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RESUMEN

Se realizé6 un estudio observacional descriptivo de corte transversal de
recoleccion retrospectiva de los datos con el objetivo Determinar la prevalencia de
cancer de mama en hombres en el Instituto de Oncologia Dr. Heriberto Pieter, 2003
—2013. El 38.4 por ciento de los hombres con cancer de mama tenian una edad 51-
60 anos. El 100.0 por ciento de los hombres con cancer de mama segun su color de
piel fue no blanco. El 30.7 por ciento de los hombres con cancer de mama procedian
del norte o cibao, sur, distrito nacional. EI 100.0 por ciento de los hombres con
cancer de mama no tenian antecedentes familiares. El 84.6 por ciento de los
hombres con cancer de mama segun su factor de riesgo fue ginecomastia. El 46.1
por ciento de los hombres con cancer de mama segun sus sintomas fue nédulo. El
53.8 por ciento de los hombres con cancer de mama segun su etapa clinica fue de
[ll. EI 53.8 por ciento de los hombres con cancer de mama se le indico un tratamiento
de cirugia. El 53.8 por ciento de los hombres con cancer de mama segun su estado

actual fue vivo sin enfermedad.

Palabra clave: Prevalencia, cancer de mama.



ABSTRACT

A descriptive cross-sectional observational study of retrospective data collection
was carried out with the objective of determining the prevalence of breast cancer in
men at the Dr. Heriberto Pieter Oncology Institute, 2003-2013. 38.4 percent of men
with breast cancer were 51-60 years old. 100.0 percent of men with breast cancer
according to their skin color were not white. 30.7 percent of men with breast cancer
came from the north or cibao, south, national district. 100.0 percent of men with
breast cancer had no family history. 84.6 percent of men with breast cancer according
to their risk factor were gynecomastia. 46.1 percent of men with breast cancer
according to their symptoms were nodule. 53.8 percent of men with breast cancer
according to their clinical stage was Ill. 53.8 percent of men with breast cancer were
given surgery treatment. 53.8 percent of men with breast cancer according to their

current status were alive without disease.

Keyword: Prevalence, breast cancer.



|. INTRODUCCION.

El cancer de mama en hombres es poco frecuente, equivale a menos de 1% de los
canceres en los hombres y a sélo 1% de todos los canceres de mama.'® La
incidencia de cancer de mama masculino ha aumentado durante las ultimas tres
décadas.2,5,7 Este fendbmeno ya se ha presentado en varios paises como Estados
Unidos, Canada, Uganda, Suecia, Australia y Reino Unido.*” La prevalencia del
cancer de mama masculino ha reportado un incremento con la edad, alcanzando un
pico a finales de la sexta y principios de la séptima décadas de la vida.

La edad media al diagnéstico es de 60 a 71 afios>®°.

En México, los principales
cambios que se han producido en el panorama epidemioldgico y la adquisicion de
estilos de vida de los paises industrializados han contribuido a posicionar el cancer
de mama en primer lugar como causa de enfermedad neoplasica. En 2003 hubo 200
casos en hombres (4.3%) y 4 455 en mujeres (95.7%), a razon de 22 mujeres por
cada hombre. En 2004 habia 173 casos en hombres (3.33%) y 5 018 mujeres
(96.67%), con una relacién de 29 mujeres por cada hombre. En 2006, 119 casos en
hombres (1.94%) y 6 009 mujeres (98.06%), con una proporcion de 50 mujeres con
cancer de mama por cada persona de sexo masculino con esta condicién. Llama la
atencioén que cada afo se produjo un aumento de los casos masculinos.

La incidencia anual de cancer mamario en hombres en Estados Unidos y Europa
es de 1 caso por 100.000 habitantes, y en Colombia, 0,1 casos por 100.000
habitantes.* Su incidencia varia en grupos geograficos y étnicos. Se ha reportado un
mayor nimero de casos en Africa (Uganda y Zambia), con unas tasas de incidencia
anual de 5y 15 por ciento, respectivamente.‘r"6 Estos altos porcentajes son atribuibles
a la presencia de infecciones endémicas que causan dafio hepatico cronico (hepatitis
B o C), con el subsecuente hiperestrogenismo secundario.>® En contraste, hay una
menor incidencia de la enfermedad en Asia y Japon. En este ultimo pais, la
incidencia anual es de menos de 5 casos por millon.>®

El cancer mamario en hombres es mas prevalente en judios, el grupo con mayor
incidencia de la enfermedad (2 a 3 casos por 100.000 al afo). Dicha propensién es el
resultado de factores genéticos, especificamente, mutacion en el gen BRCA2. 2,5 En

la mayoria de las poblaciones occidentales blancas, la proporcion entre cancer



mamario femenino y masculino es de 100:1, a diferencia de la poblacion
afroamericana de Estados Unidos, en la cual es de 100:1,4, y la raza negra africana,
en la cual la proporcién es de 100:6 4.

El programa de seguimiento, epidemiologia y resultados (Surveillance,
Epidemiology, and End Results, SEER) del National Cancer Institute (NCI) de los
Estados Unidos, demostré un incremento de 26 por ciento en la incidencia de cancer
mamario en hombres en el periodo 1973-1998, de 0,86 por 100.000 a 1,08 por
100.000.>” La edad promedio de presentacion es de los 65 a los 67 afios, 10 afios
mas tarde que en las mujeres.z""8 Solo 10 por ciento ocurre en menores de cincuenta
afnos. La presentacion por edad es unimodal, con un pico a los 71 afos, a diferencia
de la presentacion bimodal del cancer en la mujer, que presenta un pico inicial a los

52 afios y un pico tardio a los 71 afos.

[.1. Antecedentes.

Natalia Camejo, Cecilia Castillo, Andrea Shiavone, @ Ana Laura Alfonso,
Dahiana Amarillo, Franco Xavier, Gabriel Krygier, Lucia Delgado (2018) realizaron
un estudio con el objetivo del estudio consiste en conocer las caracteristicas del
CMM y su manejo en nuestro medio. estudio retrospectivo que incluyé pacientes
diagnosticados de CMM en tres centros del Uruguay en un periodo de 15 afos. se
incluyeron 12 pacientes; la mediana de edad fue 68 anos; un tercio de ellos tenian
antecedentes familiares (AF). Caracteristicas clinico patolégicas: todos los tumores
fueron carcinomas ductales con grado histolégico (GH) 2-3, V4 se hallaban en estadio
(E) I, la mitad (6) en EIl, 6 tuvieron metastasis axilares, 2/3 fueron receptores de
estrogeno (RE) / receptores de progesterona (RP) +. Se definieron 3 subtipos
bioldgicos: |) HER2- RE/RP+: 2/3 de los pacientes; Il) HER2+: 1/6; y lll) triple
negativo: 1/6. Todos los pacientes con enfermedad localizada fueron sometidos a
mastectomia y la mayoria recibié tratamiento con quimioterapia (QT). La totalidad de
quienes presentaron enfermedad localizada RE/RP+ recibieron hormonoterapia
adyuvante con buena adherencia y tolerancia. Dos de los once pacientes tratados
con criterio radical recayeron en la evolucidn; el resto permanece en controles o

tratamiento sin evidencia de recaida.’



J. Angel et al. (2015) realizaron un estudio con el objetivo de describir la
presentacion clinica, histopatoldgica, tratamiento inicial y recaidas de pacientes de
sexo masculino con diagnostico de cancer de mama en el Instituto Nacional de
Cancerologia entre el periodo 1996 a 2011. Resultados: La poblacion del estudio fue
de 27 pacientes. Los principales sintomas reportados por los pacientes fueron masa
y dolor. La mayoria de los pacientes (89%) presentaban un estadio clinico localmente
avanzado (IlIB y IV). El tipo histolégico ductal NOS fue el mas predominante (82%).
Se encontré resultado de receptores hormonales en 22 de los 27 pacientes, de los
cuales 19 (86%) eran positivos. El porcentaje de pacientes llevados a cirugia fue del
71% (20 pacientes), la técnica quirurgica utilizada en 17 de los 20 pacientes fue la
mastectomia radical modificada. En todos los pacientes sometidos a tratamiento
quirurgico fue realizado vaciamiento axilar y reseccion del CAP. La mediana de
seguimiento de los pacientes fue de 8,9 meses. Dos pacientes presentaron recaida
sistémica. Ninguno de los pacientes presentd recaida locorregional. Conclusion:
Presentamos una serie de pacientes con cancer de mama en hombres, lo cual es
una entidad de baja incidencia. Nuestros pacientes se presentaron principalmente en
estadio avanzado, en una proporcion mayor a lo descrito en otras series
latinoamericanas. Aunque la biologia tumoral encontrada representa factores de
buen prondstico, no concuerda con el hecho de que la mayoria de tumores sean
avanzados.™®

Melissa Velilla Contreras, Jackie Shum Tien, Jaime Avila Cardenas y Reynaldo
Arosemena, (2018) EI cancer de mama es una neoplasia poco frecuente en
hombres y representa menos de 1% de todos los canceres que afectan a este sexo,
y del total de cancer de mama en general. La fuerte asociacion de esta enfermedad
con la mujer provoca bajos indices de sospecha en el hombre que muchas veces
pueden ser mal diagnosticados y tratados, o que conlleva a un pronéstico sombrio
en aquellos que acuden a consulta en un estadio avanzado. La presentacién clinica,
métodos diagndsticos y tratamiento son similares al de la mujer, pero en general, el
pronodstico es peor por el poco tejido mamario que permite una invasién linfatica

precoz. Presentamos los casos de dos pacientes masculinos con cancer de mama
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con un diagnéstico retrasado, por lo que hacemos énfasis en la importancia de su
consideracion en hombres.

Nora H. Chavez-Hernandez, Moisés Salamanca-Garcia (2014) realizaron un
estudio con el objetivo de evaluar la incidencia y la prevalencia del cancer de mama
masculino en oncologia clinica y quirdrgica, en un periodo de 10 afos, en el Centro
Médico Nacional 20 de Noviembre. Material y métodos: estudio observacional,
descriptivo, homodémico, longitudinal, retrospectivo y retrolectivo del expediente
electrénico para la determinacion, en los afios 2003-2013, del numero de hombres
atendidos y de los casos de cancer de mama masculino para determinar la incidencia
y la prevalencia institucional. Resultados: de 2003 a 2013 hubo 7 pacientes con
cancer de mama masculino. La incidencia mas baja fue de cero en forma conjunta
del periodo 2003-2007; aumentd a 125/100 000 en el periodo 2009-2010, se redujo a
cero hasta 2012-2013 elevandose nuevamente a 55/100 000. La prevalencia alcanzé
un pico en 2009-2010 con 312/100 000 y posterior disminucién para luego aumentar
en 2012-2013 a 221/100 000. Las histologias encontradas fueron: 1 histiocitoma
fibroso maligno, 6 casos de adenocarcinoma. De los adenocarcinomas 5 tenian tejido

tumoral.

[.2. Justificacion.

La bibliografia internacional menciona al Cancer de Mama en Hombres
(CMH) como el responsable del 1 por ciento de todos los canceres en el sexo
masculino y el 1 por ciento de los canceres de mama en general. A nivel nacional,
so6lo disponemos de datos generales del afo 2002, en el que se reportd una
mortalidad bruta del 0,14/100.000, todos ellos pacientes por sobre los 55 afos de
edad."” 2,039 hombres recibieron un diagnéstico de cancer de mama y 439 hombres
en los Estados Unidos murieron por cancer de mama durante el 2010, afio mas
reciente del cual se obtienen datos precisos.

El cancer de mama en el hombre es una enfermedad tumoral presentando menos
del 1 por ciento del total del cancer de mama en ambos géneros. La edad media en
el momento del diagndstico suele ser de 60-70 afos, si bien puede afectar a

hombres de todas las edades.
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Se conoce muy poco sobre los factores de riesgo de estos canceres de mama en
hombres, pero entre ellos estarian: la exposicion de la mama a radiaciones
ionizantes, la administracion de estrogenos y enfermedades asociadas con el
hiperestrogenismo (obesidad, cirrosis...), la historia familiar de cancer de mama al
igual que las mujeres (mutacién genética del BRCA2, familiares con cancer de
mama,...).

La mayoria de los canceres de mama en el hombre suelen ser invasivos (90%) y
el tipo histoldégico mas frecuente, igual que en las mujeres, es el carcinoma ductal
infiltrante (80%), aunque también se han descrito otros tipos. Se han descrito muy
pocos casos de carcinoma lobulillar.

Los canceres de mama, tanto en hombres como en mujeres expresan los mismos
marcadores moleculares (c-erbB-2, p53, ciclina D1, receptor del factor de crecimiento
epidérmico: HER-2) y en los mismos grados. Sin embargo, los hombres pueden tener
tasas mas altas de sobreexpresion de Bcl-2 que las mujeres.

Los sintomas mas comunes del cancer de mama en hombres son la existencia de
masa subareolar indolora, que a veces se diagnostica como ginecomastia y retrasa
el diagnéstico. Otros sintomas pueden ser el dolor local y la ulceracion, la retraccion,
el sangrado o secrecion del pezén. En hombres, el cancer de mama tiende a afectar
mas frecuentemente al pezon, la piel y los musculos al haber menos tejido mamario.

Aproximadamente un 85 por ciento de los canceres de mama en los hombres
tienen receptores de estrogenos positivos y el 70 por ciento receptores de
progesterona positivos.

La clasificacion por estadios se basara, igual que en las mujeres, en el sistema
TNM (la afectacion de ganglios linfaticos y la diseminacion hematdégena es similar en
hombres y mujeres).

La mayoria de los hombres con cancer de mama se tratan siguiendo las mismas
pautas establecidas para las mujeres. El tratamiento inicial suele consistir en una
mastectomia radical modificada con linfadenectomia axilar y, posteriormente,
quimioterapia adyuvante. La radioterapia postoperatoria parece reducir la recidiva

loco-regional.
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Si no existe afectacién de ganglios linfaticos axilares, el tratamiento adyuvante
debe ser similar al utilizado en las mujeres. Si existe afectacién ganglionar, se indica
quimioterapia asociada a tamoxifeno u otra terapia hormonal. La respuesta al
tratamiento hormonal se corresponde, l6gicamente, con la presencia de receptores.
La terapia hormonal se indica a todos los hombres con receptores positivos, aunque
la administracion de tamoxifeno en hombres esta asociada a una alta proporcion de

efectos secundarios, como sofocos repentinos e impotencia.
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[I. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

El cancer de mama es muy infrecuente en los hombres y por ello se dispone de
informacion limitada sobre la epidemiologia, tratamiento y prondstico de la
enfermedad.

Debido a su rareza, tras un largo periodo de sintomas, el diagnostico suele
hacerse en estadios mas avanzados (mayor tamafo tumoral y mayor afectacion de
ganglios linfaticos).

Se han descrito ciertas diferencias bioldgicas entre el cancer de mama en hombres
y mujeres, en relacion fundamentalmente a los tipos histolégicos y al estado de los
receptores hormonales (positivos con mas frecuencia en los hombres).

A igualdad de estadio, el prondstico en los hombres es similar al de las mujeres.
Sin embargo, algunos estudios orientan a diferencias en los marcadores moleculares
entre ambos géneros.

Hasta el momento, ningun estudio clinico amplio ha analizado los resultados del
tratamiento en los hombres; en general, se utilizan las pautas de tratamiento
estandar de las mujeres, pudiendo no ser el método mas adecuado. En resumen, la
baja incidencia del cancer de mama masculino y la baja frecuencia de casos
diagnosticados en estadios iniciales ponen de manifiesto el interés de realizar
estudios multicéntricos.

Esto es lo que hizo Asturias colaborando en el estudio multicéntrico citado de
Tumores raros comparando resultados con otros registros de cancer de Espafia para
incidencia 1993-97. En ese periodo de estudio transregional la incidencia asturiana
de cancer de mama en hombres era un 20 por ciento inferior a la espafola (la de los
diferentes registros existentes), al contrario que para otros tumores que solia ser
superior.

En nuestro pais este tipo de cancer es una entidad poco frecuente, por lo que nos
proponemos a realizar esta investigacion con el fin de poder responder a nuestra
interrogante: ¢;Cual fue la prevalencia de cancer de mamas en hombres en el

Instituto de Oncologia Dr. Heriberto Pieter durante el periodo 2010 —20187?
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[ll. OBJETIVOS.
lll. 1. General.

1. Determinar la prevalencia de cancer de mama en hombres en el Instituto de
Oncologia Dr. Heriberto Pieter, 2010 —2018.

lll. Especificos.
Determinar la prevalencia de cancer de mama en hombres en el Instituto de
Oncologia Dr. Heriberto Pieter, 2010 —2018, segun;
1. Edad
Procedencia
Signos y sintomas
Estudios realizados.
Tipo de cancer
Antecedentes patoldgicos familiares.

Antecedentes patoldgicos personales

©® N o o bk~ WD

Prondstico
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IV. MARCO TEORICO.
IV.1. Anatomia y fisiologia de la glandula mamaria

La glandula mamaria es de origen ectodérmico y constituye la caracteristica
fundamental de los mamiferos, quienes alimentan a sus crias con el producto de su
secrecion, la leche. En casi todos los mamiferos la vida del recién nacido depende de
la capacidad de su madre para amamantarlo, por lo tanto, una lactancia adecuada es
esencial para completar el proceso de la reproduccion y la supervivencia de la
especie. En general la leche de una especie no permite asegurar la supervivencia de
las crias de otra especie.

En la mujer, la glandula mamaria se encuentra en la estructura anatomica
denominada mama. La histologia de la glandula mamaria es practicamente la misma
en todas las especies: un parénquima glandular, compuesto de alvéolos y ductos, y
un estroma de soporte. Cada célula alveolar se comporta como una unidad de
secrecion, produciendo leche completa, sintetizando y transportando desde el
plasma sanguineo las proteinas, grasas, hidratos de carbono, sales minerales,
anticuerpos y el agua, que son los principales constituyentes de la leche.

El proceso de sintesis y de secrecion es similar en todas las especies. La
composicidn quimica de la leche y la disposicion anatomica del sistema de

almacenamiento de la leche en la glandula mamaria varia en las diversas especies.

IV.2. Anatomia de la Mama.

Las glandulas mamarias estan presentes en ambos sexos. En el hombre se
mantienen rudimentarias toda la vida, en cambio en la mujer estan poco
desarrolladas hasta antes de la pubertad, cuando empieza el proceso de
maduracién. ElI maximo desarrollo de estas glandulas se produce durante el
embarazo y especialmente en el periodo posterior al parto, durante la lactancia.

Las mamas estan situadas en la parte anterior del torax y pueden extenderse en
medida variable por su cara lateral. Su forma varia segun caracteristicas personales,
genéticas y en la misma mujer de acuerdo a la edad y paridad. La mayor parte de la

masa de la mama esta constituida por tejido glandular y adiposo. Durante el

16



embarazo y la lactancia el tamafo de la mama aumenta debido al crecimiento del
tejido glandular.

La base de la glandula mamaria se extiende, en la mayoria de los casos, desde la
segunda hasta la sexta costilla, desde el borde externo del esterndn hasta la linea
axilar media. El area super externa de cada glandula se extiende hacia la axila y se
denomina «prolongacion axilar». La cara profunda de la mama es ligeramente
céncava y se encuentra en relacién con el musculo pectoral mayor, el serrato anterior
y la parte superior del oblicuo externo del abdomen. La mama esta separada de
estos musculos por la aponeurosis profunda. Entre ambas hay un tejido areolar laxo
denominado espacio retromamario, éste permite que la mama tenga cierta movilidad
sobre la aponeurosis profunda que cubre al plano muscular.

La cara superficial de la mama esta cubierta por piel. Aproximadamente en el
centro de esta cara se encuentra el pezon que esta en relacion al cuarto espacio
intercostal en la nulipara. La base del pezén esta rodeada por una zona de piel
hiperpigmentada, de 2.5 cm. denominada areola. El pezdn contiene numerosas fibras
musculares lisas, en su mayoria de tipo circular, las que se contraen al estimularlo
mecanicamente, originando la ereccion del pezén.

La areola posee numerosas glandulas sebaceas, entre ellas es posible reconocer
algunas que durante el embarazo y la lactancia determinan levantamientos de la piel
de la areola, denominadas glandulas de Montgomery, éstas contiene estructuras
histologicas similares a la parte glandular d la mama y producen una secrecion grasa
que lubrica el pezdén y la areola. Bajo la areola se ubican las dilataciones de los
conductos galactoforos llamadas senos lactiferos, que acumulan leche y el nifio debe

exprimir al mamar.

IV.2.1. Estructura de la glandula mamaria.

La glandula mamaria esta formada por tres tipos de tejidos: glandular de tipo
tubulo-alveolar, conjuntivo que conecta los I6bulos, y adiposo que ocupa los espacios
interlobulares. El tejido celular subcutaneo rodea la glandula sin que exista una

capsula claramente definida, desde éste se dirigen hacia el interior numerosos
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tabiques de tejido conectivo. Estos tabiques constituyen los ligamentos suspensorios
de la mama o ligamentos de Cooper.

Un conjunto de quince a veinte I6bulos mamarios conforman la glandula mamaria,
cada uno con su aparato excretor, que se abre en el pezdén por medio de un
conducto lactifero. Los I6bulos mamarios estan constituidos por numerosos lobulillos
que se encuentran unidos entre si por tejido conectivo, vasos sanguineos y por su
sistema excretor, los conductos lactiferos.

Los lobulillos estan formados por diez a cien acinos, cada cual con su conducto
excretor denominado conducto terminal. Los acinos estan estructurados por un
conjunto de células secretoras que producen la secrecidon lactea y conforman una
cavidad a la cual vierten esta secrecion, estan rodeados de células mioepiteliales y
capilares sanguineos de singular importancia en el proceso de secrecion y eyeccion
de la leche.

El sistema de conductos lactiferos que vacia la glandula mamaria es el siguiente:
el acino se vacia a través de un conducto terminal, el cual converge con sus
congéneres para formar el conducto lobulillar, que recoge la secrecion lactea de
todos los acinos de un lobulillo. Los conductos lobulillares se reunen para formar el
conducto interlobulillar, que al unirse con otros conductos de éste tipo, forma el
conducto lobular o segmentario, de mayor calibre que los anteriores, que se dirige al
pezdn y antes de llegar a él, bajo la areola mamaria, se dilata formando el seno
lactifero, el que se angosta nuevamente al desembocar en el pezén.

Los conductos estan revestidos por epitelio cuboideo o cilindrico. Por fiera de este
epitelio, entre él y la membrana basal, existe una capa de células mioepiteliales muy
ramificadas, que envuelven a los conductos y acinos. En los conductos de mayor
tamano el epitelio consta de dos o mas capas de células que cerca del orificio
externo del pezdn se transforman en epitelio plano estratificado.

La estructura de la glandula mamaria varia con la edad y es influenciada por el
embarazo y la lactancia. Antes de la pubertad, la mama posee unos pocos conductos
rudimentarios cubiertos en su interior epitelio plano y envuelto en tejido conectivo.
Después de la pubertad, debido a la influencia de las hormonas ovaricas,

especialmente los estrogenos, los conductos se comienzan a ramificar y en sus
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extremos se forman pequenas masas sélidas, esféricas, de células poliédricas, que
constituirdan los alvéolos. Durante el estado de reposo, el epitelio glandular esta
separado del estroma vascularizado vecino por una fina zona de fibroblastos, a
través de los cuales no penetran vasos. Esta unidn epitelio-estromal, posiblemente,
ejerce un control sobre el paso de sustancias a las células secretoras. Los alveolos
activos solo aparecen durante el embarazo, periodo en el cual, los conductos se
ramifican y en su parte terminal se forma un lumen que aumenta de tamafo a
medida que se va cargando de secrecion.

Simultdaneamente aumenta la cantidad de tejido adiposo vy la irrigacion de la mama.
En las dultimas semanas del embarazo la secrecion adquiere caracteristicas
especiales y se denomina calostro. Algunos dias después del parto aparece la
verdadera secrecion lactea, la que distiende los alveolos que en ese momento estan
tapizados por una sola capa de células cilindricas bajas. A medida que aumenta la
cantidad de secrecion, las células se aplanan, desapareciendo los espacios
intercelulares o desmosomas.

Durante el periodo de secrecion el citoplasma de las células es basdfilo, al
microscopio electrénico se observan mitocondrias, lisosomas y ribosomas libres.
Encima del nucleo, que se situa en la parte mas basal de la célula, esta el aparato de
Golgi al que acompanan grandes vacuolas proteicas y lipidicas. Después de la
menopausia la glandula mamaria se atrofia y los elementos celulares de los alvéolos

y conductos degeneran, y disminuyen en numero

IV.3. Cancer de mama en el varén.
IV.3.1. Definicion.

El cancer de mama es el tumor maligno que se origina en el tejido de la glandula
mamaria.

Cuando las células tumorales proceden del tejido glandular de la mama vy
tienen capacidad de invadir los tejidos sanos de alrededor y de alcanzar 6rganos
alejados e implantarse en ellos, hablamos de cancer de mama.

El cancer de mama masculino no es comun, asi que cuando los hombres tienen

sintomas, tales como masas debajo del pezén, descarga del pezén o pezdn invertido
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como tenia Wagner, tienden a ignorarlo. La deteccion temprana es el peor enemigo

del cancer de mama.

IV.3.2. Epidemiologia.

El cancer de mama en el hombre (CMH) es una entidad clinica poco frecuente,
representa aproximadamente 1 por ciento de todos los casos de cancer de mama en
los Estados Unidos y cerca del 0.1 por ciento de la mortalidad por cancer en el
hombre."? La incidencia de cancer de mama en el hombre varia ampliamente
alrededor del mundo, en Uganda y Zambia la tasa de incidencia anual es del 5y 15%
respectivamente, esto puede deberse a los trastornos hepaticos que condicionan
hiperestrogenismo, como ocurre en la infeccion por virus de hepatitis B o C, lo
contrario se observa en Japén donde hay menos de 5 casos por millén de habitantes.
Durante afios la incidencia del cancer de mama en el hombre habia permanecido
estable, sin embargo actualmente parece haber un incremento substancial de 0.86 a

1.06, por 100,000 habitantes en los ultimos 26 afos.’

IV.3.3. Patogenia.
La etiologia del cancer mamario en hombres no es clara. La mayoria de los
afectados no tienen factores de riesgo asociados; no obstante, en la patogenia se

han implicado factores genéticos, hormonales y ambientales.>”®

IV.3.3.1. Causa genética, caracter familiar.

El sindrome de Klinefelter es el factor de riesgo mas fuerte para desarrollar cancer
mamario en hombres y ocurre en 1 de 1.000 hombres. Es un trastorno autosémico
dominante, en el que se hereda un cromosoma X adicional, o que resulta en el
cariotipo 47 XXY. Este sindrome se encuentra asociado a ginecomastia, atrofia
testicular, altas concentraciones séricas de gonadotrofinas y bajo nivel de
testosterona. El riesgo de desarrollar cancer de mama en el sindrome de Klinefelter
es 20 a 50 veces mayor que en la poblacion general.

Este sindrome puede estar presente en 3 a 7.5 por ciento de los casos de cancer

mamario en hombres.>*®® Se estima que 15 por ciento de todos los canceres
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mamarios en hombres son familiares y que el 20 por ciento de los afectados tendria
un pariente de primer grado con la enfermedad.?®” De tal manera, la historia familiar
de cancer de mama confiere un riesgo relativo de 2 a 5 veces. Dicho riesgo se
aumenta proporcionalmente, segun el numero de parientes en primer grado que se
encuentren afectados y si el cancer se ha manifestado a una edad temprana.

La predisposicion genética al cancer mamario en hombres puede resultar de una
herencia autosomica dominante, particularmente, de mutaciones en genes de gran
penetrancia, BRCA1 o BRCAZ2, localizados en el cromosoma 17921 y el 13q12,
respectivamente. Ambos se conocen como genes supresores de tumores y su
funcionalidad esta relacionada con la reparacion del ADN, la regulacion de la
transcripcion, el equilibrio del ciclo celular y la estabilidad gendmica. La mutacion de
estos genes conduce a la iniciacién y a la proliferacion de células tumorales.

La mutacion del gen BRCAZ2 es el mayor factor de riesgo genético para el
desarrollo del cancer mamario en hombres. La mutacion de BRCAZ2 en el hombre es
mas prevalente (4 a 40 %) que la de BRCA1 (0 a 4 %). Los hombres que heredan la
mutacién BRCAZ2 tienen un riesgo acumulativo de 6.8 por ciento de presentar este
tipo de cancer a la edad de 70 afios a diferencia de aquellos con la mutacién BRCAT,
en quienes el riesgo es menor de 1.2 por ciento. Este riesgo es 80 a 100 veces
mayor que en la poblacién general. 67

El riesgo de cancer de mama en portadoras femeninas de la mutacion BRCA es
amplia-mente superior, con respecto al hombre, y se estima en 45 a 84 por ciento. La
mutacion en la mujer también predispone al cancer de ovario, con un riesgo de 11 a
62 por ciento. En los hombres, el cancer mamario y la mutacién BRCAZ2 se asocian
con un peor pronostico, supervivencia a cinco afios de 28 Vs. 67 por ciento de
aquellos sin mutacién, y a una edad de presentacién mas temprana en promedio, 58
anos. En las mujeres, la mutacion BRCA1 se asocia con frecuencia a tumores triple
negativos (receptores hormonales negativos, HER2 negativo), de peor pro-néstico y
de presentacion temprana.

Las mutaciones BRCA1/BRCA2 se han identifica-do en grupos étnicos
especificos, particularmente en judios ashkenazi, y en la poblacién de Islandia. En

6

esta ultima, se encuentra la mayor prevalencia de la mutaciéon BRCA2 (40%).” En la
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poblacién de judios ashkenazi, la presencia de la mutacion BRCA1/BRCAZ2 es de 1
en 40."° Estas mutaciones también son mas prevalentes en hombres con historia
familiar positiva de cancer mamario. Los portadores masculinos de BRCA1/BRCA2
estan en riesgo de desarrollar varios tipos de cancer, en especial cancer de prostata,
con riesgo relativo de 1 a 3 (BRCAT) Vs. 2 a 5 (BRCAZ2), ademas de cancer de
pancreas, de colon, gastrico, melanoma o leucemia.®*""

Segun datos recientes del programa SEER, en los hombres con cancer mamario
se ha reportado la presencia de un segundo cancer primario de mama del lado
opuesto, con una incidencia de 1.9 por ciento, y el desarrollo de una o varias
neoplasias malignas adicionales (diferentes al de mama) hasta en 21 por ciento,
especialmente, cancer de prostata, de colon, genitourinario, pulmén, linfoma,
leucemia o melanoma. Por lo tanto, se considera que el cancer mamario en hombres

' De ahi la

se constituye en un factor de riesgo para otros procesos malignos.’
decision de iniciar tamizacion de cancer en ellos, con especial valoracion de la
prostata.™

En el contexto de los carcinomas familiares, el cancer mamario en hombres se ha

reportado en el sindrome hereditario de cancer colorrectal sin poliposis y en el
sindrome de Cowden. Otras mutaciones genéticas que resultan en este tipo de
cancer, aungue con menor riesgo, son las siguientes:

1. La mutaciéon de CHEK?2 explica 9 por ceinto de los casos de cancer mamario
en hombres y confiere un riesgo para el mismo 10 veces mayor de lo
normal.>®

2. El gen CYP17 es un regulador clave de la sintesis de esteroides. El
polimorfismo de dicho gen favorece el riesgo.>”’

3. Mutacién del gen supresor tumoral PTEN que causa el sindrome de Cowden.
Se han reportado sélo dos casos de cancer mamario en hombres con dicho
sindrome. ™

Las mutaciones del receptor de androgeno no parecen contribuir

significativamente al riesgo de cancer mamario en hombres. °
No se ha reportado cancer mamario en hombres con el sindrome de Li-Fraumeni,

causado por la mutacion P53. En el cancer mamario en hombres, la edad temprana
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de inicio, el compromiso bilateral y la presencia de otras multiples neoplasias
malignas, sugieren descartar sindromes de cancer hereditario como posible
etiologia."

Segun las guias de practica clinica en oncologia (Clinical Practice Guidelines in
Oncology, NCCN Guidelines™), a todo hombre con cancer mamario se le debe
ofrecer asesoria genética y el examen de BRCA .' Existen varias técnicas
disponibles para detectar la mutacién y la secuencia directa de ADN es el método

estandar. Para las pruebas genéticas se requiere s6lo una muestra de sangre.

IVV.3.4. Histopatologia.

El tejido mamario en el hombre es rudimentario, no se desarrolla por completo a
menos que se exponga a un aumento de los estrégenos enddgenos y/o exdgenos.
Asi que el tipo histolégico predominante es el ductal invasor, el cual representa mas
del 90 por ciento de todos los tumores en el hombre.

Otros tipos histolégicos menos frecuentes son papilomas invasores y lesiones
medulares. El carcinoma lobulillar ha sido reportado en hombres con sindrome de
Klinefelter, esta variante es muy rara y puede estar asociada con carcinoma lobulillar
in situ.

En grandes estudios descriptivos, se ha reportado una elevada expresion de
receptores a estrégenos y progesterona, lo que ocurre en mas del 90 y 95% de los
casos, respectivamente. ®"1°

La sobre-expresion del factor de crecimiento epidérmico tipo 2 (HER2) por medio
de inmunohistoquimica ha sido reportada; también se ha demostrado la amplificacion
de HER2/neu, Rudlowsky demostré la amplificacion del genen 11 de 99 casos (11%),

comparandolo con las mujeres, el porcentaje de amplificacion es bajo en el hombre.?

IV.3.5. Factores de Riesgo.

Los factores de riesgo mas importantes son: historia familiar, igual a lo que ocurre
en la mujer, son la historia familiar confiere un riesgo relativo de 2.5. Alrededor de un
20 por ciento de los hombres con cancer de mama tiene un pariente de primer grado

con esta enfermedad BRCA 2.* Mientras que en las mujeres, las mutaciones
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genéticas en la linea germinal del gen BRCA 1 les confiere un riesgo de por vida de
padecer cancer de mama de entre un 60 y 80 por ciento, la mutacion de este mismo
gen en el hombre no parece conferirle un riesgo elevado.

El gen BRCA 2 esta localizado en el 13q y se relaciona ampliamente con el CMH
hereditario, su inactivacion puede ser un evento importante para la inestabilidad
gendmica y tumorigenesis.’ Sindrome de Klinefelter.'*"® Este sindrome se encuentra
frecuentemente implicado en el CMH. Su cariotipo 47 XXY ocurre en 1 de cada 1000
hombres, clinicamente los pacientes presentan un habito eunuco, ginecomastia,
testiculos pequenos y niveles elevados de hormona foliculo estimulante.

Cerca del 4 por ciento de los pacientes con CMH tienen este sindrome. Se cree
que este riesgo incrementado es debido a la proliferacion constante del epitelio
ductal, a la estimulaciéon hormonal o a la administracion exdgena de testosterona, la
cual es convertida a estrogenos en el tejido adiposo periférico.* Sindrome de
Cowden. Es una enfermedad autosémica dominante caracterizada por hamartomas,
principalmente de la piel, mucosas vy tiroides.

Esta relacionado con un riesgo de por vida de un 25-50 por ciento de desarrollar
cancer de mama en las mujeres afectadas, y carcinoma de la glandula tiroides. Esta
enfermedad se presenta en uno de cada 250,000 personas, y se debe a una
mutaciéon en el gen supresor PTEN. Han sido reportados 2 casos de CMH
relacionados con este sindrome, que presentaban mutaciones en la linea germinal
del PTEN CHEK2. Es una proteina que regula el ciclo celular, al igual que BRCA 1y
2, se encarga de «verificar» la reparacion del DNA, mutaciones en esta cinasa
incrementan el riesgo en 10 veces de presentar CMH.*

Los hombres que trabajan en la industria del jabdn y perfume presentan una
mayor frecuencia de esta neoplasia, ocurre lo mismo con la exposicion al petroleo y a
los hidrocarburos aromaticos policiclicos que se encuentran en el humo del cigarro.
Otros factores de riesgo son el uso de estrégenos exdégenos para el tratamiento

oncoldgico en pacientes con cancer de prostata, obesidad, cirrosis hepatica.
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IV.3.6. Hallazgos Clinicos.

La mayoria de los pacientes se presenta con un tumor no doloroso, firme vy
localizado en la region sub-areolar.®'® Conforme avanza la enfermedad, el tumor
puede ser doloroso al tacto y puede ser evidente un incremento global de la glandula
mamaria con retraccion del pezén, en tanto que la enfermedad avanzada esta
caracterizada por dolor, ulceracion, retraccion de la piel y descarga sanguinolenta a
través del pezon. La masa esta localizada en la regidn central en el 70-90 por ciento
de los casos, es poco frecuente que se localice en el cuadrante superior externo.

El tamafio tumoral varia al diagnéstico pero es frecuente encontrarlo en etapas
clinicas localmente avanzadas, cuando se encuentra fija a la piel o al musculo
pectoral, ademas de encontrarse adenopatias axilares; la enfermedad tiene una
ligera predisposicidn por la mama del lado izquierdo. El cancer bilateral es un evento
raro, ocurre en el 5 por ciento de los casos. El dolor éseo o la tos son comunes en la
enfermedad metastasica. Los segundos primarios estan presentes en un 5-15 por
ciento de los pacientes y por lo general estan relacionados con la edad de los

mismos: pulmdn, préstata, colon y piel.®

I\V.3.7. Diagnéstico.

El diagnostico de la entidad se basa en la evaluacion de las manifestaciones
clinicas, de los estudios de imagenes y en la confirmacion histologica.

Una vez que se detecta una anomalia en la mama, es necesario realizar analisis
para ver si se trata de cancer. Es posible utilizar uno o todos estos analisis:

Mamografia: la mamografia es una imagen de la mama obtenida con rayos X. Se
comprime la mama entre dos placas de vidrio y se le toman dos imagenes, una
desde arriba y otra desde el costado. El radidlogo analiza las imagenes y determina
si hay algo anormal. Luego, es posible que decida obtener nuevas imagenes de una
zona en particular. Estas se denominan vistas detalladas o ampliadas.

Ecografia: la ecografia envia ondas sonoras de alta frecuencia a través de la
mama y las convierte en imagenes en una pantalla de visualizacion. La ecografia se
utiliza como complemento de otros estudios. Si se observa una anomalia en la

mamografia o se palpa una anomalia durante la exploracion fisica, la ecografia es la
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mejor manera de averiguar si es soélida (como un cancer o fibroadenoma benigno) o
si esta llena de liquido (como en el caso de los quistes benignos). No obstante, la
ecografia no permite determinar si un bulto sélido es canceroso.

Analisis de secreciones del pezdn: si tienes secreciones en el pezdn, es posible
recolectar parte del liquido y examinarlo con un microscopio para ver si hay
presencia de células cancerosas.

Biopsia: la biopsia sirve para distinguir el tejido normal del tejido canceroso. Si se
detecta la presencia de cancer, la biopsia también sirve para determinar el tamarfo y
el tipo de cancer de mama. Las biopsias se realizan en cualquier tipo de anomalia
que pueda detectar el médico o que parezca sospechosa. (Debido a que la mayoria
de los casos de cancer de mama en hombres se detectan al palpar algo anormal, es
muy poco frecuente que se detecte una anomalia unicamente por medio de una
mamografia u otro método de diagndstico por imagenes). Existen varias técnicas
para realizar biopsias de tejido, por lo que tu cirujano posiblemente intente utilizar el
procedimiento menos invasivo, siempre que éste permita extraer tejido suficiente
para lograr un diagnéstico preciso.

La biopsia con aguja fina de lesiones palpables (lesiones que se sienten al tacto)
es el método menos invasivo. Puede realizarse en el consultorio médico. Los
resultados suelen estar disponibles en 24 horas. Se inserta una aguja larga, fina y
hueca en la anomalia palpable. Si la lesion solo es visible en una mamografia u otro
estudio similar, puede que tu médico utilice este estudio para guiar la aguja hacia el
lugar indicado. Las células se extraen a través del centro de la aguja. Un gancho
plegable ubicado en el extremo de la aguja la mantiene en posicién hasta que finaliza
la cirugia. Por medio de los rayos X se controla que la zona anémala visualizada en
las radiografias originales coincida con aquella en la que el cirujano introduce la
aguja. Luego, el tejido se envia al patdlogo para que lo analice. La técnica de la
biopsia presenta el mayor riesgo de arrojar un resultado «falso negativo»: un
resultado que dice «normal» aunque haya cancer presente. Esto se debe
probablemente a que la aguja no siempre toma las células cancerosas.

La biopsia estereotactica con aguja (con aguja gruesa) extrae varias muestras de

una lesiéon. Si no es posible palpar la lesion, se guia la aguja hacia la zona de interés
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con la ayuda de una mamografia o una ecografia. Si el cancer solo se detecta
mediante una IRM (resonancia magnética), el médico puede utilizar esa técnica para
guiar la biopsia estereotactica con aguja. También puede insertar una grapa metalica
pequeia dentro de la mama para marcar la ubicacion de la biopsia en caso de que la
muestra resulte cancerosa y sea necesario otro procedimiento quirurgico. Pero
debido a que la mayoria de los hombres que son diagnosticados con cancer de
mama son sometidos a una mastectomia, la grapa suele ser innecesaria ya que este
procedimiento extirpa la mama completa.

La biopsia incisional es similar a una cirugia normal: extrae una muestra de tejido
mas grande que las biopsias con aguja fina o aguja gruesa. Generalmente, las
biopsias incisionales se llevan a cabo cuando las biopsias con aguja no son
concluyentes o cuando el bulto es demasiado grande y no puede extirparse con
facilidad. El objetivo de este procedimiento es obtener un diagnostico. Debido a que
solo extrae una parte (no la totalidad) del cancer, no es considerado un tratamiento.
En el caso de los hombres, una vez que se diagnostica cancer de mama, lo mas
comun es realizar una mastectomia.

La biopsia excisional es el tipo de biopsia mas complicada. Este procedimiento
busca extraer de la mama el bulto con tejido sospechoso en su totalidad. Esta es la
forma mas segura de llegar a un diagndstico sin omitir ningun tejido canceroso (lo
que elimina posibles resultados falsos negativos). Extraer el bulto entero también
puede ofrecerte cierta tranquilidad hasta determinar un plan de tratamiento definitivo.
Tanto la biopsia incisional como la biopsia excisional pueden efectuarse en un centro
ambulatorio u hospital, con anestesia local. El objetivo de este procedimiento es
obtener un diagndstico. Si bien la lumpectomia extrae de la mama el cancer
completo con margenes libres, generalmente se realiza una mastectomia cuando se

diagnostica cancer de mama.

IV.3.7.1. Manifestaciones clinicas.
El signo clinico de presentacion mas comun es una masa firme e indolora de
localizacién subareolar o excéntrica (75%)." Sélo en 5 a 10% de los casos se

encuentra dolor asociado a la masa.’ El compromiso del pezén es un hecho
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temprano (20%), el cual se asocia a retraccion (9%), a ulceracion (6%) y a secrecion
(6 2 9%)."

Este ultimo sintoma es de gran relevancia clinica, ya que 57 a 75% de los
hombres con secrecion hematica por el pezdn tienen cancer y su presencia puede
ser un indicador de enfermedad no invasiva.>>®%'® La asociacién de cancer y
secrecion en la mujer es menor con respecto al hombre y se estima en 16%. B la
mama izquierda en el hombre se encuentra mas frecuentemente comprometida que
la derecha y el compromiso es bilateral en 1.9%."

Los datos del programa SEER, del National Cancer Institute, indican que en los
hombres, el antecedente de cancer mamario se asocia con un incremento de riesgo
de treinta veces de desarrollar cancer mamario contralateral, cifra que supera el
riesgo en la mujer de 2 a 4 veces. En el 40% de los hombres con cancer mamario, la
enfermedad se presenta en estadio avanzado (lll-IV) con fijacion a la piel o al
musculo. Lo anterior es favorecido por el escaso tejido mamario y por el bajo indice
de sospecha.>®

Las series recientes estiman, en la actualidad, una demora en el diagndstico de 6
a 10 meses.’ El compromiso ganglionar con tumor primario en mama se presenta en
50 a 60 por ciento de los casos, siendo infrecuente la afectacion metastasica
ganglionar con cancer oculto en menos de 1 por ciento. El compromiso de los
ganglios es mas frecuente en hombres que en mujeres, y en ellos, la enfermedad se
diagnostica en un estadio mas avanzado. En 33 a 43 por ciento de los casos, cuatro

0 mas ganglios estan afectados.

IV.3.7.2. Métodos de imagenes.

Al evaluar una lesibn de mama sospechosa en el hombre, el primer método
diagndstico que se debe emplear es la mamografia, la cual tiene sensibilidad y
especificidad alta, 92 y 90 por ciento, respectivamente, para el diagnéstico de cancer
mamario.?>%'* La mamografia ayuda a diferenciar condiciones comunes, como
ginecomastia o pseudoginecomastia, y a identificar lesiones sospechosas. La
mamografia se puede practicar en el hombre, aunque presenta mayor dificultad

técnica que en la mujer por el escaso tejido. En el hombre, la mamografia también
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debe ser bilateral y el estudio debe incluir las proyecciones convencionales de rutina
(crAaneo-caudales y medio-laterales oblicuas).

En esta modalidad diagnostica, la mayoria de los canceres mamarios se
manifiestan como masas de alta densidad, no calcificadas en 69 por ciento, las
cuales pueden ser irregulares, lobuladas, redondas u ovales, de localizacidén
subareolar o excéntrica.>''® De lo anterior se concluye que las masas circunscritas,
en el hombre, a diferencia de la mujer, deben mirarse con sospecha y muy
posiblemente representan una neoplasia maligna.®

También, se ha visto una diferencia en la presentacion de las calcificaciones, las
cuales son menos numerosas, mas burdas, mas redondeadas (puntiformes-
lobulares) y menos lineales que en la mujer; su frecuencia es de 13 a 30 por ciento
de los casos y se asocian con masa en 29 por ciento.””'® Las calcificaciones
aceptadas como benignas en la mujer, pueden indicar una neoplasia maligna en el
hombre. En el cancer mamario en hombres pueden encontrarse signos radiologicos
secundarios como: engrosamiento de la piel, retraccion del pezon, aumento de las
trabéculas y linfadenopatia.?**

La localizacion excéntrica no es tipica de la ginecomastia y es sospechosa de
neoplasia maligna. Al igual que en la mujer, la mamografia no excluye la posibilidad
de cancer y puede haber falsos negativos en presencia de una ginecomastia difusa.
La incidencia de cancer mamario en la poblacion masculina, en general, es
demasiado baja para justificar una tamizacion con mamografia; por lo tanto, toda
imagen sospechosa en el hombre es diagnostica.

Solo para hombres en categoria de riesgo, es decir, aquellos con historia familiar
de cancer mamario (masculino y femenino), predisposicion genética (portadores de
mutacién) y antecedente personal de cancer mamario en hombres, se mantienen
claras guias de vigilancia y tamizacién, en las que se incluyen las siguientes
recomendaciones: autoexamen mensual de mama, examen clinico de mama dos
veces al afno, mamografia inicial seguida por mamografia anual si en el estudio de
base hay ginecomastia o densidad mamaria.

También, estan indicados el examen genético (test para BRCA), la informacion

sobre riesgo en la familia y las guias de tamizacion para cancer de préstata.'®'"'® E|
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ultrasonido es una modalidad diagnéstica complementaria que permite caracterizar la
lesion (solida o quistica), evaluar el estado ganglionar y abordar la toma de biopsia.
En la ecografia, caracteristicamente, el cancer mamario en hombres se manifiesta
como una masa solida en 69 por ciento de los casos, no paralela, de margenes
angulados, espiculados o microlubulados; sin embargo, también puede presentarse
como una masa quistica compleja (22 a 50%)."'%2

En el hombre, las lesiones quisticas y complejas, con componente mixto (sélido y
quistico), deben considerarse como potencialmente malignas, sien-do el carcinoma

papilar in situ su principal causa.'®'®?!

En la resonancia magnética, el cancer
mamario sigue un patrén radiolégico comparable con el de la mujer: masa de forma y
margen irregular, de realce anular o heterogéneo con curva de tipo Il (realce y
lavado rapido). En la ginecomastia, el realce es lento y persistente.

En los hombres, la resonancia magnética no juega un papel importante en el
manejo clinico; por lo tanto, no hace parte de la rutina de imagenes diagndsticas. 22
El sistema BI-RADS ha sido validado en la poblacion masculina y deberia ser
utilizado en las diferentes modalidades de imagen. En el diagnéstico diferencial se
deben incluir ciertas condiciones benignas y malignas que afectan la mama
masculina, tales como: ginecomastia, lipoma, quiste de inclusion epidérmico,
hiperplasia pseudoangiomatosa, metastasis, linfoma, papiloma y
dermatofibrosarcoma.'*?°

Ante una lesion sospechosa en mama, la comprobacion histologica es
indispensable. La biopsia en el hombre, nunca debe hacerse por estereotaxia, debido
a las limitaciones del volumen mamario: la ecografia es el método de eleccién para
tal fin. La biopsia con aguja gruesa permite el diagndstico del cancer invasivo y la
posibilidad de practicar tinciones de inmunohistoquimica con el fin de obtener
informacion sobre receptores de estrogenos, receptores de progesterona y receptor 2
del factor de crecimiento epidérmico humano (HER2). 4°

Ante la presencia de un quiste complejo, la sola aspiracion con aguja fina es
insuficiente para hacer el diagnéstico definitivo de neoplasia maligna y puede llevar a
resultados falsos negativos. Es necesaria la biopsia del componente sélido después

de la aspiracion, para establecer el diagndstico correcto. '°
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IV.3.7.3. Hallazgos histopatologicos.

La mama masculina es una glandula rudimentaria, conformada por tejido graso y
algunos remanentes de tejido ductal subareolar. El desarrollo lobular, que depende
de la influencia de estrégenos y progesterona, no se observa en el hombre, a menos
gue se exponga a altas concentraciones hormonales (transexuales, trata-miento del
cancer de prostata, sindrome de Klinefelter). La falta de I6bulos en el hombre explica
la ausencia de fibroadenomas en ellos y la rareza del carcinoma lobular (0.4 a 1.5%)
a diferencia de la mujer (12 a 15%).

El diagndstico de carcinoma lobular en el hombre obliga siempre a descartar el
sindrome de Klinefelter mediante el cariotipo. El tipo histolégico mas frecuente en el
hombre es el carcinoma ductal invasor (85 a 90 %). Otros tumores invasores mas
raros serian el carcinoma intraductal papilar invasor (4.5%) y el mucinoso (2.8%). %
El carcinoma in situ tiene una frecuencia de 10 por ciento, siendo la mayoria papilar
(74%) y de presentacién usualmente quistica.>'9?"%3

En el hombre, es dos veces mas frecuente el carcinoma papilar invasivo y el
metastasico a mama (melanoma, préstata, pulmén, laringe) que en la mujer (2 a 4%
Vs. 1%).2% El carcinoma inflamatorio, la enfermedad de Paget y el carcinoma lobular,
son raros. La gran mayoria de los canceres mamarios en hombres (68 a 78%) son de
bajo grado (I-11).°

En el hombre, estos tumores muestran una gran expresion de receptores de
estrogenos (80 a 90%) y receptores de progesterona (73 a 81%), incluso mayor que
en las mujeres (75% y 65%, respectivamente).?*® Diversos estudios han demostrado
menor expresion del HER2 en hombres (2 a 15%) que en mujeres (18 a 20%),
aunque los datos son inconstantes.?®'""® Ademas, se ha observado que la expresidn
de dicho receptor en las lesiones metastasicas puede diferir de la del tumor primario.®

En cuanto a la clasificacion molecular, en un estudio de 42 pacientes, Ge, et al.,
encontraron que el subtipo molecular mas frecuente en el cancer mamario en
hombres fue el luminalA (RE+/RP+/HER2-) (83%), seguido por el luminalB (RE+/
RP+/HER2+) (17%). No identificaron los subtipos como basales (RE-/RP-/ HER2-), ni
HER2+/RE.*® Aln no esta claro el papel de los receptores de androgenos en el

cancer mamario en hombres. Su expresion varia de 34 a 95 por ciento; sin embargo,

31



dicho receptor no se ha asociado con el pronéstico.8 El cancer mamario en el hombre
difiere del femenino por el bajo porcentaje de tumores p53 (3,7 a 20,8 %) y el alto

porcentaje del marcador Bcl-2. ?°

IV.4.8. Tratamiento.
IV.4.8.1. Cirugia.

Como ocurre en la mujer, el tratamiento durante muchos afos fue la mastectomia
radical, sin embargo, recientemente se ha optado por tratamientos menos radicales
como la mastectomia radical modificada y la mastectomia simple, sin observarse un
detrimento en la supervivencia.16 La escision amplia en el hombre siempre se
acompana de reseccion del complejo areola pezén debido a la pequena cantidad de
tejido mamario, ademas de no ser el mejor método para el control local de la
enfermedad."” Para el cancer de mama invasor, la diseccion ganglionar de la axila se
realiza siempre.

Existe controversia para el uso del ganglio centinela en pacientes con ganglios
clinicamente negativos. Esta técnica ha demostrado ser factible y exitosa en
hombres como ocurre en mujeres y probablemente llegue a ser un procedimiento de

rutina en el futuro.'>181°

IV. 4.8.2. Radioterapia.

La radioterapia loco-regional adyuvante ha sido administrada con mayor
frecuencia en hombres que en mujeres.?® probablemente debido a que el diagnéstico
de la enfermedad se realiza en una etapa clinica mas avanzada, por lo que se
pensaba, que el comportamiento en hombres era mas agresivo.

No obstante, no hay evidencia clinica que etapa por etapa, el prondstico en
varones sea diferente al de las mujeres. En mujeres, la radioterapia disminuye el
riego de recurrencia local en dos terceras partes de los casos y mejora la
supervivencia. 2’

Las indicaciones del manejo postoperatorio con radioterapia son: tamafo tumoral,
extensidn a la piel, areola, musculo pectoral mayor, numero de ganglios afectados,

multi focalidad, alto grado tumoral, indice de proliferacién elevado, extension vascular
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peritumoral y margenes quirurgicos positivos. 2 Como curre en la mujer, la dosis
estandar de radioterapia es de 50 Gy en 25 fracciones, los campos de radioterapia
son similares a los que se aplican a la mujer.

Las indicaciones para radioterapia no deberan ser diferentes entre hombres y
mujeres, ya que estudios retrospectivos han demostrado que la radioterapia
postoperatoria en hombres también disminuye el porcentaje de recurrencia loco-

regional a 5 afos.

IV.4.8.3. Terapia sistémica.

El Tamoxifén (TAM) es generalmente aceptado como el manejo estandar de la
terapia endocrina adyuvante en el cancer de mama en el hombre. El TAM mejora la
supervivencia en mujeres con cancer de mama y receptores de estrégenos positivos.

Debido a que el cancer de mama en el hombre contiene receptores hormonales en
el 90 por ciento de los casos, el manejo hormonal adyuvante en el hombre, debera
ser una parte integral del tratamiento. Ningun ensayo clinico sorteado ha evaluado la
utilidad del TAM adyuvante en hombres, pero diversos estudios retrospectivos han
comparado el desenlace de hombres manejados con o sin TAM adyuvante, Goss
reportd una mejoria en el periodo libre de enfermedad y en la supervivencia global en
hombres manejados con TAM adyuvante.31 En otro estudio se demostré que la
administracion de TAM durante un periodo de uno a dos afios en pacientes con
cancer de mama etapa clinica ll-1ll, presentaron un incremento en la supervivencia
global. #*

Mientras que los estudios clinicos en la mujer han demostrado que la duracion
optima de manejo con TAM es de 5 afos, probablemente los estudios mencionados
previamente subestimaron el beneficio del manejo con TAM, ya que en ambos
estudios, la duracion del tratamiento fue menor a 5 afos. Otras modalidades
utilizadas con beneficio potencial en este escenario clinico son la orquiectomia y el
uso de inhibidores de aromatasa combinados con ablaciéon gonadal. 12

El papel de la quimioterapia adyuvante en el hombre es aun mas limitada, pero
algunos datos justifican su utilidad. El Instituto Nacional de Cancer de los Estados

Unidos, dio manejo con ciclofosfamida, metrotexate y 5-flourouracilo (CMF) a 24
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pacientes con cancer de mama EC Il con ganglios negativos, la supervivencia global
a 5 anos en esta cohorte de pacientes fue de 80 por ciento, la cual fue mejor que los
controles histéricos. 2*

La experiencia del MD Anderson en los Estados Unidos fue la siguiente: de 51
hombres con cancer de mama tratados, 84 por ciento recibieron manejo adyuvante, 6
por ciento neoadyuvante y el 9 por ciento ambos tratamientos. % En 81 por ciento de
los pacientes el manejo fue a base de antraciclicos y el resto taxanos y CMF. La
supervivencia global a 5 afos fue de 86 y 70 por ciento, para pacientes con ganglios
positivos y negativos, respectivamente.

En los pacientes que tuvieron ganglios positivos, la administracion de
quimioterapia adyuvante disminuyé el riesgo de muerte (RM,0.78), aunque esta
diferencia no fue significativa.

La supervivencia global fue mejor en los pacientes que recibieron manejo
hormonal adyuvante (RM, 0.45, p= 0.01). De los 11 pacientes con metastasis a la
axila, que recibieron manejo con CMFadyuvante presentaron una supervivencia
global a 5 afos, superior al 85 por ciento, mejor que sus controles historicos. En una
estudio descriptivo, Wang-Rodriguez,?® no encontré ninguna diferencia en los
pacientes que recibieron manejo adyuvante (quimioterapia/radioterapia) comparado
con aquellos que no recibieron tratamiento adyuvante independientemente de su
etapa clinica, este autor discute que el beneficio probable no se observé debido al
sesgo de seleccion que habia en sus pacientes, ya que todos los pacientes
recibieron quimioterapia independientemente de la presencia o0 ausencia de
receptores hormonales.

El papel de los taxanos o la densidad de dosis de la quimioterapia, no ha sido
bien dilucidada. Es probable que estudios sorteados bien ponderados no se realicen
nunca en hombres con cancer de mama, pero debido a los excelentes resultados de
la quimioterapia adyuvante observada en mujeres, y al beneficio observado con este
tratamiento en los estudios descriptivos en el hombre, se concluye que se debera
ofrecer un manejo con quimioterapia adyuvante a los hombres con cancer de mama
con riesgo intermedio a alto de recurrencia, especialmente aquellos con ganglios

positivos y receptores hormonales negativos.
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Actualmente no existe ningun reporte del beneficio de trastuzumab adyuvante en
pacientes con CMH, sin embargo, debido al enorme beneficio demostrado en
mujeres,?" %

HER2 positivo.

este tratamiento debera considerarse en hombres de alto riesgo, con

IV.4.8.4. Tratamiento de la Enfermedad Metastasica.

Durante décadas el manejo hormonal ha sido la piedra angular del tratamiento en
pacientes con cancer de mama metastasico en el hombre. Los primeros manejos
utilizados fueron quirurgicos: orquiectomia, adrenalectomia, hipofisectomia. Después
de la primera descripcion de la orquiectomia por Farrowen 1942, esta modalidad de
tratamiento llegd a ser estandar. Los pacientes que responden a la orquiectomia,
tienen mayores probabilidades de responder a una segunda linea de manejo con
adrenalectomia o hipofisectomia y de incrementar su supervivencia.'® '

Posteriormente se introdujeron diversos medicamentos (anti-andrégenos,
androgenos, cortico-esteroides, altas dosis de estrogenos, progestinas,
aminoglutetimiday TAM), indicando un porcentaje de respuesta que va desde un 32 a
75 por ciento, la presencia de receptores hormonales positivos predice la respuesta
al manejo hormonal. En cuanto al uso de los inhibidores de aromatasa, s6lo se han
reportado pequefas series de pacientes con cancer de mama metastasico.

Con el uso de anastrozol y letrozol se demostré estabilidad de la enfermedad y
respuesta al tratamiento (respuestas objetivas), es probable que estos medicamentos
sean usados con mayor frecuencia en un futuro. El uso de fulvestran, un antagonista
del receptor estrogénico demostro ser igual de efectivo que el anastrozol después de
la falla a la primera linea de tratamiento en mujeres con cancer de mama
metastasico, no obstante, no existen reportes en la literatura acerca del beneficio de
este medicamento en hombres. *

La quimioterapia sistémica es otra opcidn para los pacientes con cancer de mama
metastasico, pero esta ultima por lo general se reserva como una segunda o tercera
linea de manejo, ya que la gran mayoria de los pacientes responden favorablemente
al manejo hormonal. Sin embargo, la unica comparacion directa entre el uso de

quimioterapia y hormonoterapia en pacientes con cancer de mama metastasico,
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demostré un mayor beneficio en aquellos pacientes que habian recibido manejo
hormonal.®

La quimioterapia ofrece beneficio al paliar los sintomas en pacientes con
refractariedad al manejo hormonal, el porcentaje de respuesta varia siendo tan baja
como de un 13 por ciento para monodrogas (5-fluorouracilo) hasta 67 por ciento con
poli quimioterapia (5-fluorouracilo, adriamicina y ciclofosfamida).*'

La terapia biolégica, en el manejo de pacientes con CMH metastasico es limitada,
sélo existe un reporte de casos con el uso de trastuzumab, y hasta el momento no

hay datos acerca del uso de bevacizumab en el varén.

IV.4.9. Prondstico.

Los factores prondsticos mas importantes son la etapa clinica inicial y la presencia
de enfermedad ganglionar. La supervivencia global a 5 afios es alrededor del 40-65
por ciento, pero cuando la dividimos por etapa clinica: a la etapa clinica |, es del 75-
100 por ciento, para la etapa Il 50-80 por ciento, y para la etapa lll es del 30-60 por
ciento.

Algunos estudios sugieren que el prondstico de hombres y mujeres con cancer de
mama es distinto, sin embargo, cuando se compara etapa por etapa clinica entre los
dos grupos, no existe ninguna diferencia entre sex0s.>**® Probablemente se observe
un prondstico adverso en el vardn, debido a la mayor proporcién de pacientes que se
presenta en una etapa clinica mas avanzada.

Una vez confirmado el diagnéstico de cancer mamario en un hombre, se deben
hacer estudios de extension mediante evaluacion de laboratorio, radiografia de térax,
gammagrafia ésea y tomografia abdominal, ademas de la valoracion clinica. El
estadio tumoral sigue el sistema de clasificacién TNM, que tiene en cuenta el tamafio
tumoral (T), el compromiso ganglionar (N) y la presencia o ausencia de metastasis a
distancia (M).?

Al igual que en la mujer, los factores prondsticos mas importantes para la
recurrencia local, la supervivencia global y la supervivencia especifica de
enfermedad, son el tamafio tumoral y el compromiso ganglionar. En algunos estudios

se considera que el alto grado histoldgico y el estado de los receptores hormonales,
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también inciden en el prondstico. En 489 casos de cancer mamario en hombres,
Cutuli, et al., encontraron una supervivencia global a 5 y a 10 afios, de 81 y 59 por
ciento, respectivamente, y una supervivencia especifica de la enfermedad de 89 y 72
por ciento.*

Las tasas de supervivencia global a 10 anos fueron 69 por ciento, 45 por ciento y
23 por ciento para tumores pT1, pT2 y pT3T4, respectivamente; de manera similar,
las tasas fueron 74 por ciento, 54 por ciento y 43 por ciento para pNO, pN1-3 y pN>3.
La tasa de supervivencia global a 10 afos disminuye de 67 por ciento, para el

estadio |, a 25 por ciento, para el estadio I11.°

El compromiso ganglionar ocurre en 50
a 60 por ciento de los casos y se correlaciona con el tamafo tumoral, ya que en
lesiones pT1, pT2 y pT3, la frecuencia de infiltracion de ganglios es de 37 por ciento,
53 por ciento y 71 por ciento, respectivamente.?” En algunos estudios se sugiere que
el cancer mamario tiene un peor pronostico en hombres que en mujeres; sin
embargo, al comparar la edad y el estadio, se encuentra que no existe tal
diferencia.?®

Los hombres negros con cancer de mama tienen peor prondstico que los blancos;
de manera similar, los portadores de BRCA2 muestran menor supervivencia a cinco
afios que los no portadores. ° En 5 a 15 por ciento de los hombres con cancer
mamario, hay metastasis en el momento del diagndstico y los sitios mas frecuentes

son: el sistema 6seo, el pulmédn, el cerebro, el higado y la glandula suprarrenal.
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V. OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Variables Definicion Indicador Escala
Tiempo transcurrido desde
Edad el nacimiento hasta el | Afos cumplidos Numeérica
momento de su deceso
-Zona urbana
_ Punto geografico donde _
Procedencia -Zona rural. Nominal
reside habitualmente
-CA Ductal in situ
Es el estudio del tejido |-CA Ductal infiltrante
retirado del paciente en el | -CA Lobulillar in situ
microscopio, en el cual | -CA Lobulillar infiltrante
Diagnostico observamos las | -Enfermedad de Paget _
Nominal
Histologico caracteristicas de las células | -Comedocarcinoma
y que alteraciones presenta | infiltrante
para dar un diagnostico | -CA coloide
definitivo. -CA medular
-CA papilar infiltrante
-N6dulo o masa
Es el conjunto de signos y | -Piel de naranja
Cuadro sintomas que se presentan | -Ulceracion _
o _ . Nominal
Clinico en un tipo de enfermedad o | -Deformidad de la mama
padecimiento -Secrecion por el pezon
-Otros
0
o |
Grado de diseminacion A
Estadio del cancer en el
[I-B Ordinal
Clinico cuerpo, se basa en los A
resultados de pruebas LB
qgue se realizan.
1-C
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v

Tratamiento

Quirdrgico

Cirugia para extirpar
tejido mamario, parcial

o total

-Cirugia
conservador

-Cirugia radical

Nominal
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VI. MATERIAL Y METODOS
VI1.1.Tipo de estudio

Se realizd un estudio observacional descriptivo de corte transversal de
recoleccion retrospectiva de los datos con el objetivo Determinar la prevalencia de
cancer de mama en hombres en el Instituto de Oncologia Dr. Heriberto Pieter, 2010
-2018.

VI.2. Demarcacion geografica

El estudio se realizd en el Instituto de Oncologia Dr. Heriberto Pieter, delimitado
al No por la Ave. Paulo lll, al Este Por la Ave. Santo Tomas de Aquino, al Sur por la
Ave. Doctor Bernardo Correa y Cidrén, y al Oeste por el Instituto de Anatomia. (Ver
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VI1.3. Universo
Estuvo constituido por todas los pacientes asistidos en el servicio de cirugia

oncologica del Instituto de Oncologia Dr. Heriberto Pieter, 2010 —2018.
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VI1.4. Muestra

La muestra estuvo constituida por los pacientes con diagnéstico de cancer de
mama durante el periodo en el Instituto de Oncologia Dr. Heriberto Pieter, 2010 —
2018.

VI.5. Criterios de inclusion
Fueron incluidos todos los expedientes de las pacientes con biopsias positivas
para cancer de mama, examinadas en la consulta de oncologia del Instituto de

Oncologia Dr. Heriberto Pieter, durante el periodo en estudio.

V1.6. Criterios de exclusion
Fueron excluidos los expedientes para los cuales no fue confirmado con biopsia el

diagnostico de cancer de mama.

VI.7. Procedimiento
La recoleccion de la informacion estuvo a cargo del sustentante del estudio,
quien seleccionara una de las opciones de las diferentes preguntas que se

encuentran en el instrumento de recoleccion de datos.

VI.8. Instrumento de recoleccion de los datos
Para la recoleccion de datos se elabord un cuestionario que sera completado de
los expedientes de las pacientes del servicio de cirugia oncologica del Instituto de

Oncologia Dr. Heriberto Pieter. (Ver instrumento de recoleccién de datos)

VI1.9. Plan de Analisis
Luego de recolectada la informacion se procedié a tabularla, se utilizaran los
programas, Word, Excel, Epi-Info y se presentara la informacién en graficos y

tablas para su mejor comprension.
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VI1.10. Aspectos Eticos

El presente estudio sera ejecutado con apego a las normativas éticas
internacionales, incluyendo los aspectos relevantes de la Declaracion de Helsinki®® y
las pautas del Consejo de Organizaciones Internacionales de las Ciencias Médicas
(CIOMS).>" El protocolo de estudio y los instrumentos disefiados para el mismo
seran sometidos a la revision del Comité de Etica de la Universidad, a través de la
Escuela de Medicina y de la coordinacion de la Unidad de Investigacion de la
Universidad, asi como a la Unidad de Ensefianza del Instituto de Oncologia Dr.
Heriberto Pieter, cuya aprobacion sera el requisito para el inicio del proceso de
recopilacion y verificacion de datos.

El estudio implica el manejo de datos identificatorios ofrecidos por personal que
labora en el centro de salud (departamento de estadistica). Los mismos seran
manejados con suma cautela, e introducidos en las bases de datos creadas con esta
informacion y protegidas por clave asignada y manejada unicamente por la
investigadora. Todos los informantes identificados durante esta etapa seran
abordados de manera personal con el fin de obtener su permiso para ser
contactadas en las etapas subsecuentes del estudio.

Todos los datos recopilados en este estudio seran manejados con el estricto
apego a la confidencialidad. A la vez, la identidad de los/as contenida en los
expedientes clinicos sera protegida en todo momento, manejandose los datos que
potencialmente puedan identificar a cada persona de manera desvinculada del resto
de la informacion proporcionada contenida en el instrumento.

Finalmente, toda informacion incluida en el texto del presente anteproyecto,

tomada en otros autores, sera justificada por su llamada correspondiente.
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VII. RESULTADOS

Cuadro 1. Prevalencia de cancer de mama en hombres en el Instituto de Oncologia
Dr. Heriberto Pieter, 2010 —2018, segun edad.

41-50 3 23.2
51-60 5 38.4
61-70 4 30.7
Mayor de 70 1 7.6

Fuente: expedientes clinicos

El 38.4 por ciento de los hombre con cancer de mama tenian una edad 51-60
anos, el 30.7 por ciento de 61-70 afos, el 23.2 por ciento de 41-50 afios y el 7.6 por

ciento mayor de 70.

Grafico 1. Prevalencia de cancer de mama en hombres en el Instituto de Oncologia
Dr. Heriberto Pieter, 2010 —2018, segun edad.
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Fuente: Cuadro 1
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Cuadro 2. Prevalencia de cancer de mama en hombres en el Instituto de Oncologia
Dr. Heriberto Pieter, 2010 —2018, segun color de piel.

Blanco 0 0.0
No blanco 13 100.0

Fuente: expedientes clinicos

El 100.0 por ciento de los hombres con cancer de mama segun su color de piel

fue no blanco.

Grafico 2. Prevalencia de cancer de mama en hombres en el Instituto de Oncologia

Dr. Heriberto Pieter, 2010 —2018, segun color de piel.
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Fuente: Cuadro 2.
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Cuadro 3. Prevalencia de cancer de mama en hombres en el Instituto de Oncologia

Dr. Heriberto Pieter, 2010 —2018, segun procedencia.

Norte o cibao 4 30.7
Sur 4 30.7
Este 1 7.6
Distrito nacional 4 30.7

TR |

Fuente: expedientes clinicos

El 30.7 por ciento de los hombres con cancer de mama procedian del norte o
cibao, sur, distrito nacional y el 7.6 por ciento este.

Graéfico 3. Prevalencia de cancer de mama en hombres en el Instituto de Oncologia

Dr. Heriberto Pieter, 2003 —2017, segun procedencia.
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Cuadro 4. Prevalencia de cancer de mama en hombres en el Instituto de Oncologia

Dr. Heriberto Pieter, 2010 —2018, segun antecedentes familiares de cancer de mama.

No 13 100.0
Si 0 0.0

Fuente: expedientes clinicos

El 100.0 por ciento de los hombres con cancer de mama no tenian antecedentes

familiares.

Gréfico 4. Prevalencia de cancer de mama en hombres en el Instituto de Oncologia
Dr. Heriberto Pieter, 2010 —2018, segun antecedentes familiares de cancer de mama.
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Fuente: Cuadro 4.
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Cuadro 5. Prevalencia de cancer de mama en hombres en el Instituto de Oncologia

Dr. Heriberto Pieter, 2010 —2018, segun factores de riesgos.

Ginecomastia 11 84.6
H. toxico alcohol 2 15.3

Fuente: expedientes clinicos

El 84.6 por ciento de los hombres con cancer de mama segun su factor de riesgo

fue ginecomastia y el 15.3 por ciento habitos toxico alcohol.

Gréfico 5. Prevalencia de cancer de mama en hombres en el Instituto de Oncologia
Dr. Heriberto Pieter, 2010 —2018, segun factores de riesgos.
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Fuente: Cuadro 5.
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Cuadro 6. Prevalencia de cancer de mama en hombres en el Instituto de Oncologia

Dr. Heriberto Pieter, 2010 —2018, segun sintomas

Sintomas al diagnéstico 3 231
Nodulo 6 46.1
Cambio en la piel 3 23.1
Secrecion por el pezon 1 7.6

R I

Fuente: expedientes clinicos

El 46.1 por ciento de los hombres con cancer de mama segun sus sintomas fue
nodulo, el 23.1 por ciento sintomas al diagndstico, cambio en la piel y el 7.6 por
secrecion por el pezén.

Grafico 6. Prevalencia de cancer de mama en hombres en el Instituto de Oncologia

Dr. Heriberto Pieter, 2010 —2018, segun sintomas
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Fuente: Cuadro 6.
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Cuadro 7. Prevalencia de cancer de mama en hombres en el Instituto de Oncologia
Dr. Heriberto Pieter, 2010 —2018, segun etapa clinica

Btopaciica | Freowenda | 000 %]

I 7.7
Il 30.7
I 53.8
7.7

Fuente: expedientes clinicos

= N D -

El 53.8 por ciento de los hombres con cancer de mama segun su etapa clinica fue

de Ill, el 30.7 por ciento Il etapa clinica, el 7.7 por ciento etapa clinica I.

Gréfico 7. Prevalencia de cancer de mama en hombres en el Instituto de Oncologia

Dr. Heriberto Pieter, 2010 —2018, segun etapa clinica
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Fuente: Cuadro 7.
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Cuadro 8. Prevalencia de cancer de mama en hombres en el Instituto de Oncologia

Dr. Heriberto Pieter, 2010 —2018, segun tratamiento

Cirugia 7 53.8
Quimioterapia 6 46.1
Radioterapia 4 30.7
Hormonal 1 7.6

Fuente: expedientes clinicos

El 53.8 por ciento de los hombres con cancer de mama se le indico un tratamiento

de cirugia, el 46.1 por ciento quimioterapias, el 30.7 por ciento radioterapias y el 7.6

hormonal.

Grafico 8. Prevalencia de cancer de mama en hombres en el Instituto de Oncologia

Dr. Heriberto Pieter, 2010 —2018, segun tratamiento
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Cuadro 9. Prevalencia de cancer de mama en hombres en el Instituto de Oncologia

Dr. Heriberto Pieter, 2010 —2018, segun estado actual del paciente.

Vivo con enfermedad 6 46.1

Vivo sin enfermedad 7 53.8

Fuente: expedientes clinicos

El 53.8 por ciento de los hombres con cancer de mama segun su estado actual fue

vivo sin enfermedad y el 46.1 por ciento vivo con enfermedad.

Gréfico 9. Prevalencia de cancer de mama en hombres en el Instituto de Oncologia
Dr. Heriberto Pieter, 2010-2018, segun estado actual del paciente.
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Fuente: Cuadro 9.
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VIIl. DISCUSION.

El 38.4 por ciento de los hombres con cancer de mama tenian una edad 51-60
afnos; en un estudio realizado por Yazmin del rayo Rivas Ortiz en el en el instituto
nacional de cancerologia México 2013, donde el 42.3 por ciento de los hombres con
cancer de mama tenian una edad 51-60 afios siendo este el porcentaje mas alto que
nuestro estudio.

El 100.0 por ciento de los hombres con cancer de mama segun su color de piel fue
no blanco; en un estudio realizado por Nubia Prada en el servicio de Seno y Tejidos
blandos, Instituto Nacional de Cancerologia, Bogota, D.C., Colombia, donde el 95.3
por ciento de los hombres con cancer de mama segun su color de piel fue no blanco.

El 30.7 por ciento de los hombres con cancer de mama procedian del norte o
cibao, sur, distrito nacional; en un estudio realizado por Tania Quezada en el Hospital
Oncoldgico Solca Machala Dr. Wilson franco cruz, donde el 42.3 por ciento de los
hombres con cancer de mama procedian del norte o cibao, sur, distrito nacional.

El 100.0 por ciento de los hombres con cancer de mama no tenian antecedentes
familiares; en un estudio realizado por Tania Quezada en el Hospital Oncoldgico
Solca Machala Dr. Wilson franco cruz, donde el 85.3 por ciento de los hombres con
cancer de mama no tenian antecedentes familiares.

El 84.6 por ciento de los hombres con cancer de mama segun su factor de riesgo
fue ginecomastia; en un estudio realizado por Gladys I|bafiez en la Unidad de
Patologia Mamaria-Complejo Hospitalario San José. Santiago, Chile, 2013, donde el
75.3 por ciento de los hombres con cancer de mama segun su factor de riesgo fue
ginecomastia.

El 46.1 por ciento de los hombres con cancer de mama segun sus sintomas fue
nddulo; en un estudio realizado por Yazmin del rayo Rivas Ortiz en el en el instituto
nacional de cancerologia México 2013, donde el 42.3 por ciento de los hombres con

cancer de mama segun sus sintomas fue nédulo.
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IX. CONCLUSIONES.
Analizados y discutidos los resultados se ha llegado a las siguientes conclusiones:

1. El 38.4 por ciento de los hombres con cancer de mama tenian una edad 51-60
anos.

2. EI 100.0 por ciento de los hombres con cancer de mama segun su color de piel
fue no blanco.

3. El 30.7 por ciento de los hombres con cancer de mama procedian del norte o
cibao, sur, distrito nacional.

4. EI 100.0 por ciento de los hombres con cancer de mama no tenian antecedentes
familiares.

5. El 84.6 por ciento de los hombres con cancer de mama segun su factor de
riesgo fue ginecomastia.

6. El 46.1 por ciento de los hombres con cancer de mama segun sus sintomas fue
nodulo.

7. El 53.8 por ciento de los hombres con cancer de mama segun su etapa clinica
fue de Il

8. El 53.8 por ciento de los hombres con cancer de mama se le indico un
tratamiento de cirugia.

9. EI 53.8 por ciento de los hombres con cancer de mama segun su estado actual

fue vivo sin enfermedad.
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X. RECOMENDACIONES

1.

El escaso numero de pacientes no permite efectuar un analisis comparativo
con los grandes grupos aqui presentados, pero deja de manifiesto la
necesidad de crear una base de datos a nivel pais, que permita conocer la
prevalencia de esta neoplasia en Republica Dominicana y en el futuro tomar
las conductas médico-quirurgicas adecuadas a la realidad nacional.

Una vigilancia adecuada de su aparicion implica desterrar la tan enraizada
concepcion, presente sobre todo en el ambito popular, de que el cancer de

mama es una enfermedad privativa del sexo femenino.
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XIl. ANEXOS

XII.1. Cronograma.

Actividades Tiempo: 2014-2020

Seleccion del tema

Busqueda de referencias

Elaboracion del anteproyecto
Sometimiento y aprobacion
Recoleccion de la informacion
Tabulacién y analisis de la informacion
Redaccion del informe

Revisién del informe

Encuadernacién

Presentacion

14

Agosto-diciembre
Diciembre
Diciembre

Enero-diciembre

- 2019

Enero 2020

Febrero-abril 2020
Mayo 2020
Mayo 2020
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XI.2. Instrumento de recoleccion de los datos.
PREVALENCIA DE CANCER DE MAMA EN HOMBRES EN EL INSTITUTO DE
ONCOLOGIA DR. HERIBERTO PIETER, 2010 —2018.

Form N°._

I. Perfil Demografico

1. Edad
[110-20 []121-30 []31-40 []41-50 []151-60 [ ]61-70 []>70

2. Procedencia: [ ] Zona Urbana [ ]Zona Rural

3. Signos y sintomas: Nédulo o masa __ Piel de naranja ____ Ulceracién

Retraccion de lapiel  Secrecion porpezén  Otros

4. Diagnostico Histologico: CA Ductal in situ _ CA Ductal infiltrante __ CA

Lobulillar in situ _ CA Lobulillar infiltrante _ Enfermedad de Paget

Comedocarcinoma infiltrante =~ CA coloide _ CA medular __ CA papilar

infiltrante

5. Estadio Clinico : 0 n-A__  1u-B____ WA ___ 1B
v

6. Tratamiento Quirurgico: Cirugia conservadora (cuadrantectomia) _ Cirugia

radical modificada (mastectomia)
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XI.3. Costos y recursos.

X1.3.1. Humanos

Un sustentante

Estadigrafo
Digitado

Dos asesores (metodolégico y clinico)

Xl. 3.2. Equipos y materiales Cantidad Precio Total
Papel bond 20 (8 1/2 x 11) 3 resmas 120 360.0
Papel Mistique 3 resmas 80.00 0
Lapices 2 unidad 10.00 240.0
Borras 2 unidad 5.00 0
Boligrafos 2 Unidad 10.00 20.00

Sacapuntas 1 unidad 12.00 10.00
Computador Hardware: 20.00
Pentium Il 700 Mhz; 128 MB RAM; 12.00
20 GB H.D.;CD-ROM 52x
Impresora Epson stylus 440
Scanner: Microteck 3700
Software:
Microsoft Windows XP
Microsoft Office XP
MSN internet service
Omnipage Pro 10
Dragon Naturally Speaking
Easy CD Creator 2.0
Presentacion:
Sony SVGA VPL-SC2 Digital
data
proyector 1
Cartuchos Epson stylus 440 unidades 2.500.0
2 0
unidades 1600.0 2,500
0 .00
3200.
00
XI1.3.3. Informacion
Adquisicion de libros
Revistas
Otros documentos
Referencias
(ver listado de referencias)
X1.3.4. Econémicos
Papeleria(copias ) 1000 750.00
Encuadernacion copias 00.75 3,000.00
Alimentacion 12 25 6,000.00
Transporte informes 0.00 4,000.00
Imprevistos 2,000.00

Total $22,112.00
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Xll.4. Evaluacion.

Sustentante:

Dra. Martha Irene Estevez Rivera

Asesora

Dra. Claridania Rodriguez Berroa (Metodoldgico)

Jurado:

Autoridades:

Dr. Manuel Feliz Feliz Dr. Rafael Santana Honrado

Coordinador de la Residencia Jefe Departamento de

Dr. Alvaro Gartner Caballero

Jefe de Ensefanza

Dra. Claridania Rodriguez Dr. William Duke
Directora de la Escuela de Medicina Decana de la Facultad de Ciencias
de la Salud

Fecha de presentacion:

Calificacion:
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