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Resumen

Introduccion: El cancer de mamaen el varén representa el 1% de la presentacion de esta neoplasia. El
carcinoma papilar intragquistico es una forma infrecuente de cancer de mama, representando entre el 0,5y €
1% de los mismos. Habitualmente se presenta en mujeres afiosas y presenta un excelente pronéstico. La
supervivenciaalos 10 afios es del 100%, y la supervivencialibre de enfermedad alos 2 y 10 afios es del 96 y
el 77%, respectivamente. EI manejo de este tipo de neoplasia contintia siendo motivo de controversia.
Presentamos un caso de carcinoma papilar no infiltrante intraquistico de mama en un varén, con un segundo
cancer en lamismamamaalos 8 afios de su diagnostico inicial.

Caso clinico: Vardn 74 anos con antecedentes de alergia ala picadura de abejas, ex-fumador, HTA,
incidentaloma suprarrenal. Tumorectomia de mamaizquierda en el 2001 por adenocarcinoma papilar
intraquistico no infiltrante, con varios focos de papiloma atipico. La ampliacion de latumorectomia realizada
no demostré enfermedad residual. Receptores de estrogenos (3 +); Receptores de Progesterona (+); HER-2:
negativo; Ki 67, menos de 5% de niicleos positivos; p53 negativa. Radioterapia post-operatoriay tamoxifeno
durante 5 afios. Revisiones normales hasta noviembre del 2009 cuando se detecta nddulo bajo cicatriz de
tumorectomia previa. Mamografia bilateral (noviembre 2009): En axilaizquierda se visualiza nédulo
espiculado, de aprox. 10 mm de didmetro, que no se visualizaba en estudio anterior, que podria corresponder
con adenopatia 0 nédulo. Ecografia axilar (noviembre 2009): En axilaizquierda se visualizaimagen
hipoecoicade 21,5 x 10,0 mm de didmetro en relacion con adenopatiay otro ndédulo solido, de aprox. 8,2 x
7,3 x 6,8 mm de diametro, que podria corresponder con adenopatia vs metéstasis. Se realiza PAAF
ecoguiada, sospechosa para malignidad. Biopsia: adenocarcinoma de probable origen mamario.
Inmunohistoquimica: receptores de estrogenosy progesterona: +++. HER-2: negativo. TAC y RNM
abdominal: LOE hipodensa de 11 mm en segmento 7 y otra en segmento 8. Nodulo suprarrenal izquierdo de
2 cm acontrol. Estudio de funcién suprarrenal dentro de la normalidad. Gammagrafia 6sea sin alteraciones
significativas. Mastectomia radical modificada: Adenocarcinoma ductal infiltrante de 13,2 mm de diametro
maximo. Inmunohistoquimica: receptores de estrégenos: +++. Receptores de progesterona: ++. HER-2:
negativo. Ki-67: 10%. Los ganglios aislados no mostraron infiltracion neoplasica. Actualmente, 3 afios
después de laintervencién por su segundo tumor mamario, €l paciente no presenta hallazgos clinicos
sugerentes de nueva recidiva de neoplasia mamaria. Las lesiones hepéticas y suprarrenal, permanecen
estables en ecografia, TC y RNM. El paciente se encuentra en estudio por nodulo de reciente aparicion en
glandula parétidaizquierda.
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Discusion: Labiopsia escisional debe ser considerada en 10s casos de lesiones mamarias quisticas atipicas. El
manejo del carcinoma papilar intraquistico de mama continta siendo motivo de controversia aungue la
cirugia es labase del tratamiento. A pesar del excelente prondstico del carcinoma papilar intraguistico de
mama, no debe olvidarse la posibilidad de aparicion de recidivas y de segundos tumores en lamama.
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