carcinoma ductal in situ em homem
apresentando ginecomastia: relato de
um caso e revisao da literatura

Ductal carcinoma in situ in men presenting gynecomastia: case
report and literature review

l Resumow

Carcinoma ductal /7 sitv é extremamente raro, com incidéncia aproximada de 7% de
todos os carcinomas de mama, no sexo masculino. Nas mulheres, ao contrario, a freqiiéncia do
carcinoma ductal /77 s/tv ocorre em 20% a 25% de todos os casos de cancer de mama feminino.
Em comparagdo com o carcinoma invasivo da mama, o progndstico associado com o carcinoma
/n situ, em homem, é bastante favordvel, ndo obstante a apresentacdo clinica ser variavel. Os
autores relatam um caso de carcinoma ductal /7 s/itu associado a ginecomastia em paciente de
48 anos, sem outros fatores de risco. Submetido a uma adenomastectomia a esquerda, o
exame histopatoldgico revelou carcinoma ductal /7 situ, com provavel infiltracdo incipiente.
Posteriormente submeteu-se a mastectomia mais linfadenectomia axilar. O exame anatomo-
patoldgico, seguido de painel de imunoistoquimica da peca, mostrou tratar-se de ginecomastia
associada a carcinoma ductal micropapilar /7 s/itu, sem comprometimento axilar.

i Abstract

Ductal carcinoma in situ, an extremely rare occurrence in male patients, accounts for
approximately 7% of all breast carcinomas. In contrast, in women ductal carcinoma in situ
occurs in 20% to 25% of all cases of female breast cancer. Compared to invasive breast
carcinoma, the prognosis associated with carcinoma in situ /in men is relatively favorable, in
spite of variations in clinical presentation. The authors report a case of histopathologically
confirmed ductal carcinoma ductal in situ, with early signs of infiltration, associated with
gynecomastia in an otherwise healthy 48-year-old patient submitted to a left-sided
adenomastectomy. The patient was subsequently submitted to mastectomy and
lymphadenectomy of the axilla. An anatomic pathology examination followed by an
immunohistochemical panel revealed gynecomastia associated with micropapillary ductal car-
cinoma in situ without involvement of the axilla.
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! Introducao

O cancer de mama masculino é de ocorréncia pouco
frequente, correspondendo aproximadamente a 1% de
todas as neoplasias em homem. Quando comparado ao
cancer de mama feminino, apresenta uma proporcao de
1:100. A incidéncia de cancer de mama masculino em toda
a populacdo tem variagdo aproximada de um caso para
100.000 pessoas/ano ou até menos do que isso®. O car-
cinoma /n situ, no homem, representa 0-17% (média de
7%) de todas as neoplasias mamarias, enquanto nas mu-
Iheres, devido ao screening mamogréfico, essa represen-
tacdo é de 22%-30%. Quando comparado ao carcinoma
ductal invasivo, o progndstico é bem mais favoravel®,
Relata-se um caso de paciente com ginecomastia subme-
tido a uma adenomastectomia, durante a qual o exame
histopatologico realizado, por congelagdo, identificou car-
cinoma micropapilar /n situ.

i Apresentacao do caso

Paciente do sexo masculino, 48 anos, casado, genitor
de trés filhos, compareceu a clinica privada para consulta
médica em fevereiro de 2000, apresentando histdrico de
nodularidade mamaria a esquerda, dolorosa, com evolu-
cao de dois meses. Ao exame fisico, apresentava area
nodular de 2cm x 2cm, algo endurecida, justa areolar es-
querda, dolorosa e auséncia de adenomegalias em axila
ou fossas, sendo 0 exame sugestivo de ginecomastia bila-
teral, mais acentuada a esquerda. A mamografia eviden-
ciou abundante tecido glandular e distorgao arquitetural
em mama esquerda, ndo definindo nddulos, tendo sido
sugerida investigacdo anatomopatolégica (Figura 1). A
ultra-sonografia evidenciou area de 1,5cm x 1cm, de limi-
tes imprecisos, retroareolar a esquerda (Figura 2). O pa-
ciente negava antecedentes familiares para neoplasia ma-
maria, hepatopatias ou uso regular de medicamentos. Di-
ante do quadro foi proposta abordagem cirlrgica da area,
com exame anatomopatoldgico de congelacdo intra-ope-
ratoria. Na abordagem cirurgica ndo foram evidenciados

Figura 1: Mamografia: presenca de parénquima mamario
bilateralmente e distor¢do arquitetural a esqueraa
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nodulos ou areas suspeitas. Nao obstante, no exame ana-
tomopatoldgico evidenciou-se ginecomastia com areas de
hiperplasia intraductal atipica e de carcinoma micropapilar
/n situ, em fragmento submamilar, com suspeita de infil-
tracdo incipiente (Figura 3). Pela alta probabilidade de
invasao, optou-se pela mastectomia e linfadenectomia axi-
lar. O exame anatomopatoldgico da peca, apds inclusdo
de parafina, confirmou ginecomastia com areas de hiper-
plasia ductal atipica e de carcinoma micropapilar, ndo sen-
do observada infiltracdo estromatica conspicua, em 33
cortes histoldgicos avaliados. Todos os 20 linfonodos in-
vestigados encontravam-se sem comprometimento. O pa-
inel de imunoistoquimica mostrou receptor de estrégeno
(RE) 1/50 positivo (+), receptor de progesterona (RP) 1/
50 positivo (++) em cerca de 25%, c-erbB2 (oncogene)
1/100 positivo (+++) > 70% e p53 (proteina p53) 1/50
negativo. Diante destes resultados, decidiu-se pela ndo-
adjuvancia. Em janeiro de 2001, o paciente realizou
adenomastectomia na mama contralateral, com vista a
corrigir a ginecomastia e proceder a avaliagao
anatomopatoldgica, bem como a efetuar procedimento para
reducdo de risco. Na ocasidao, procedeu-se também a re-
construcao do complexo areolomamilar (Figura 4). O exa-
me anatomopatoldgico revelou ginecomastia, ndo tendo
sido necessario propor qualquer tipo de quimioprevencdo
ao paciente, o qual, presentemente, se encontra
assintomatico.

E Discussao

Cammus et a/. registraram uma idade mediana de 56
e 66 anos para o carcinoma ductal /7 situ e invasivo, res-
pectivamente. Sasco ef a/., em uma metanalise de estudo
caso-controle, encontraram fatores de risco elevado para
o desenvolvimento de neoplasia de mama, em homem,
nas sequintes caracteristicas: solteiro, descendente de
judeu, doenca benigna prévia da mama, historia de pato-
logia testicular ou doenca hepdtica, ginecomastia, histdria
familiar para cancer de mama e irradiagdo prévia da pare-
de toracica. Alguns casos também podem resultar do ex-
cesso de estrogénio ou da falta de androgénio. A

Figura 2: Ultra-sonografia: imagem nodular na mama
esquerda
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Figura 3: Imunoistoguimica. superexpressio de c-erbB2
nas células ductais

ginecomastia é comum, ocorrendo em mais de 40% dos
homens sem cancer de mama, e em uma igual fracdo das
espécimes de tumor de mama masculino®. Gill et a/. rela-
tam uma associagao de ginecomastia com cancer de mama
em 58,6% dos 150 pacientes que participaram do seu es-
tudo, e o tipo histoldgico mais freqiiente foi o carcinoma
ductal invasivo. A ginecomastia, tipicamente, apresenta-
se como area arredondada ou triangular posicionada si-
metricamente em regido retroareolar, aumento de volume
da mama uni ou bilateral com bordas pouco definidas®. A
mamografia pode usualmente distinguir ginecomastia de
neoplasia mamaria. Embora algumas séries tenham mos-
trado que a mamografia pode detectar anormalidades em
80% a 90% das pacientes, os tumores podem ser obscu-
recidos pela associagdo com ginecomastia®. Na suspeita
de massa mamaria € mandatdria a confirmacdo
histopatoldgica. Willsher et a/. relatam que o tipo histold-
gico mais comum € o carcinoma ductal invasivo,
correspondendo a 85% dos casos, enquanto o carcinoma
ductal /7 situ varia de 0%-17%, com média de 7%. Menos
de 90 casos de carcinoma ductal /7 s/t em homem foram
publicados na literatura®®,

Os cinco tipos histoldgicos descritos para carcinoma
ductal /n situ sao: comedo (34%-58%), cribriforme (10%-
26%), sélido (9%-15%), micropapilar (14%-42%), papilar
(6%-27%) e misto (29%-58%)3). Cammus et a/. reco-
mendam, para tumores menores que 2,5cm com doenca
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Figura 4: Notar mastectomia mais reconstrucdo do complexo
areolomamilar a esquerda e adenomastectomia a direita

ndo-invasiva, a mastectomia total sem esvaziamento axi-
lar. Também ndo indica tratamento adjuvante, seja quimi-
oterapia ou tamoxifeno, visto que, no paciente tratado com
mastectomia, o risco de recorréncia local ou de carcinoma
na mama contralateral € minimo. A cirurgia conservadora
nao tem sido indicada, devido a falta de tecido mamario e
pela localizagao central dos tumores no homem(®. O caso
relatado trata de paciente submetido a adenomastectomia
na mama contralateral, para corrigir a ginecomastia, que
se apresentou, entdo, com fator de risco para neoplasia
da mama. Por analogia, também ndo houve indicacdo de
quimioprevengao ou tratamento adjuvante, face, princi-
palmente, aos resultados obtidos com o procedimento ci-
rurgico. Pesou também nessa decisdo o fato de ndo terem
sido encontrados, na literatura, dados que indicassem a
quimioprevengao para carcinoma /7 situz em homem.

Infelizmente, o cancer de mama masculino sé é di-
agnosticado em estagios avangados da doenca, a conta,
certamente, da pouca sintomatologia referida pelo paci-
ente. O fato concorre para retardar a busca por assistén-
cia médica especializada, pelo que o progndstico se mos-
tra reservado. E importante que, com fatores de riscos
associados a massa mamaria no homem, o especialista
procure sempre fazer um diagndstico diferencial com car-
cinoma de mama, haja vista nos estégios iniciais o prog-
nostico ser mais favoravel para os carcinomas ndo-
invasivos, especificamente.
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