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Objetivo docente:

-Conocer la patologia mamaria benigna y maligna en el
varon.

-Describir los hallazgos radiologicos caracteristicos de
cada patologia.

-Revision bibliografica.

Autores:

Angeles Silva Rodriguez, Vega Garcia Blazquez,
Inmaculada Mota Goitia, Silvia Perez Rodrigo, Juan
Manuel Blazquez Ortiz, Miguel Chiva de Agustin.
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INTROIUCCION T

Hasta la pubertad el tejido mamario es identico en
ambos sexos.

En el periodo peripuberal, en los varones

Ligero aumento de los estrogenos (estimulacion
transitoria del tejido mamario)

Incremento hasta 30 veces mayor de los niveles de
testosterona = antagonizan el efecto de los
estrogenos, llevando a involucion y atrofia de los
ducto.

CONTENIDO mama varon adulto:
Tejido graso
Ductos residuales y estroma fibroso

PATOLOGIA en varones:

97% de las lesiones mamarias en los varones son
benignas.

Ginecomastia: patologia mas frecuente (86%).
Tiene su origen en:

Plel y tejido celular subcutaneo

Ductos

Estroma

Infrec: les. Lobulares (necesaria la influencia de la
progesterona para el desarrollo lobular)

PATOLOGIA BENIGNA
Ginecomastia
Lipoma
Fibromatosis
Swchannoma
Hiperplasia estromal pseudoangiomatosa
PATOLOGIA MALIGNA:
Carcinoma (Ca) ductal invasivo
Carcinoma (Ca) papilar
Linfoma/leucemia
Metastasis
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CLINICA/PRESENTACION:

Masa o nodulo
Inflamacion
Dolor

Tambiéen pueden consultar por secrecion por
el pezon.

MANEJO:

Incidencia Ca de mama varones: muy baja
para justificar el screening - realizar pruebas
radiologicas cuando aparece sintomatologia.

No existen protocolos de actuacion
establecidos, |a mayoria de los autores
coincidaen:

Prueba inicial MAMOGRAFIA (MX):

proyecciones estandar:

craneocaudal (CC)
mediolateral oblicua (OML)

proyecciones adicionales = estudiar
hallazgos de forma dirigida

magnificadas

compresion focal
Ecografia (US) dirigida y resonancia
magnetica (RM) - valorar el area de

alteracion clinica o cualquier alteracion
mamografica focal.
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GINECOMASTIA

Desarrollo excesivo de la glandula mamaria en el
varon

[_)i_sbalagnce hormonal _estrc’)genos/testosterona -
fisiologico o secundario a diferentes
enfermedades o farmacos.

Enfermedad mas frecuente de la mama en £4
varones.
Prevalencia bimodal:

p|CO pr(’)X|mO a la pUbertad Patron nodular
otro entorno a los 50 anos.

Clinica: o

Mas comun - nédulo blando y movil, = e
retroareolar e —

Dolor (fase aguda) e e

Aumento de volumen mamario e S

Nodulo fijo a piel/pezon (simula Ca) - - ——r
Uni o bilateral, simetrica o asimetrica. Ot 530 A o
Existen 3 patrones mamograficos: e ) J

——-

PATRON NODULAR ——
Sintomas menos de 1ano evolucion =
Mamografia: s

Densidad nodular

Forma de abanico o disco

Retroareolar/CSE
Ecografia: Patrén dendritico

Imagen nodular/triangular hipoecoica
Puede mostrar vascularizacion aumentada

Reversible sI eliminas estimulo

PATRON DENDRITICO

Sintomas persisten mas de 1ano
Mamografia:
Densidad nodular s
Morfologia en llama(dendritas) b
Ecografia:
Aumento difuso de la ecogenicidad
Proyecciones dendriticas
Irreversible = fibrosis adquirida

Patron dendritico
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PATRON DIFUSO GLANDULAR

Parenquima denso, nodular y difuso
MXy US:
Tejido mamario denso y heterogeneo
Combinancion hallazgos otros patrones

Asociado: exposicion estrogenos
exogenos

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:

Clave = exploracion fisica Patrén difuso

Compresible, blando, concentrico CAP,
bilateral (50%) - GINECOMASTIA

Aumento de volumen sin tej. glandular
palpable 2> PSEUDOGINECOMASTIA

Firme/dura, unilateral y excentrica CAP
- CA DE MAMA

Hasta el 40% de los canceres de mama en
varones se asocian a ginecomastia, sin existir

relacion causal establecida.

Duda —> biopsia para confirmacion

diagnostica

TRATAMIENTO: —— - S e
identificarla de manera precoz (ideal), '

buscando la causa:

retirando o alternando la medicacion
causante

descartando tumores e
testiculares/hepaticos R I :

tratamiento con testosterona en raros Patrdén difuso
casos de hipogonadismo primario.

persiste y aparece fibrosis que complica
la regresion completa - tratamiento
quirurgico para mejorar resultado

estetico:
mastectomia subcutanea
liposuccion guiada por eco
lipectomia asistida por succion

Hallazgos tipicos > BI-RADS 2.
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LIPOMA |

Tumoracion benigna compuesta por adipocitos
maduros.

22 causa mas frecuente de nodulo palpable en la
mama del varon.

Asintomaticas y de lento crecimiento

Masas subcutaneas, blandas, moviles y e
circunscritas. — el A

MX (dificiles de identificar en las mamasde ~~ ~ — — =
predominio graso):

masa circunscrita radiolucente —_—

fina capsula radioopaca. —

US:
lesion solida hiperecogenica y homogenea
localizacion subcutanea, poco compresible
margenes bien delimitados.
puede tener refuerzo acustico posterior o margen
encapsulado.

RM - senal isointensa a la grasa en todas las e ~
secuencias,sin realce en fases dinamicas. :

Cirugia casos de alteracion cosmetica porsu > Sas
tamano.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL f

Necrosis grasa: o e
Lesion con contenido graso — e
Historia de traumatismo previo ==
Calcificaciones groseras agrupadas o Nodulo hiperecogénico

Hallazgos tipicos = BI-RADS 2

Nodulo hiperecogeéenico
subcutaneo

Lesiones solidas hiperecogénicas subcutaneas
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Tumor estromal benigno fibroso muy raro, sin potencial metastasico.
Formado > fibroblastos y miofibroblastos dentro del parenquima mamario.

CAUSAS:.
esporadicos: mayoria (97%).
traumatismos o cirugias previas

asociados a POLIPOSIS ADENOMATOSA FAMILIAR, FIBROMATOSIS
FAMILIAR MULTICENTRICA 0 SDME DE GARDNER.

Mas frecuentes en mujeres (3:1), entre los 20 y 50 anos.

Crecimiento lento, es localmente agresivo, con altas tasas de recurrencia
tras reseccion.

Presentacion clinica:
masa palpable, no dolorosa, firme y movil, de crecimiento lento.
caracteristicas clinicamente sospechosas de malignidad:
retraccion cutanea y del pezon
fijacion a planos profundos.
Secrecion mamaria o adenopatias axilares: infrecuentes.

MX - masa de margenes espiculados sin calcificacion.

US:

masa hipoecoica solida de morfologia irregular
margenes espiculados o microlobulados.

RM - de eleccidon para evaluar la afectacion de la pared toracica:

masa irregular isointensa al musculo en T1 (senal baja a intermediaen T1) e
hiperintensa en T2 (variable en T2)

areas de aumento de senal - probablemente reflejen aumento de celularidad.

patron de realce cinetico habitual - curva benigna progresiva, tambien
existen casos con otras curvas (plateau y lavado).

TRATAMIENTO:
Reseccion quirurgica (recomendacion).
Radioterapia: utilizada para el control focal tras recurrencia.

" 96 mmi

Nodulo hipoecoico en UCInf MD Lesion nodular en MD en TC

Imagen nodular
densa en UCInf MD
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Neoplasia con origen en las céelulas de Schwann de las vainas de los
nervios perifericos.

Localizaciones mas frecuentes son cuello, cabeza y regiones flexoras.

Solo 2,6% son intramamarios. 6 hombres/ 18 mujeres.

La trasformacion maligna (TUMOR DE LA VAINA DEL NERVIO
PERIFERICO) es rara y esta asociada a un peor pronostico (tasa de
supervivencia a los 5 anos de 34%)

Clinicamente: tumoracion blanda, movil y no dolorosa.

MX = néd_ulo bien delimitado, redondo u oval, sin microcalcificaciones,
no especifico.

US:

masa solida hipoecoica, circunscrita.
Poco frecuente encontrar un componente quistico central.

Diagnostico requiere biopsia guiada por imagen.

Muestra insuficiente = biopsia quirurgica ya que schwannoma malignos
de mama han sido reportados y puede ser dificil de distinguir del benigno
con la muestra obtenida mediante biopsia con aguja gruesa (BAG)
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ERPLASIA ESTROMAL

PSEUDOANGIOMATOSA

Proliferacion benigna del estroma mamario
Clinicamente - masa palpable, nddulos multifocales o afectacion difusa

Manifestacion mas frecuente = foco incidental microscopico, siendo en
la mayoria de los casos multifocal y unilateral.

M X:

masa circunscrita o parcialmente circunscrita, no calcificada.
muy raro bordes imprecisos o0 espiculados.

US:

masa solida circunscrita, ovoidea, homogeneamente hipoecoica.
tejido heterogeneo o con ecogenicidad aumentada (menos frecuente)

RM - captacion de contraste con cualquier tipo de cinetica.
Recurrencia frecuente tras la reseccion.
Margen libre de 1-2 cm puede minimizar la recurrencia

Manejo:

concordancia anatomo-radiologica, sin historia familiar de Ca de mama -2
seguimiento periodico con imagen.

Lesiones >2 cm o pacientes con historia familiar de Ca de mama -2
reseccion.

Xf - . e +

Hiperplasia angiomatoide
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)LOGIA MALIGNA

El cancer de mama en varones representa aproximadamente el 0,6 % de todos los casos de
cancer de mamay menos de 1 % (0,17%) de todos los casos de cancer en los hombres.

Muy importante reconocerlos para la deteccion precoz y mejorar asi el pronostico.

Diagnosticado en un estadio mas tardio sin que existan diferencias significativas en la
supervivencia entre ambos sexos.

Multiples factores de riesgo para cancer de mama en el varon

Examen fisico (muy sensible, poco especifico = necesitamos MXy US):
masa subareolar no dolorosa (al contrario que en la ginecomastia),
habitualmente excéntrica, de consistencia dura
fija a la piel o pared toracica.

Signos secundarios de malignidad (mas comunes que en mujeres)
retraccion de la piel y pezon
engrosamiento cutaneo
secrecion del pezon (telorragia) - sintoma de maxima sospecha (75% asocian cancer)
adenopatias axilares palpables (38 - 50% de los casos al diagnostico)

TIPOS:

Carcinomas ductales invasivos (85 - 94%)

Ca papilar (2,6%), coloideo (1,8%) y lobulillar (1,5%). La infrecuencia del carcinoma lobulillar en
varones se debe a que la mama masculina normal contiene solo ductos.

PRUEBAS DE IMAGEN:

MX y US - mas sensibles y especialmente mas especificos que el examen fisico, pudiendo evitar
iInnecesarias biopsias y procedimientos quirurgicos en pacientes con patologia benigna.

MX (mas sensible):
Bilateral = detectar posible Ca asintomatico en la mama contralateral
Mama contralateral tras mastectomia - protocolo de seguimiento
nodulo de bordes variables: circunscritos, microlobulados, borrosos o espiculados.
morfologia redondeada, lobulada o irregular.

calcificaciones: menos frecuentes, escasas en numero. Muchos casos con caracteristicas que son
consideradas de benignidad en mujeres.

Microcalcificaciones menos frecuentes - se dan en componente de carcinoma ductal in situ del tumor (mucho
menos frecuente en los varones).

US (mas especifica):
mejor prueba para detectar adenopatias axilares patologicas

masas solidas hipoecogenicas, antiparalelas
margenes angulados, microlobulados o espiculados.

RM

nodulos de contornos espiculados o mal definidos
realce tras la administracion de contraste, frecuentemente curvas cinéticas tipo 3 (lavado)

BAG - técnica de biopsia de eleccion

A diferencia de las mujeres, los nodulos de margenes circunscritos o con componentes quisticos en los varones
también deben considerarse siempre sospechosos de malignidad.
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UCTAL INFILTRANTE

El mas frecuente. — .

Clinicamente: i
masa irregular, subareolar e - - e e

retraccion del pezon - =
ulceracion o engrosamiento de la piel.
telorragia (25% de los casos)

Adenopatias axilares comunes en le momento del
diagnostico. o - —

Existen factores de riesgo asociados: edad, exposicion -
estrogenos, predisposicion genética(BRCA 2 mas frecuente '
de BRCA1), criptorquismo, enf testicular, disfuncion e
hepatica, sdme Klinefelter.

MX:

masa de alta densidad, retroareolar, irregular
margenes espiculados, lobulados o microlobulados.

microcalcificaciones (solo en un 13-30%) = groseras y
menos lineales que en los Ca en mujeres. Un 35-50%
asocian CDIS.

US:. Ry
masa solida, subareolar, hipoecoica. '

excentrica al pezon con una forma irregular y unos
margenes microlobulados.

CA PAPILAR

2° subtipo en frecuencia.

MX: ey
en regidn subareolar 2
margenes irregulares, circunscritos o espiculados. e
Calcificaciones (minoria de casos) se veran al microscopio. \\;

US:
quiste complejo con componentes solidos y quisticos.
nodulos solidos o proyecciones papilares surgiendo de la
pared de un quiste (imagen caracteristica)

iOJO! quiste simple/masa quistica compleja en un

hombre debe ser visto como sospechoso y biopsiarse

pronto porque la patologica quistica benigna no suele

ocurrir en hombres.

44

il
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LINFOMA
Enfermedad hematopoyética que con mayor frecuencia afecta a la mama.

La mayoria son linfomas no-Hodgkin de celulas B (0,4-0,7% Ca de mama)
TIPOS:

Primario -2 masa irregular que imita una neoplasia mamaria primaria en la imagen.
Secundario (mas frecuente) = multiples lesiones en la mama sugieren linfoma

secundario

MX:
masas inframamarias circunscritas (0 de margenes indistintos) sin calcificacion.
Pueden aparecer tambien como masa solitaria, distorsion arquitectural o incluso
ausencia de alteraciones mamograficas.

US:
masa hipoecoica/mixta heterogenea con refuerzo acustico posterior.
margenes hiperecoicos € hipervascularizacion en Doppler color.

RM:

morfologia variable
realce no homogeneo - curvas tipo 2 (mayoria)

Adenopatias -2 hallazgo asociado clasicamente al linfoma.
MX: ganglios axilares unilaterales aumentados de tamano y densos

US: engrosamiento, irregularidad de su cortical y pérdida del centro graso.
Adenopatias axilares unilaterales

Mayoria procesos benignos: infeccion, enfermedad granulomatosa o hiperplasia
reactiva

no puede descartarse enfermedad metastasica de primario mamario no conocido
Inicialmente.

Adenopatias bilaterales deben levantar sospechas de linfoma de mama secundario.
En el diagnostico diferencial habria que incluir: otras neoplasias, enfermedades
vasculares o granulomatosas del colageno, virus de la inmunodeficiencia humana,
adenopatias infiltradas con silicona y metastasis.

LEUCEMIA

Generalmente ocurre en ninos y adultos jovenes

Diseminacion hematdgena, con afectacion sistémica en el momento del diagnostico
siendo poco frecuente la afectacion mamaria.

MX:

Masas uni o bilaterales
aumento mamario con o sin adenopatias.

US:

masa de ecogenicidad mixta

Caracteristicamente: zona periférica de mayor ecogenicidad con areas centrales
practicamente anecoicas.

Margenes pueden ser lobulados o irregulares.

Vascularizacion incrementada (algunos casos)
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IETASTASIS |

Las metastasis mamarias de primario no mamario son raras (0.5-
3% de todos los tumores malignos y de este subgrupo soélo el 5%
se han descrito en hombres)

Los tumores primarios mas frecuentes son el melanoma, linfoma
no-Hodgkin, tumor pulmonar (tipo células pequenas y celulas
grandes), sarcoma, carcinoma de estomago, rinon, prostata y
ovarlos.

Existe un intervalo medio de dos anos desde el diagnostico del
tumor primario a la aparicion de la metastasis en la mama.

Tipicamente ocurren en pacientes mayores. Los casos en
pacientes mas jovenes se dan en el carcinoma de celulas en
anillo de sello, el carcinoma pulmonar y la leucemia aguda.

M X:

masas multiples o bilaterales, redondeadas, bien circunscritas sin
calcificaciones.

masas irregulares con bordes espiculados y con calcificaciones.

US: Importante para la evaluacion de |la cadena ganglionar axilar,
que revelara en muchos casos afectacion tumoral linfatica
asociada.

Los tratamientos para estos tumores varian dependiendo del tipo
y extension del tumor primario.
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CONCLUSIONES

A pesar de que la mayoria de las lesiones que se
detectan en el varon son benignas, el carcinoma en

este grupo representa el 1% de todos los canceres
de mama.

... .?.

Es importante conocer la patologia especifica en el
varon, para realizar un correcto diagnostico
diferencial, asi como conocer las técnicas

diagnosticas mas adecuadas en cada patologia para
optimizar el tratamiento.
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