos pacientes de alto riesgo por la conoci-

Figura 4. Caso 2. Sección histológica (H&E x 100). Estructu-
ras tubulares con revestimiento epitelial neoplásico corres-
pondientes a un carcinoma ductal infiltrante moderadamente 
diferenciado.

Figura 3. Caso 2. Pequeña elevación cutánea de tonalidad 
rosada, firme al tacto, afectando  la areola y la piel adyacen-
te. Masa subareolar de 3 cm. correspondiente a un carcino-
ma ductal infiltrante subyacente.
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da agregación familiar del cáncer de mama. En efecto, es co-
nocido que las mutaciones en el cromosoma 13q, en su gen 
BRCA2 y el BRCA1 se asocian a un incremento en el riesgo 
para desarrollar un carcinoma de mama [17]. Hill et al. [18] 
encontraron que un 15 % de los casos de CMV tenían un pa-
riente de primer grado con la misma enfermedad. 

Desde el punto de vista clínico el CMV se manifiesta prefe-
rentemente como una masa palpable que confiere una asime-
tría a la mama en relación a la contralateral. Además, también 
puede expresarse a través de emisión serosanguinolenta por el 
pezón o a través de su retracción, dolor o cambios cutáneos. 
Estos cambios cutáneos se relacionan en la Tabla I [19].

El diagnóstico, como en la mujer, puede hacerse por mamo-
grafía, punción aspiración con aguja fina o biopsia. El diag-
nóstico diferencial incluye en primer lugar la ginecomastia, la 
afección mamaria más común en el varón. También han de 
tenerse en cuenta: la adenomatosis del pezón (papilomatosis 
florida del pezón), mastitis, absceso subareolar, ectasia ductal, 
papiloma ductal, pilomatricoma, lipoma, cistosarcoma phyllo-
des, sarcoma, linfomas primarios de mama y los tumores me-
tastáticos de otros órganos en la mama.

Como sucede en la mujer, el tipo histológico más frecuente 
es el carcinoma ductal (94 %) [20]. Todas las variedades de 
cáncer de mama encontradas en la mujer han sido identifi-
cadas en el hombre con una frecuencia y distribución similar 
[19]. Los estudios inmunohistoquímicos [1] ponen de manifies-
to que estos tumores poseen muy frecuentemente receptores 
estrogénicos (81%)  hecho que tiene importantes implicacio-
nes terapéuticas. Otros datos obtenidos por estos autores 
incluyen: positividad para Bcl-2 (79%), receptores para pro-
gesterona (74%), cyclina D1 (51%), c-erbB-2 (37 %), factor 
de crecimiento epidérmico (39 %) y p53 (30%). 

Algunos autores han sugerido que el pronóstico del CMV tie-
ne una más alta agresividad intrínseca y por tanto peor pro-
nóstico que en la mujer [21]. Hoy día parece existir acuerdo en 
que el aparente peor pronóstico en el varón quedaría explicado 
por el mayor tiempo transcurrido entre el inicio de la clínica y 
el de consulta médica. En realidad el  pronóstico es similar en 
mujeres y hombres cuando los pacientes son comparados en 
grupos similares. Como sucede en la mujer, el tamaño del tu-
mor primario y la existencia de ganglios linfáticos axilares afec-
tados son los factores más importantes en la predicción del 
pronóstico. Por el contrario, sí parecen existir diferencias en-
tre la mujer y el hombre cuando se compara el pronóstico  del 
cáncer mamario de tipo secretor [11]. Este tumor raramente 
metastatiza en mujeres con neoplasias menores de 2 cm.; sin 
embargo, las metástasis son comunes en varones con tumo-
res de menor tamaño.

O’ Malley et al. [22] han estudiado la influencia de la raza en 
el pronóstico del CMV. La revisión bibliográfica realizada por 

ellos incluyó 1979 casos. Estos autores han observado un peor 
pronóstico en los negros y blancos no hispanos. Los hispanos, 
al igual que otras razas y etnias, tienen mejor pronóstico. En 
este sentido, los judíos sefardíes poseen un peor pronóstico 
que los judíos asquenazíes [23].

El tratamiento es similar a la mujer. Tras la realización de una 
mastectomía radical, radical modificada o simple, el varón por-
tador de un carcinoma de mama debe ser radiado y tratado 
posteriormente con quimioterapia o terapia hormonal, espe-
cialmente en aquellos cuyo tumor es mayor de 1 cm. o aque-
llos con ganglios axilares positivos [24] .

Podemos concluir que el cáncer de mama, aunque infre-
cuente, debe ser tenido en cuenta entre los diagnósticos di-
ferenciales de los procesos dermatológicos que afectan a la 
mama en el varón. Los antecedentes personales de radiote-
rapia en la adolescencia o juventud, así como una historia 
familiar de cáncer de mama, son datos con un gran  peso epi-
demiológico.

Tabla 1.  Manifestación cutáneas del carcinoma de mama (19)

1. Carcinoma ductal o ductal infiltrante

 Masa palpable

 Retracción del pezón

 Emisión serosa o sanguinolenta del pezón

 Ulceración del pezón, areola o piel circundante.

 Prurito 

 Eritema, edema, calor, piel de naranja (carcinoma inflamatorio)

2. Enfermedad de Paget mamaria 

 Parche eritematoso, descamativo, traxudativo, costroso, bien delimitado.

 Raramente pigmentado

 Emisión serosa o sanguinolenta del pezón.

 Prurito, quemazón

3. Enfermedad metastásica en la piel de la mama 

 Carcinoma en  coraza / erisipeloide (inflamatorio): 

 Induración cutánea. Calor. Enrojecimiento. Borde bien definidos. 

 Carcinoma en coraza: induración cutánea sin signos inflamatorios.

 Carcinoma metastático telangiectásico.

 Placas purpúricas similares a vasculitis leucocitoclástica.

 Metástasis mamarias con distribución zosteriforme.

 Metástasis pigmentarias imitando melanoma o basocelular pigmentado.

 Dermatitis intertriginosa del pliegue submamario.
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