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INFORMACION DEL ARTICULO RESUMEN
Historia del articulo: Introduccion: El cancer de mama en el varén representa el 1% de todos los canceres de mama.
Recibido el 18 de abril de 2024 Su baja frecuencia conlleva la ausencia de conciencia que implica un retraso diagndstico
Aceptado el 24 de julio de 2024 significativo. Ademas, limita la evidencia disponible utilizando algoritmos diagnéstico-
On-line el 14 de septiembre de 2024 terapéuticos basados en mujeres.

Meétodos: Serealizé un estudio multicéntrico, observacional, descriptivo y retrospectivo en la
Palabras clave: comunidad auténoma de Aragén, abarcando desde 1995 a 2022, que incluyé varones con
Céncer de mama varén diagnéstico anatomopatolégico de cdncer de mama. Analizando la prevalencia, presen-
Cirugia mamaria tacién clinica, caracteristicas anatomopatolégicas y prondstico del cancer de mama en
Hormonoterapia varones.

Resultados: Se incluyeron 148 pacientes, con una de las series mas largas disponibles, con
una prevalencia del 1%. La presentacién clinica mds comin fue una masa palpable retroa-
reolar, siendo el carcinoma ductal infiltrante el tipo mds frecuente (88,89%) y el subtipo
luminal B el predominante (47,76%). La cirugia fue el tratamiento més utilizado, con
mastectomia en el 90,34% y linfadenectomia axilar (LA) en el 46,89%. Al diagnéstico, el
52,46% presentaba afectacién extramamaria. La tasa de recidiva fue del 24,1% y la morta-
lidad atribuida a la enfermedad fue del 14,6%.
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Conclusiones: Se observa una alta tasa de afectaciéon metastdsica al diagnéstico, un elevado
porcentaje de cirugias mutilantes y un alto nimero de recidivas en comparacién con los
estudios disponibles sobre varones. Ademads, se evidencia un peor prondstico en compa-
racién con el cancer de mama en mujeres, a pesar de tratarse de tumores con un subtipo
molecular de menor agresividad. Estos hallazgos subrayan la importancia de realizar
estudios centrados en varones para desarrollar protocolos especificos adaptados a sus
caracteristicas.
© 2024 AEC. Publicado por Elsevier Espaiia, S.L.U. All rights are reserved, including those for
text y data mining, Al training, y similar technologies.

Male breast cancer: a multicenter study in Aragon over 27 years

ABSTRACT

Introduction: Male breast cancer accounts for 1% of all breast cancers. Its low frequency leads
to a lack of awareness, resulting in significant diagnostic delays. Additionally, this limits the
available evidence, which primarily uses diagnostic-therapeutic algorithms based on wom-
en.
Methods: A multicenter, observational, descriptive, retrospective study was conducted in
the autonomous community of Aragon, Spain, from 1995 to 2022 including men with a
pathological diagnosis of breast cancer. The prevalence, clinical presentation, pathological
characteristics and prognosis of this pathology in men were analyzed.
Results: A total of 148 patients were included, one of the largest series available, with a
prevalence of 1%. The most common clinical presentation was a palpable retroareolar mass.
Invasive ductal carcinoma was the most frequent type (88.89%), and luminal B was the
predominant subtype (47.76%). Surgery was the most utilized treatment; mastectomy was
performed in 90.34% and AL in 46.89%. At diagnosis, 52.46% had extramammary involve-
ment. The recurrence rate was 24.1%, and the mortality attributed to the disease was 14.6%.
Conclusions: There is a high rate of metastatic involvement at diagnosis, a high percentage of
mutilating surgeries, and a high number of recurrences compared to available studies on
males. Additionally, a worse prognosis is observed compared to breast cancer in women,
despite these tumors having a less aggressive molecular subtype. These findings highlight
the importance of conducting studies focused on men to develop specific protocols.
© 2024 AEC. Published by Elsevier Espafa, S.L.U. All rights are reserved, including those for
text and data mining, Al training, and similar technologies.

Introduccion

o de bases de datos disefiadas para otros propésitos. Ademas,
diversos estudios indican posibles diferencias en las caracte-
risticas clinico-patolégicas del cdncer de mama masculino

El cancer de mama masculino representa alrededor del 1% de
todos los canceres de mama y se ha demostrado, a pesar de los
escasos datos, que las tasas anuales de incidencia van en
aumento (oscilando entre el 5-15%). Se debe tener en cuenta
que, ademas, encontramos variaciones segin el area geogra-
fica y entre diferentes grupos étnicos, siendo mayor en los
varones afroamericanos™?.

Al tratarse de una enfermedad poco frecuente, los datos
actuales sobre el tratamiento y su seguimiento 6ptimos son
todavia limitados. La mayoria de los algoritmos son extrapo-
lados de la gran cantidad de estudios realizados en la mujer,
siendo especialmente escasos los datos acerca del segui-
miento de varones supervivientes de cancer de mama. La
evidencia disponible en relacién con este subgrupo de
pacientes deriva de pequeias series de casos retrospectivas

respecto al de la mujer. Por ello, nuestro estudio tiene
relevancia, al analizar una de las series mas largas disponibles
actualmente de varones con cdncer de mama y comparando
los resultados obtenidos con el sexo femenino. Contribu-
yendo, por tanto, a lograr un enfoque especifico a sus
caracteristicas que tenga por objetivo alcanzar su tratamiento
éptimo y mejorar su prondstico®®.

El principal factor de riesgo (FR) para que un vardn presente
un céancer de mama son las mutaciones genéticas, especial-
mente en los genes BRCA1 y BRCA2. Se ha demostrado que los
antecedentes familiares o situaciones que predisponen a
desequilibrios hormonales también contribuyen a su desa-
rrollo®>7%,

La presentacion tipica del tumor es la aparicién de una
masa palpable retroareolar, entre cinco y 10 afios més tardia
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en los varones, con una media de 67 afios, lo que ademas
supone un paciente con mas comorbilidades. Con una demora
de hasta 10 meses en acudir a una consulta médica desde el
comienzo de la clinica. La afectacién axilar al diagnoéstico se
presenta en un 43% y metdstasis en un 4-5,7% de los casos
segutn la literatura®’*"3,

El tratamiento es quirdrgico en la mayoria de los pacientes,
siendo la mastectomia radical modificada la técnica mas
empleada acompafiada de terapia hormonal adyuvante, con
un modulador selectivo de receptores de estrégeno o con
inhibidores de aromatasa. La importante afectacién de la
calidad de vida por la toxicidad de la hormonoterapia puede
llevar al abandono precoz del tratamiento en uno de cada
cuatro hombres®” 4%,

La falta de educacién poblacional, el estigma que crea esta
enfermedad, considerada cladsicamente de la mujer y la falta
de sospecha incluso por parte de los sanitarios son responsa-
bles del diagnéstico tardio y en estadios més avanzados. Por lo
tanto, el varén con esta patologia presenta un peor pronéstico,
con una supervivencia libre de enfermedad disminuida y una
supervivencia global de cinco aflos menor respecto a las
mujeres®&1318,

Métodos

Presentamos un estudio multidisciplinar, multicéntrico,
observacional, descriptivo y retrospectivo, llevado a cabo en
la comunidad auténoma de Aragdn, incluyendo los hospitales
donde se realiza cirugia del cancer de mama. De la provincia
de Zaragoza: H. Universitario Miguel Servet, H. Clinico Lozano
Blesa, H. Nuestra Seflora de Gracia y H. Ernest Lluch en
Calatayud. En Huesca: H. San Jorge y H. de Barbastro. De la
provincia de Teruel: H. Obispo Polanco y H. de Alcafiiz.

Se incluyeron todos los pacientes varones mayores de 18
afios con diagndstico anatomopatolégico compatible con
cancer de mama desde enero de 1995 hasta diciembre de
2022, un total de 27 afios. Para el reclutamiento se solicitd la
colaboracién del Servicio de Archivos y Documentacién para
seleccionar los diagndsticos segin la Clasificacién Interna-
cional de Enfermedades (CIE)-9 hasta 2015 y posteriormente
CIE-10 hasta diciembre de 2022 con la codificacién de
neoplasia de mama varén. Se complet6 la busqueda revisando
a todos aquellos pacientes varones a los que se les habia
realizado una biopsia de la mama en dicho periodo, informa-
cién facilitada por el Servicio de Anatomia Patoldgica. Se
obtuvieron 427 pacientes que, tras descartar los resultados
benignos, se redujeron a 148 entre todos los centros
participantes.

Respecto a la recoleccién de datos, destaca la limitacién
que supuso la obtencién de algunos de ellos en un estudio de
estas caracteristicas (retrospectivo durante un periodo de casi
tres décadas y multicéntrico, con sistemas no digitalizados) y
que queda reflejado en las tablas como «datos ausentes».

Para la recogida de las caracteristicas demogréficas, se
reflej6 la edad al diagndstico y se tuvieron en cuenta aquellos
que, segun la bibliografia, actlan como FR relacionados con el
desarrollo de cancer de mama en los varones. Los ante-
cedentes familiares se consideraron todos aquellos tumores
ginecolégicos o de mama tanto en hombres como en mujeres

de familiares de primer grado. El hébito tabaquico y la
obesidad se han definido segun los criterios de la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS). La enfermedad hepatica se
consideré tanto esteatosis como cirrosis. Respecto a la
enfermedad prostatica se recogieron tanto la hiperplasia
benigna de proéstata como las neoplasias. Para la alteracién
estrogénica consideramos los desequilibrios hormonales y la
enfermedad testicular se refiere tanto a la orquitis como a la
epididimitis o tumores. Otras variables registradas fueron las
caracteristicas al diagndstico, teniendo en cuenta el motivo de
consulta, la localizacién, lateralidad, tamafio radiolégico, ya
fuera por ecografia o mamografia, y el estadiaje. Respecto a los
parametros clinico-patolégicos se tuvieron en cuenta todos
aquellos que influyen en el pronéstico y tratamiento posterior
como el tipo histolégico, los receptores hormonales, HER2 y
Ki67, citoqueratina 19, el grado, la clasificacién Scarff Bloom, el
subtipo molecular resultante y el tamafio definitivo en el
analisis histoldgico. A continuacion, el tratamiento recibido, si
se administré6 quimioterapia neoadyuvante, el tipo de inter-
vencién quirdrgica con el nimero de ganglios positivos en
caso de linfadenectomia axilar (LA) (dividido en tres grupos
segun el interés prondstico), y si recibieron adyuvancia, ya sea
con quimioterapia, hormonoterapia, radioterapia o anti-HER2.
Por ultimo, se analizé la tasa de recidiva durante el
seguimiento posterior con su localizacién y si el paciente
falleci6 a causa de su cancer de mama.

Este estudio cumple con la Declaracién de Helsinki y de
bioética de investigacién clinica. Aprobado por el Comité de
Etica de la Investigacién de la Comunidad de Aragén (CEICA)
en su reunién del dia 05/04/2023, Acta Num. 07/2023 con la
versién 2.0 28/03/2023 con ntimero de protocolo: PI23/126.

Andlisis estadistico

Se utiliz6 el programa Statistical Package for Social Sciences
(SPSS) versién 25 para realizar un analisis descriptivo. Se
elaboraron tablas de contingencia con el objetivo de calcular
las frecuencias absolutas y relativas de las variables de interés.
El porcentaje valido se calculd sobre el total de pacientes en los
que se recogi6 esa variable, descartando los datos ausentes. En
el caso de las variables cuantitativas, se agruparon en
intervalos.

Resultados

Se analiza una muestra definitiva de 148 pacientes varones
con el diagndstico anatomopatolégico de cancer de mama. El
cancer de mama en el varén representa en nuestra serie un 1%
del total de canceres de mama operados, calculado conside-
rando a los varones operados durante un afio en el Hospital
Universitario Miguel Servet (HUMS) respecto a mujeres, con
una tendencia al alza en la Ultima década en todas las
provincias (tabla 1).

La primera variable a estudio y con una importante
repercusién terapéutica y prondstica es la edad al diagnéstico.
Tenemos una muestra de pacientes con una edad media de
67,58 afios y una desviacién tipica de 12,27. El 72,4% de
nuestros pacientes tienen mas de 61 afios (43,3% entre 61-76 y
29% > 77 afos).
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Tabla 1 - Diagnésticos cada 5 afios en el HUMS y

agrupado por provincias

Casos /5 afios HUMS  Zaragoza Huesca  Teruel
1995-2000 5 5 5 3
2001-2005 7 16 3 4
2006-2010 14 19 2 4
2011-2015 15 27 5 3
2016-2020 15 26 7 0

HUMS: Hospital Universitario Miguel Servet.

El 46,85% presentan al menos algun FR, siendo el mas
frecuente el tabaquismo (26,95%). Los antecedentes familiares
se registran en un 24,82% de los varones (tabla 2).

La presentacion clinica en la mayoria de los pacientes es la
aparicién de una masa palpable en mama de localizacién
retroareolar, constatando una demora en solicitar atencién
médica que oscila entre seis y 12 meses (tabla 3).

Tras el diagnéstico clinico, se realiza una prueba de imagen
(mamografia y/o ecografia mamaria y axilar) siendo el
hallazgo mas frecuente la aparicién de un nédulo T > 2 en
un 40% de los casos. En cuanto al estadiaje, casila mitad de los
pacientes presentan afectacién extramamaria al diagndstico
(47,38%) (tabla 3).

La confirmacién se efectia mediante biopsia con aguja
gruesa (BAG) siendo el carcinoma ductal infiltrante el tipo

Tabla 2 - Factores de riesgo

histolégico mas frecuente con un 88,89% de los casos.
Respecto a la inmunohistoquimica, el 89,1% de los tumores
expresan receptores hormonales, siendo el subtipo mads
frecuente el luminal B (82,09%). La tabla también consta del
subtipo luminal A/B por la dificultad en la recogida de datos
respecto al Ki67 (tabla 4).

En cuanto al tratamiento, 135 pacientes son sometidos a
cirugia (91,2%), siendo la mastectomia la técnica de eleccién.
De los 10 pacientes no intervenidos: seis tenian una edad
avanzada y metdstasis al diagnéstico; dos tenian patologias
graves concomitantes y de dos no se dispone de informacién
clinica que justifique la decisién. La LA se realiza en un total
del 46,89% de los casos; en un 41,38% de forma inicial por la
afectacién clinica o por presentar pruebas radiolégicas y
citolégicas sospechosas de malignidad. La tumorectomia o
cirugia conservadora se hallevado a cabo tan solo en un 2,07%.
Tras el andlisis anatomopatolégico de los ganglios de la LA el
31,34% presentan cuatro o mas ganglios afectados, condicio-
nando, por tanto, la indicacién de radioterapia axilar adyu-
vante. Después de la cirugia, un 82,72% de los pacientes
reciben tratamiento hormonal (tabla 5).

La tasa de recidiva en nuestra serie es del 24,1% siendo mas
frecuente a distancia (84,38%). La localizacién de las metasta-
sis es principalmente en el hueso, seguido de pulmén y pleura,
hepdticas, cerebrales y pericardio. Por ultimo, respecto a la
mortalidad, el 14,6% de los varones de nuestra serie han
fallecido a causa del cancer de mama (tabla 5).

Demograficos Frecuencia (n) Porcentaje % valido % acumulado
Antecedentes familiares

Datos ausentes 7 4,7 - -

No 106 71,6 75,18 75,18

si 35 23,6 24,82 100,00
Tabaquismo

Datos ausentes 7 4,7 - -

No 103 69,6 73,05 73,05

si 38 25,7 26,95 100,00
Obesidad/sobrepeso

Datos ausentes 7 4,7 - -

No 118 79,7 83,69 83,69

si 23 15,5 16,31 100,00
Enfermedad hepatica

Datos ausentes 7 4,7 - -

No 134 90,5 95,04 95,04

si 7 4,7 4,96 100,00
Enfermedad prostatica

Datos ausentes 4 2,7 - -

No 119 80,4 82,64 82,64

si 25 16,9 17,36 100,00
Klinefelter

Datos ausentes 5 3,4 - -

No 143 96,6 100,0 100,0
Alteracién estrogénica

Datos ausentes 5 3,4 - -

No 142 95,9 99,30 99,30

St 1 0,7 0,70 100,00
Enfermedad testicular

Datos ausentes 8 5,4 - -

No 138 93,2 98,57 98,57

Si 2 1,4 1,43 100,00
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Tabla 3 - Caracteristicas al diagnéstico

Diagnéstico Frecuencia (n) Porcentaje % valido % acumulado
Motivo de consulta
Datos ausentes 6 4,1 - -
Adenopatia 2 1,4 1,41 1,41
Enf. Paget 1 0,7 0,70 2,11
Hallazgo incidental 4 2,7 2,82 4,93
Masa palpable 111 75,0 78,17 83,10
Retraccién pezén 11 7,4 7,75 90,85
Telorrea 10 6,8 7,04 97,89
Ulcera cutanea 3 2,0 2,11 100,00
Localizacion
Datos ausentes 9 6,1 - -
Cuadrante inferior externo 3 2,0 2,16 2,16
Cuadrante inferior interno 0 0 0 2,16
Cuadrante superior externo 11 7,4 7,91 10,07
Cuadrante superior interno 2 1,4 1,44 11,51
Retroareolar 123 83,1 88,49 100,00
Lateralidad
Datos ausentes 2 1,4 - -
Bilateral 4 2,7 2,74 2,74
Derecho 63 42,6 43,15 45,89
Izquierdo 79 53,4 54,11 100,00
Tamario radiolégico
Datos ausentes 53 35,81 - -
0-10 mm 7 4,73 7,36 7,36
11-20 mm 43 29,05 45,27 52,63
21-30 mm 28 18,92 29,47 82,1
31-40 mm 10 6,76 10,53 92,63
Estadiaje
Datos ausentes 26 17,6 - -
Local 64 43,2 52,46 52,46
Locorregional 49 33,1 40,16 92,62
Metastdsico 9 6,1 7,38 100,00

Mm: milimetros.

Discusion

La incidencia del cdncer de mama en el varén es baja. Segin la
literatura, se describe que representa alrededor del 1% de
todos los canceres de mama, incidencia que se constata en
nuestra serie. Las tasas anuales de incidencia del cancer de
mama van en aumento segun los estudios, tal y como ha
ocurrido en nuestra comunidad auténoma, especialmente en
la Gltima década (tabla 1)™2.

El diagnéstico se realiza a los 67 aflos de media, resultado
de nuestra serie que concuerda con otros autores, tratandose
asi de una enfermedad de edad avanzada en varones, siendo
ademds superior al sexo femenino, con un pico que se
encuentra en los 62 afios (tabla 6)>*°.

Diversos autores apoyan la mayor influencia de los factores
de riesgo en el sexo masculino para padecer un cancer de
mama. Se ha descrito que el 20% presentan algun predispo-
nente siendo esta cifra mayor que en las mujeres (14,9%). En
nuestro estudio la cifra es muy superior y alcanza el 45,3%.
Esto se justifica porque otros autores no contemplan los
antecedentes familiares como FR al no tratarse de un ante-
cedente estrictamente personal. El tabaquismo es el FR més
frecuente en nuestra serie, justificado por su alta prevalencia
en la poblacién general. En segundo lugar, encontramos los
antecedentes familiares, con un porcentaje en nuestro estudio

que concuerda con la literatura sobre el varén y en ambos
casos es mayor respecto a las mujeres (tabla 6)">%1019,

Segin las recomendaciones de las guias americanas
(National Comprehensive Cancer Network [NCCN] y American
Society of Clinical Oncology [ASCQ)]), el estudio genético se debe
realizar en todo varén con diagnéstico de cancer de mama, sin
embargo, las guias europeas son mucho mas restrictivas,
efectudndose solo en pacientes que asocien FR. Por ello, y dada
la inclusién de un amplio periodo de tiempo, el porcentaje de
realizacién de dichas pruebas en nuestra serie es muy bajo.
Ademas, solo el 4,72% resultaron positivas para alguna
mutacién, porcentaje muy disminuido en comparacién con
la literatura disponible que se encuentra entre un 10-20%"%%°.

Una masa palpable de localizacién retroareolar es la
presentacién tipica del tumor de mama en varones, tal y
como se describe en la literatura, alcanzando hasta un 78,17%
de los casos de nuestra serie. La retraccién del pezén y la
telorrea son las siguientes en mayor frecuencia, sin embargo,
no llegan al 20% en su conjunto. En la mayoria de las historias
clinicas se refleja una masa de varios meses de evolucién, sin
acudir a consulta hasta que no se acompafia de otra
sintomatologia, llegando a transcurrir hasta un afio, de
acuerdo con lo descrito por otros autores (tabla 6)*777*2,

El diagnoéstico del cancer de mama en el vardn se realiza
tras la consulta por un hallazgo clinico, a diferencia de las
mujeres, donde el diagnédstico se efectia en estadios precoces
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Tabla 4 - Caracteristicas clinicopatolégicas

Parametros clinicopatoldgicos Frecuencia (n) Porcentaje % valido % acumulado
Histologia
Datos ausentes 4 2,7 - -
Carcinoma ductal in situ 6 41 4,17 4,17
Carcinoma ductal infiltrante 128 86,5 88,89 93,06
Carcinoma lobulillar infiltrante 2 1,4 1,39 94,44
Carcinoma papilar 4 2,7 2,78 97,22
Otro 4 2,7 2,77 100,00
Receptor de estrégenos
Datos ausentes 3 2,0 - -
Negativo 8 5,4 5,52 5,52
Positivo 137 92,6 94,48 100,00
Receptor de progesterona
Datos ausentes 4 2,7 - -
Negativo 19 12,8 13,19 13,19
Positivo 125 84,5 86,81 100,00
HER2
Datos ausentes 16 10,8 - -
Negativo 115 77,7 87,12 87,12
Positivo 17 11,5 12,88 100,00
Ki67
Datos ausentes 40 27,0 - -
Negativo 31 20,9 28,70 28,70
Positivo (>15%) 77 52,0 71,30 100,00
Citoqueratina 19
Datos ausentes 94 63,5 - -
Negativo 8 5,4 14,8 14,8
Positivo 46 31,1 85,2 100,0
Grado
Datos ausentes 24 16,2 - -
G1 21 14,2 16,94 16,94
G2 80 54,1 64,52 81,45
G3 23 15,5 18,55 100,00
Scarff Bloom
Datos ausentes 53 35,8 - -
1-4 8 5,5 8,4 8,4
5-7 77 52,0 81,1 89,5
8-9 10 6,8 10,5 100
Subtipos moleculares
Datos ausentes 14 9,5 - -
Luminal A 24 16,2 17,91 17,91
Luminal B 64 43,2 47,76 65,67
Luminal A/B 22 14,9 16,42 82,09
Luminal B HER2 + 16 10,8 11,94 94,03
HER2 + 1 0,7 0,75 94,78
Triple negativo 4,7 5,22 100
Tamaiio histolégico
Datos ausentes 30 20,27 - -
0-10 mm 12 8,11 10,17 10,17
11-20 mm 52 35,14 44,07 54,24
21-30 mm 32 21,63 27,12 81,36
31-40 mm 14 9,45 11,86 93,22
> 40 mm 8 5,40 6,78 100

en los programas de cribado (lesiones no palpables y
clinicamente asintomaticas). Por tanto, implica en el varén
que casi un 50% se diagnostica con afectacién extramamaria
en un estadio avanzado. En nuestra serie, con una afectacién
metastdsica mayor respecto a lo descrito hasta ahora
(tabla 6)*?,

El carcinoma ductal infiltrante en nuestra serie repre-
senta el 88,89% de los tumores, de acuerdo con el resto de las
series presentes en la literatura. La mayoria son receptores
de estrégenos y de progesterona positivos (RE+ y RP+) (en

mayor medida que en las mujeres), HER2 negativos y
presentan un Ki67 positivo. Destaca el alto porcentaje de
Ki67 elevado reflejado en nuestra serie, un 71,3%, en
comparacién con un 38% que se describe en la literatura,
sin poder encontrar la causa que lo justifique tras haber
consultado con nuestro Servicio de Anatomia Patolégica
(tabla 6)*>7°.

Por lo tanto, basdndonos en la inmunohistoquimica, el
subtipo luminal representa la mayoria, en nuestra serie es un
94,03%, compatible con la literatura. El subtipo HER2-positivo y
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Tabla 5 - Tratamiento y pronéstico

Tratamiento Frecuencia (n) Porcentaje % valido % acumulado
Quimioterapia neoadyuvante

Datos ausentes 14 9,5 - -

No 123 83,1 91,79 91,79

si 11 7,4 8,21 100,00
Intervencién quirtirgica

Datos ausentes 3 2,0 - -

No operado 10 6,8 6,90 6,90

Tumorectomia 3 2,0 2,07 8,97

Mastectomia 17 11,48 11,72 20,69

Mastectomia + BSGC 46 31,08 31,72 52,41

Mastectomia + LA 60 40,54 41,38 93,79

Mastectomia + BSGC + LA 8 5,4 5,52 99,31

Linfadenectomia axilar 1 0,7 0,69 100,0
Tratamiento adyuvante

Datos ausentes 20 13,51 - -

No 17 11,49 13,28 13,28

Si 111 75,0 86,72 100,0
Quimioterapia adyuvante

Datos ausentes 15 10,1 - -

No 82 55,4 61,65 61,65

Si 51 34,5 38,35 100,00
Hormonoterapia adyuvante

Datos ausentes 16 10,8 - -

No 23 15,5 17,42 17,42

Si 109 73,6 82,58 100,00
Radioterapia adyuvante

Datos ausentes 40 27,0 - -

No 74 50,0 68,52 68,52

si 34 23,0 31,48 100,0
Tipo de radioterapia (incluido RT paliativa)

Datos ausentes 110 74,3 - -

Convencional 28 18,9 73,68 73,68

Hipofraccionado 10 6,8 26,32 100,0
AntiHER2 adyuvante

Datos ausentes 51 34,5 - -

No 89 60,1 91,75 91,75

si 8 5,4 8,25 100,00
Ganglios positivos tras LA

Datos ausentes 2 2,89 - -

0 18 26,09 26,87 26,87

1-3 28 40,57 41,79 68,66

>4 21 30,43 31,34 100
Prondstico Frecuencia (n) Porcentaje % valido % acumulado
Recidiva

Datos ausentes 15 10,1 - -

No 101 68,2 75,9 75,9

si 32 21,6 24,1 100,0
Localizacion recidiva

Datos ausentes 116 78,38 - -

Local 2 1,35 6,25 6,25

Locorregional 3 2,0 9,37 15,62

Distancia 27 18,2 84,38 100
Mortalidad

Datos ausentes 11 7,4 - -

No fallecido 72 48,6 52,55 52,55

Fallecido 45 30,4 32,85 84,4

Fallecido ca. mama 20 13,5 14,60 100

BSGC: biopsia selectiva del ganglio centinela; LA: linfadenectomia axilar; RT: radioterapia.

triple negativo estan poco representados (< 10%) en compa- La cirugia radical es el tratamiento de eleccién en los
racién con el sexo femenino que alcanza el 30% de los casos varones, realizando la mastectomia en nuestra serie en el
(tabla 6)*°22, 90,34% de los casos, mayor que en la literatura en donde se
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Tabla 6 - Comparativa de nuestra serie, literatura sobre el varén y estudios en el sexo femenino

J nuestra serie

Ca. mama 3 Ca. mama @

Epidemiologia

Frecuencia

Edad (afios) 67
Demogrdficos

Factores de riesgo (%) 45,3

Antecedentes familiares (%) 24,82

Genética (%) 4,72
Clinica

Masa palpable

Diagnéstico

Sospecha Clinica

Tiempo hasta dx (meses) 6-12

Tamafio rx (mm) 23

Afectacion axilar (%) 40,16

Afectacién metastasica (%) 7,38
Histologia

C. ductal infiltrante 88,89

C. ductal in situ 4,17

C. lobulillar infiltrante 1,39

Otros 5,55
Inmunohistoquimica

Receptor estrogenos 94,48

Receptor progesterona 86,81

HER2 + 12,88

Ki67 + 71,3

Grado 2 64,52
Subtipo molecular

Luminal 94,03

HER2 + 0,5

Triple negativo 5,22
Tratamiento

Quimioterapia neoady. 8,21

Cirugia

Conservadora 2,07

Mastectomia 90,34

LA 46,9

Hormonoterapia ady. 82,58

Radioterapia ady. 31,48
Pronéstico

Recidiva (%) 24,1

Mortalidad (%) 14,6

1% 99%
67 62

20 14,9
13-21 15
10-20 5-10
Masa palpable Asintomadtico
Clinica Screening
10,8-12 Precoz
20 16

43 33
457 7,6-8,7
88,7 88,9
6,36 4,22
2,69 5,82

1 <1

99 77

82 64

9 11

38

54-59 54
90-95 74,5
5-12,4 12,8
1-4,7 12,7
6,8-20,2 11,8
3,1 70

75,3 30

36 4

59,5 45,3
37,7 81,9
22 7,87
19,1 17,7

C: carcinoma; DX: diagnéstico; LA: linfadenectomia axilar; mm: milimetros; Rx: radiolégico.

describe en un 70% como la técnica de eleccién. Sin embargo, a
pesar de ser menos comun, incluso en los ultimos afios, las
guias NCCN presentan la cirugia conservadora y radioterapia
como una técnica segura y factible, con una tasa de
supervivencia equivalente, con mejores resultados estéticos
y menor impacto psicolégico, que no debe ser infravalorado en
los hombres. La LA se realiza tanto en nuestra serie como en la
literatura en casi un 50%, representando un porcentaje muy
superior al efectuado en las mujeres. El retraso en el
diagnéstico, ya comentado con anterioridad, con estadios
mas avanzados justifica este porcentaje (tabla 6)>7**%,

Tras la cirugia, un 86,72% de los pacientes reciben
tratamiento adyuvante. El mas frecuente es la hormonote-
rapia (tamoxifeno durante cinco afios) en un 82,58% de los
casos, por encima de los datos de otras series. Se afiade
radioterapia y/o quimioterapia en estadios con extension
locorregional en porcentajes compatibles con la literatura. La
radioterapia, en nuestra serie se administra en un 31,48%,
muy por debajo respecto al 81,9% de las mujeres, dato

justificado por el auge de las cirugias conservadoras en ellas
(tabla 6)4’7'9’19’23.

Tan solo un 8,21% de los pacientes reciben quimioterapia
neoadyuvante en nuestra serie. Este porcentaje es mucho
menor respecto a la mujer y es llamativo con una enfermedad
que se presenta en una fase mas avanzada. La indicacién de
esta para conservar el 6rgano no se utiliza en el varén y el
porcentaje de tumores con receptores hormonales positivos es
muy elevado siendo bajo el de otros subtipos més sensibles a la
quimioterapia (tabla 6)*.

El mal pronéstico del cancer de mama en el varén se refleja
por la alta tasa de recidiva, en nuestra serie asciende hasta el
24,1%, mayor respecto al 22% descrito en la literatura
(tabla 6)**.

El 14,6% de los pacientes de nuestra serie han fallecido por
su cancer de mama, siendo esta cifra, sin embargo, menor
respecto a la literatura, que publica una mortalidad de un
19,1%. En las mujeres se encuentra alrededor del 17%,
representando la primera causa de muerte por cancer en las
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mujeres, justificado por la elevada prevalencia de este tumor
(tabla 6)%*2°,

Para concluir, el cdncer de mama en el varén es una
enfermedad poco frecuente, lo que subraya la necesidad de
estudios mds exhaustivos centrados en esta poblacién. Este
estudio, con su amplio tamafio muestral y el largo periodo de
seguimiento, contribuye significativamente al conocimiento
de la enfermedad.

Entre los hallazgos destaca una mayor afectacién metasta-
sica al diagnostico, un elevado numero de cirugias mutilantes y
una alta tasa de recidiva en comparacién con la literatura
disponible sobre el cancer de mama en varones. Ademas, al
comparar nuestros resultados con los datos sobre el cancer de
mama en mujeres, se evidencia un peor prondstico en los
varones, a pesar de que sus neoplasias presentan subtipos
moleculares menos agresivos. Este peor prondstico se justifica
en gran medida por el diagnéstico tardio.

Para mejorar estos resultados, es esencial intensificar la
educacién poblacional, implementar cribado en casos con FR y
fomentar la formacién continuada entre los profesionales de la
salud. También es crucial trabajar para reducir el estigma asociado
a esta enfermedad en varones, considerar la calidad de vida del
paciente y apoyar tanto a los pacientes como a sus familias en
todos los ambitos, especialmente tras cirugias agresivas.

Estos esfuerzos pueden contribuir a un diagnéstico mas
temprano y un manejo mas efectivo del cancer de mama en el
varén, mejorando asi su prondstico.
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