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Generalidades:

El cancer de mama en el hombre (CMH) es una patologia poco frecuente; es
responsable del 1% de los canceres de mamay representa, aproximadamente, el 0,2%
de los canceres en el hombre.

En Estados Unidos de América, en 1991, fueron diagnosticados 900 casos de
CMH y se notificaron 300 casos de muertes por esta causa®. En 1993 se diagnosticaron
1.000 nuevos casos®®,aumentando a 1.400 nuevos casos diagnosticados en 1997\,

La referencia mas antigua en relacion a esta enfermedad data de 3.000 a 2.500
afios antes de Cristo, en Egipto®, como consta en el Papiro Edwin Smith Surgical, La
primera descripcion clinica se le atribuye a John of Arderne, en Inglaterra, en el siglo
XIV, y no es hasta el siglo XIX en que comienzan a aparecer en la literatura casos
aislados.

Gran parte de lo que se sabe de la enfermedad es en base a estudios retros-
pectivos no controlados y al conocimiento que se tiene del cancer de mama en la mujer.

Epidemiologia:

En el hombre, la incidencia especifica por edad aumenta a lo largo de la vida,
como también la incidencia de Receptores Estrogénicos Positivos es mucho mayor, a
diferencia de lo que ocurre en la mujer.

Muchos son los estudios que asocian el CMH a factores ambientales, hormo-
nales y genéticos.

En relacion a factores ambientales, la exposicién a radiaciones ionizantes, el
trabajo con hornos a altas temperaturas, el desempefio laboral en talleres de laminacion
de aceroy en la manufactura de automaviles, estarian relacionados con un mayor riesgo
de CMH®. El sobrepeso, un elevado consumo de carnes rojas y un nivel socioeconémico
alto son otros factores asociados a mayor riesgo(”.

Varias anormalidades en relacion a una funcién testicular disminuida se han
relacionado con el CMH, como son: Orquitis, testiculo no descendido, trauma testicular,
Sindrome de Kleinefelter, asi como un exceso de exposicion a estrogenos, como sucede
con la ingestion de ellos y en la falla hepatica.

Estudios recientes de analisis molecular han ligado el CMH al gen BRCA2,
ubicado en el cromosoma 13q 12 -13®¥) 24,

Aspectos clinicos:

La mediana de edad de presentacion de la enfermedad en el hombre es mayor
gue en la mujer. Clinicamente, la mayoria de las veces, se presenta como nddulo
sélido, central, de didmetro variable e indoloro. No es infrecuente la ulceracién del
complejo areolomamilar o de la piel. Se ha descrito una leve predileccion por la mama
izquierda.

El tiempo transcurrido previo a la primera consulta ha ido en disminucion,
probablemente debido a la mayor difusion que se ha hecho de esta patologia en la
mujer. Segun diversos autores®%9, |a duracion de éste varia entre 1y 8 meses. La
presencia concomitante de ginecomastia es variable y su relacion causal con el CMH
no ha sido demostrada.
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Las adenopatias axilares clinicamente sospechosas de metéstasis son
detectables en un 40 a 50% de los pacientes al momento de efectuar el diagndstico®,
En tanto, las adenopatias axilares histolégicamente positivas se encuentran hasta en
un 60% de los casos, segin plantea Van Geel*?),

En lo que se refiere al significado prondstico, no es la presencia de adeno-
patias axilares positivas lo importante, sino el nimero de éstas que se encuentren
comprometidas®?.

El porcentaje de casos segun el estadio, varia segun los diferentes centros y
segun la clasificacion empleada.

Diagnostico diferencial:

Debe hacerse con ginecomastia; esta entidad, en cualquiera de sus formas, se
encuentra presente en un 36% (aproximadamente) en el adulto normal. Es posible
encontrar ginecomastia concomitante con cancer en un 12 a 40%, ya sea clinica o
histolégica®1419),

Otras lesiones con las cuales debe hacerse el diagnostico diferencial son:
procesos inflamatorios (abscesos subareolares), ectasia ductal, otras lesiones neo-
plasicas, como son los sarcomas, metastasis a la mama,*%'”) con la enfermedad de
Bowen y el melanoma de pezén y aréola. Ultimamente estan apareciendo en la litera-
tura mundial publicaciones de pacientes HIV positivo con CMH, por lo que debe consi-
derarse esta patologia en el diagnéstico diferencial de una masa axilar*®,

Diagnostico:

La mamografia ha sido, tradicionalmente, el método mas importante en el es-
tudio, después de la clinica. En algunos casos, el uso de la ecotomografia, como
complemento de la mamografia, puede ser de gran utilidad®?,

Las caracteristicas radiologicas suelen comprender una masa excéntrica al
pezén, mas o menos definida, de margenes espiculados y, menos frecuentemente, con
calcificaciones. Estos hallazgos contrastan con los encontrados en una ginecomastia,
la que adopta una forma triangular o redonda de alta densidad. El cancer puede no ser
evidente si coexiste con ginecomastia.

Otro método complementario de estudio es el uso de aspiracion con aguja fina
(FNA) y estudio citol6gico®?.

Desde un punto de vista econdmico, para algunos autores, bastaria evaluar al
paciente con un buen examen fisico y FNA, mas estudio citolégico de la muestra®?.

La biopsia siempre debe realizarse en lesiones sospechosas, no solo para
confirmar el diagnostico, sino para obtener tejido suficiente para estudio de receptores
hormonales.

Los examenes de extension deben ser solicitados de acuerdo al estadio clinico,
como en el cancer de mama en mujer

Patologia

En el CMH se pueden encontrar todos los tipos histolégicos conocidos para
la mujer(t519.22.23,26.27.28.29) gjendo el carcinoma ductal invasor el mas frecuente,
responsable del 84 al 93% de los casos.

Cada vez es mas frecuente encontrar en la literatura publicaciones que se refie-
ren al carcinoma in situ de la mama en el hombre*>16:1923 e| que se manifiesta mas
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comunmente como descarga hematica por el pezén, con igual prondstico que en la
mujer.

Factores prondstico

En la enfermedad clinicamente no diseminada, el tamafio tumoral y la presencia
y nimero de adenopatias comprometidas, constituyen los indicadores prondésticos mas
importante5(1'31*36'37'49'51).

Para autores como Winchester®®, un alto porcentaje de tumor en fase S es un
indicador de mal pronéstico®®. Es conocida la alta frecuencia con que se encuentran
Receptores estrogénicos positivos en el CMH; esta frecuencia varia, segun los diversos
autores, entre 65 a 100%32:33:343549) Quizas por la regularidad con que se encuentran
presentes en esta patologia, es que no se ha establecido su valor prondéstico.

El tiempo transcurrido entre la iniciacion de los sintomas y la primera consulta
es también un factor pronéstico®19),

Autores como Joshi y Van Geel®? han observado que el compromiso del pezén
conlleva un peor prondstico, debido a que se encuentra involucrada la red linfatica sub-
areolar, lo cual facilita la diseminacion hacia la axila.

Tratamiento de la enfermedad localizada.

CARCIMOMA IN SITU

La frecuencia con que el CMH se presenta como carcinoma in situ varia segun
los diversos centros y con el transcurso de los afios es cada vez mas frecuente encontrar
publicaciones sobre series de casos?:23:25:26),

El tratamiento del Carcinoma in situ es fundamentalmente quirdrgico. Se
recomienda la mastectomia total (la extirpacion de la glandula mamaria completa), sin
diseccion axilar, ya que la frecuencia de linfonodos axilares positivos es menor a un
1%3),

Homologando esta patologia con la de la mujer, y tomando en cuenta la alta
frecuencia de receptores estrogénicos positivos, parece indicado el uso de tamoxifeno
post-operatorio por tiempo prolongado. Se carece de estudios randomizados a este
respecto®?).

CARCINOMA INVASOR

Histéricamente, la mastectomia radical era el tratamiento quirdrgico para el CMH,
muchos fueron los estudios publicados a favor de procedimientos menos radicales, que
demostraban que no existia diferencia significativa en la sobrevida. En la actualidad, en
cambio, el tratamiento quirdrgico mas ampliamente aceptado —del carcinoma invasor
en el hombre— es la mastectomia total extendida a la axila®®.

Se carece de estudios controlados que demuestren una mejoria en la sobrevida
con el uso de terapias adyuvantes, pero si un beneficio temporal.

La modalidad de tratamiento para el CMH esta basada en estudios randomizados
efectuados en mujeres. Es asi que, si los ganglios axilares son positivos para neopla-
sia, se sugiere continuar con radioterapia a ganglios regionales y pared toracica*3"),
En el caso de encontrar ganglios axilares libres de enfermedad, bastaria con el tratamiento
quirdrgico ya mencionado, y en ambos casos se sugiere terapia con tamoxifeno.
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CARCINOMA INVASOR LOCALMENTE AVANZADO

El carcinoma localmente avanzado en el hombre se ha enfocado de manera
similar al de la mujer, ya que se carece de estudios comparativos al respecto. Por lo
tanto, se sugiere iniciar el tratamiento con quimioterapia de induccién, seguida de
radioterapia y cirugia, para continuar con quimioterapia y tamoxifeno®>%),

Seguimiento:

Se recomienda un examen clinico cada 3-6 meses los primeros 3 afios, cada 6
meses hasta los 5 afios y luego 1 vez al afio. Se solicitara cualquier otro examen sugerido
por la sintomatologia presente durante el seguimiento del paciente.

Sobrevida:

Las primeras publicaciones en relacién a la sobrevida demostraban una peor
sobrevida para los hombres en relacion con las mujeres, particularmente para aquellos
pacientes hombres con axila positiva®?.

Estudios mas recientes, que analizan comparativamente compromiso axilar en
el hombre y la mujer, demuestran que, cuando comparamos el nimero de ganglios
axilares comprometidos, la sobrevida resulta equivalente(®12:151.36.37.40)

En un estudio retrospectivo, Donegan encontr6 que en pacientes con compromiso
axilar, la sobrevida a 5 afios era de 37,5 versus 77% en pacientes sin compromiso
axilar. Guinee evalué la sobrevida a 5 afios en relacion al nimero de ganglios
comprometidos, es asi que pacientes con NO la sobrevida a 5 afios era de 90%, con N
1-3 era de 73% y para N4 o mas ésta era de 55%.

Estadio por estadio, la sobrevida en el cancer de mama en el hombre no se
diferencia de la sobrevida por cancer de mama en la mujer.

Enfermedad metastésica:

Al momento del diagnéstico, el 4 al 17% de los pacientes se encuentra con
enfermedad metastasica, y el 18 al 54% de los pacientes tratados con fines curativos
hacen localizaciones secundarias, segln los distintos autores. Es conocida la
dependencia hormonal de esta enfermedad y, por lo tanto, la hormonoterapia juega un
rol importante.

El tamoxifeno ha sido el agente terapéutico mejor estudiado, con respuestas
informadas de hasta un 58%. Mas recientemente, la asociacién de un antiandrégeno
(CPA) con un andlogo de la hormona liberadora de gonadotrofinas (Buserelin), ha de-
mostrado respuestas efectivas de hasta 64%, aunque con casuisticas reducidas®?°?).
Para sacar conclusiones, alin se requiere de estudios randomizados que comprendan
mayor namero de casos.

Resumen:

El CMH, a pesar de ser una patologia poco frecuente, parece ser una enfermedad
similar a la de la mujer en cuanto a su presentacion clinica, histopatologia e historia
natural. El paciente, generalmente, es afioso y al momento del diagndstico se encuentra
en una etapa mas avanzada que la mujer. Al comparar la sobrevida por estadios, ésta
no difiere de la mujer.

En el futuro se requiere de mayor difusién de la enfermedad y de estudios
comparativos con el fin de evaluar las modalidades de tratamiento.
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