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Un caso di carcinoma mammario maschilein stadio avanzato

Il carcinoma della mammella maschile € un tumore, nrappresentando meno dell'1% di tutte le nedplagm-

marie, tuttavia la sua incidenza € in aumento. Sabla storia naturale e i fattori prognostici Kifferiscano dalle
forme femminili, questa neoplasia si caratterizgayma maggiore mortalita in quanto i sintomi dird® vengono
spesso sottovalutati giungendo cosi alla diagnesndo la malattia & gia in fase avanzata. Presemiiecaso di un
uomo di 53 anni affetto da carcinoma duttale irdiite della mammella sinistra, curato con mastdetoadicale,

chemioterapia, radioterapia ed ormonoterapia adtuvaintervallo di tempo libero da malattia & &tali 21 mesi;

si & avuta successivamente progressione di mdtatbeegionale e a distanza (comparsa di metasiésnee della
parete toracica, ossee e pleuriche). Il paziedixéduto a distanza di 56 mesi dalla diagnosi.

A case of male breast cancer in advanced stage

Male breast cancer is a rare tumor, representsggthen 1% of all breast cancers, but its incidenoereasing. Alt-
hough the natural history and prognostic factoraatodiffer from the female form, this tumor is cheterized by a
higher mortality because the presenting symptom®fien underestimated, and it comes to diagndsinthe dis-
ease is already advanced. We present the case3ofear old man suffering from infiltrating ductalrcinoma of the
left breast, treated with radical mastectomy, aaljirchemotherapy, radiotherapy and hormonal thefidpy disease-
free interval was 21 months, after which there svasogression of the disease with locoregionaldistdnt metasta-
ses (skin of the chest wall, bone and pleura).petient died 56 months from diagnosis after diaignos
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I ntroduzione

Il carcinoma della mammella maschile € una neaplasia e rappresenta meno dell'1% di tutte le neo-
plasie mammarie, con un’incidenza di 1 caso og@id abitanti e un picco di presentazione fra & 60

i 65 anni di eta [1]. | principali fattori di risahindividuati sono: alterazione del metabolismmonale
comportante un aumento del tasso di ormoni estrogatologie testicolari (storia di testicolo ritén o

di orchiectomia), cirrosi epatica, obesita, sindearn Klinefelter, assunzione esogena di estrogest,
senza di ginecomastia, pregressa radioterapisosde e I'essere portatori della mutazione del gene
BRCAZ2. Clinicamente il carcinoma mammario maschilpresenta come una massa generalmente non
dolente e fissa rispetto ai piani superficiali efpndi, con frequente interessamento del capezplus-
sibile adenopatia ascellare. Il carcinoma duttafitrante € la variante istologica piu frequeritearci-
noma papillare mostra una frequenza maggiore tespesesso femminile, mentre il carcinoma lobulare
e raro. Caratteristica peculiare della forma mas@hiun maggior tasso di positivita dei recetter gli
estrogeni e per il progesterone, che rende questalasia particolarmente sensibile alla terapicooan

le. Per la diagnosi ci si avvale delle medesimaitbe diagnostiche utilizzate nel sesso femmiile,
vero I'ecografia e la mammografia, anche se quiéista € di piu difficile esecuzione nelluomo. La
terapia del carcinoma mammario maschile si basmitutto su un approccio chirurgico, con interven-
to di mastectomia e di biopsia del linfonodo sezikin Dato il rischio di recidiva locale la chirigige
solitamente seguita dalla radioterapia adiuvarme,somministrazione di una dose di 50 Gy con frazio
namento convenzionale di 2 Gy/die per 5 giornel@irmana e una sovradose di 10 Gy (frazionamento di
2 Gyl/die per 5 giorni/settimana) sul letto chireagiNei pazienti a rischio di sviluppare metastadi-
stanza e inoltre consigliata una terapia sistensioa,si puo avvalere di agenti chemioterapici 0,fr-
guentemente, di agenti ormonali data I'elevatagespita a questi ultimi nel sesso maschile [2].

Caso clinico

Uomo di 53 anni, fumatore di piu di un pacchettgsidarette al giorno e con storia di potus in texap
con anamnesi oncologica familiare negativa. In aresinpatologica: ipertensione arteriosa in tratta-
mento farmacologico da circa 7 anni, rene policisg orchiectomia monolaterale destra per idrocele
in eta adolescenziale. Riferiva comparsa nel 2008didirimento cutaneo a livello del capezzolo di
sinistra e occasionale fuoriuscita di secreziomeosh, sintomi trascurati dal paziente. Nel mese di
gennaio 2006, per persistenza della sintomatol@giaguiva visita senologica e chirurgica e veniva
posta indicazione ad intervento chirurgico per stispdi neoplasia mammaria. Nel maggio 2006 il
paziente veniva quindi sottoposto a intervento dst®ctomia radicale con dissezione linfonodale a-
scellare completa; la diagnosi istologica era dcicama duttale infiltrante moderatamente differen-
Ziato, con infiltrazione ed ulcerazione della cd&t capezzolo ed infiltrazione del tessuto museolar
scheletrico del piano profondo. Erano presenti giath a 6 linfonodi su 14 asportati; la ricerca
dell’'espressione dei recettori ormonali mostraveetteri estrogeni 95%, recettori per il progesteron
30%, Ki67 40% e C-erb-B2 negativo. Una TC toracdemde di stadiazione eseguita nel giugno 2006
era negativa per localizzazione di malattia; laistgpatologico era quindi pT4 pN2 MO. Il paziente
veniva quindi sottoposto a sei cicli di chemiotéaagdiuvante secondo schema FEC da giugno a no-
vembre 2006. Nel dicembre 2006 una nuova TC dadéstione risultava negativa per segni di ripresa
di malattia. Nel mese di gennaio 2007 il pazientmgeva alla nostra attenzione. Il paziente present
va indicazione ad una radioterapia adiuvante galtate toracica sinistra, cavo ascellare sinifbssa
sovraclaveare sinistra e linfonodi della catena mana interna, con una dose totale di 50 Gy (frazio
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namento 2 Gy/die per 5 giorni/settimana) con samsadli elettroni di 10 Gy (2 Gy7die per 5 gior-
ni/settimana) sul letto chirurgico: la radioterapia stata terminata senza la comparsa di alcetiaeff
collaterale. Nel gennaio 2008 non presentava sdigripresa di malattia e iniziava terapia ormonale
con Tamoxifene. Nel mese di febbraio 2008, peridlenza di comparsa di lesioni a livello cutaneo
toracico, il paziente veniva sottoposto a biopsiEissionale delle lesioni che consentiva di porae d
gnosi istologica di localizzazione dermoipodermitacarcinoma duttale infiltrante della mammella
moderatamente differenziato. Da marzo a luglio 28@88yuiva quindi chemioterapia con Gemcitabina
e Paclitaxel, al termine della quale una TC tormd@eme non mostrava residuo di malattia; iniziava
quindi terapia ormonale di seconda linea con Extanes Nel settembre 2009 il paziente lamentava
comparsa di dispnea ingravescente con evidenzalogdia di versamento pleurico a sinistra;
I'esecuzione di una toracentesi consentiva il ns@di sedimento ematico con abbondante cellélarit
neoplastica in papille, coerente con metastasirigewdi carcinoma mammario. Da ottobre 2009 a
marzo 2010 il paziente veniva sottoposto a sei diathemioterapia con Capecitabina e Vinorelbina
per via orale, sospesa per peggioramento dei v@ilareatinina. In marzo 2010 una scintigrafia asse
mostrava ipercaptazione della cavita acetabolastrajee una TC riscontrava la presenza di una-lesio
ne osteolitica della branca ischiopubica destrapticata da frattura patologica. Il paziente veniva
quindi sottoposto a radioterapia palliativa sulfariza ischiopubica di destra con dose di 20 Gy (fra
zionamento di 4 Gy/die per 5 giorni/settimana)gimgno 2010 il paziente presentava scadimento del-
le condizioni generali caratterizzato da astenayessia e calo ponderale, insufficienza renalaicro
ca, persistenza di secondarismi ossei e pleuregsgguiva ormonoterapia con Letrozolo 2,5 mg/die. |
paziente & deceduto nel mese di gennaio 2011tand#sdi 56 mesi dalla diagnosi.

Discussione

Il carcinoma della mammella maschile € una neoglesia, tuttavia la sua incidenza e in aumento.
Data la rarita di questa patologia, i dati in lettara riguardo I'epidemiologia, il trattamentoaepro-
gnosi sono piuttosto scarsi. Sebbene la storiaaatdi questa neoplasia non differisca da quedla d
sesso femminile, diversi autori hanno comunque dirato una differenza fra il carcinoma mammario
maschile e femminile [3-4]. L’incidenza di questoriore € in aumento in entrambi i sessi, ma nelle
donne tale aumento avviene in misura maggiore;tqugo si puo ricondurre a un miglioramento e a
una maggior diffusione delle tecniche di screenirigttuazione di un accurato screening mammogra-
fico nelle donne permette inoltre di individuareoplasie in stadio iniziale e di porre quindi una-di
gnosi precoce, mentre nel sesso maschile si aspgaso a diagnosticare la malattia quando ha ormai
raggiunto uno stadio avanzato. L'assenza di uneesing mammografico nel sesso maschile, non
attuato a causa della rarita della malattia, nantavia I'unico fattore a determinare una diagriasi
diva. Molta importanza al riguardo riveste infati carenza di conoscenza e di consapevolezza
dell'esistenza di questa neoplasia nella popola&zionon conseguente sottovalutazione dei sintomi di
presentazione. Esistono anche differenze biolodighearcinoma mammario maschile e femminile. I
carcinoma duttale infiltrante € la variante istabagdi piu frequente riscontro in entrambi i sessk;
guita per frequenza dal carcinoma papillare neffince dal carcinoma lobulare nella donna. Un’altra
peculiarita del carcinoma mammario del sesso migseéhina maggiore positivita per i recettori degli
estrogeni e del progesterone e i dati presenétteriatura indicano che i recettori per gli estrog®e-

no positivi nell’'81% dei pazienti, mentre i recettper il progesterone nel 74% [5]. Recentemente
studi genetici hanno dimostrato una maggior fregaedi mutazioni a carico del gene BRCA2, pre-
sente in circa il 76% dei casi di carcinoma mammaraschile [6], mentre le mutazioni a carico del
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gene BRCAL, diversamente da quanto accade nellaagd@ono piuttosto rare e si &€ stimato essere
presenti in circa il 16% dei pazienti [6]. Datar&ita del carcinoma mammario maschile non sono
mai stati condotti dei trial randomizzati e i podaiti presenti in letteratura derivano da studbigtet-

tivi condotti perlopiu su casistiche ristrette rgpporto alla scarsa conoscenza dell’epidemiolalgk,

la presentazione clinica, della sopravvivenza &adgistione di questa neoplasia, ci € sembratoreppo
tuno presentare un caso clinico di recente ossenanella nostra Struttura.

Tabelleefigure

Figura 1. Scansione assiale TC con contornamento del volume bersaglio (rosa) e di alcuni organi a ri-
schio: polmone sinistro (blu), midollo spinale e midollo espanso (verde) ovvero midollo spinale con
margine di sicurezza per ovviare ad eventuali errori di posizionamento.

Figura 2. La ricostruzione tridimensionale dei volumi evidenzia i rapporti tra i volumi bersaglio
(rosa scuro e rosso) e gli organi a rischio: polmone sinistro (blu), cuore (verde scuro), midollo spi-
nale (verde chiaro), testa omerale sinistra (rosa chiar o).
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Figura 3. Rappresentazione grafica di piano di terapia 3DCRT, con curve di isodose relative al 90%), 95%,
100% e 107% della dose prescritta. Sono inoltreraffigurati i duefasci di terapia, tangenti alla par ete toracica.
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