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RESUMO

Ginecomastia é uma alteração mamária comum na adolescência, que é, geralmente, tratada 
como problema estético. O carcinoma intraductal é uma proliferação anormal de células do re-
vestimento do epitélio ductal da glândula mamária, não invasiva, com potencial de desenvolver 
invasão. Apresentou-se o caso de um jovem de 17 anos, que se encontrava em acompanhamento 
há sete anos por ginecomastia puberal bilateral idiopática. Foi submetido à exérese de glândulas 
mamárias bilaterais, com resultado anatomopatológico de carcinoma intraductal dos tipos sólido 
e cribiforme, de baixo grau, multifocal, com margens comprometidas, em ambas as mamas. Foi 
encaminhado ao Serviço de Mastologia do Hospital Amaral Carvalho, em Jaú, no estado de 
São Paulo, para tratamento adicional, realizando-se mastectomia simples bilateral, sem terapia 
adjuvante. Após 22 meses, encontrou-se em seguimento ambulatorial sem evidência de doença 
ativa. Concluiu-se que o carcinoma intraductal em homens é uma patologia rara, especialmente 
quando bilateral e associado à ginecomastia puberal. Por essa razão, a ginecomastia não deve 
ser subestimada, especialmente quando a regressão espontânea não ocorrer, fazendo-se sempre 
necessário que o cirurgião envie a glândula mamária excisada à avaliação histológica.

ABSTRACT

Gynecomastia is a common breast change during adolescence, which is generally treated as an esthetic problem. 
Intraductal carcinoma is an abnormal proliferation of cells lining the ductal epithelium of the noninvasive, 
mammary gland, with potential to develop invasion. A case of a 17-year-old boy who was monitored for seven 
years for bilateral idiopathic pubertal gynecomastia was presented. He underwent an excision of bilateral mam-
mary glands with pathological results of intraductal carcinoma of solid and cribriform types, low-grade, mul-
tifocal, with positive margins in both breasts. He was referred to Serviço de Mastologia from Hospital Amaral 
Carvalho, in Jaú, São Paulo, for further treatment, a bilateral mastectomy was performed, without adjuvant 
therapy. After 22 months, he was in follow-up without evidence of active disease. We concluded that intraductal 
carcinoma in men is a rare condition, especially when bilateral and associated with pubertal gynecomastia. 
Therefore, gynecomastia should not be underestimated, especially when spontaneous regression does not occur, 
making it is always necessary for the surgeon to send the excised mammary gland to the histological evaluation. 
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Introdução

A ginecomastia é uma alteração mamária comum (incidência 
entre 60 a 70%) na adolescência e, geralmente, tratada como 
problema estético. É considerada como um processo benigno 
que regride sem nenhum tratamento em um período de um a 
dois anos, na maioria dos casos1,2.

O carcinoma intraductal é um crescimento neoplásico 
circunscrito ao ducto, em que as células epiteliais malignas 
proliferam-se, e, à microscopia óptica, não são vistos sinais de 
ruptura da membrana basal e invasão do estroma periductal3. 
Entretanto, há potencial de desenvolver invasão4,5. É uma lesão 
extremamente rara em homens, especialmente quando associa-
da à ginecomastia4; de fato, a literatura reporta poucos casos 
em adultos e somente dois na adolescência1,6.

O presente trabalho teve como objetivo relatar o caso de 
um adolescente de 17 anos de idade com carcinoma intraductal 
bilateral e ginecomastia associada, seu tratamento e evolução, 
além de ressaltar que a ginecomastia nunca deve ser subestima-
da, especialmente quando a regressão espontânea não ocorrer.

Relato do caso

Paciente de 17 anos, sexo masculino, branco, solteiro, natural 
de Curitiba, Paraná, e procedente de Penápolis, São Paulo, que 
se encontrava em acompanhamento há sete anos por gineco-
mastia puberal bilateral idiopática em sua cidade de origem, 
sem resolução espontânea. A história familiar era negativa para 
câncer de mama.

Em julho de 2009, foi submetido à exérese estética de glân-
dulas mamárias bilaterais, com resultado anatomopatológico 
(AP) de carcinoma intraductal dos tipos sólido e cribiforme, 
de baixo grau, multifocal, com margens comprometidas, em 
ambas as mamas (Figuras 1 e 2). Não foi realizado exame de 
imunoistoquímica.

O paciente foi encaminhado ao Serviço de Mastologia do 
Hospital Amaral Carvalho, em Jaú, no estado de São Paulo, 
para tratamento adicional. As investigações laboratorial (hor-
mônio folículo estimulante com 4,1 mU/mL – referência: 1 a 
10,5 mU/mL; hormônio luteinizante com 7,0 mU/mL – refe-
rência: 1,7 a 8,6 mU/mL; prolactina com 9,2 ng/mL – referên-
cia: 4,04 a 15,2 ng/mL; testosterona total com 661,7 ng/dL – 
referência: 280 a 880 ng/dL; hormônio tireoestimulante com 
0,965 uUI/mL – referência: 0,5 a 4,4 uUI/mL; hemograma e 
coagulograma normais) e clínica afastaram quaisquer patolo-
gias associadas, como hiperprolactinemia, hiperestrogenismo, 
síndrome de Klinefelter, e o uso de esteroides anabolizantes 
e de drogas ilícitas, como a maconha. O rastreamento onco-
lógico pré-operatório não mostrou alterações, realizando-se 
mastectomia simples bilateral, com AP bilateral de ausência de 
neoplasia residual, processo inflamatório crônico com fibrose, 

granulomas tipo corpo estranho e lipofágicos. Não foi realiza-
da terapia adjuvante.

Após 22 meses, o paciente encontra-se em seguimento am-
bulatorial sem evidência de doença ativa.

Discussão

O carcinoma intraductal é considerado como um precursor 
para câncer de mama6-8. É extremamente raro em homens 
e representa aproximadamente 5% dos casos de câncer de 
mama masculino9. Há um risco de 30 a 50% de os carcino-
mas in situ evoluírem para as formas invasivas de câncer da 
glândula mamária ipsilateral em até 20 anos após o diagnós-
tico inicial5,7,10.

Torna-se importante, na presença de ginecomastia, excluir 
a possibilidade de presença de malignidade, por meio do exame 
clínico de ambas as glândulas mamárias e testículos, procuran-
do por qualquer hipoplasia testicular que possa estar correla-
cionada com a síndrome de Klinefelter, com os níveis séricos 
de hormônio luteinizante, hormônio folículo-estimulante, pro-
lactina e cariótipo do sangue periférico2,11.

O carcinoma intraductal normalmente é visto na ma-
mografia como uma área de microcalcificações. Entretanto, 
microcalcificação na mama é uma alteração extremamente 
comum e geralmente benigna. As calcificações no carcinoma 
intraductal podem, porém, estar associadas com uma massa ou 
alteração morfológica da glândula, e sua presença aumenta o 
risco de malignidade1.

O uso da mamografia, quando se estuda paciente com gi-
necomastia, é recomendado por muitos autores devido à pos-
sibilidade de se distinguir tecido adiposo do epitélio glandular 
e identificar massas suspeitas. Outros autores, todavia, acredi-
tam que o estudo mamográfico não é tão útil como nas mu-
lheres, devido à naturalidade densa e ao tamanho reduzido da 
mama masculina12,13. 

A ultrassonografia (US) mamária pode não mostrar as mi-
crocalcificações e, consequentemente, não contribuir por não 
fornecer informações adicionais, mas pode ser útil caso as mi-
crocalcificações estejam associadas à massa mamária. Ainda, é 
possível destacar achados tipicamente malignos, como nódu-
los com margens irregulares, heterogêneos e sombras acústicas 
posteriores, o que incrementa o diagnóstico de malignidade e 
doença invasiva. A US pode mostrar, também, a presença e as 
características dos linfonodos axilares1. 

A importância da ressonância nuclear magnética (RNM) 
das mamas, no diagnóstico, no estadiamento e na avaliação 
da extensão do carcinoma intraductal em homens, é limitada 
pela falta de disponibilidade e apenas moderada especificidade, 
além de pouco influenciar no planejamento cirúrgico; portan-
to, nesses casos, o uso desse método diagnóstico não é conside-
rado uma prática padrão14.
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O manejo do carcinoma intraductal da mama em ho-
mens ainda não é consensual. No entanto, a mastectomia 
total com excisão do complexo areolopapilar, sem dissec-
ção axilar, permanece sendo a conduta preferencial13,15-20. 
A avaliação axilar cirúrgica por meio da biópsia do lin-
fonodo sentinela é reservada aos pacientes com tumores 
diagnosticados no pré-operatório, como carcinomas intra-
ductais por biópsia de fragmentos, e que apresentam um 
alto risco de coexistirem com doença invasiva21. A tumo-
rectomia ou a excisão local não são consideradas tratamen-
tos seguros. A radioterapia e a quimioterapia são, também, 
não aplicáveis13,15-18.

Conclusões

Permite-se concluir que o carcinoma intraductal em homens é 
uma patologia rara, especialmente quando bilateral e associado 
à ginecomastia puberal. Por essa razão, a ginecomastia não deve 
ser subestimada, especialmente quando a regressão espontânea 

Figura 1. Mama direita: fotomicrografia mostrando corte histológico de 
carcinoma intraductal de baixo grau dos tipos sólido e cribiforme, corada pela 
hematoxilina-eosina (459 x)

Figura 2. Mama esquerda: fotomicrografia mostrando corte histológico de 
carcinoma intraductal de baixo grau dos tipos sólido e cribiforme, corada pela 
hematoxilina-eosina (459 x)

não ocorrer, fazendo-se sempre necessário que o cirurgião envie 
a glândula mamária excisada à avaliação histológica.
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