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RESUMEN:

Introduccion: El cancer de mama masculino es una neoplasia de muy baja incidencia y escaso conocimiento. La mayor parte de los estudios
se restringen al cancer de mama en mujeres. Objetivos: El presente estudio se disefid con el objetivo de realizar un analisis descriptivo y
de supervivencia global del cancer de mama masculino. Sujetos y métodos: Se tomé como poblacion de referencia a 51 pacientes varones
diagnosticados entre Enero de 2000 y Diciembre de 2007 en Hospitales publicos de la Comunidad Auténoma de Madrid. Se analizaron las
variables recogidas por el Sistema de Intercambio de Datos de Cancer de la Comunidad de Madrid (SIDC), a través del programa SPSS para
Windows version 15.0 (Statistical Package for the Social Sciences, SPSS). Resultados y conclusiones: Se observa una tendencia al alza
en la frecuencia de apariciéon de nuevos casos de cancer de mama masculino. La edad media al diagnostico es de 61 afios (x14). Histolo-
gicamente, lo mas frecuente es el carcinoma ductal infiltrante, de localizacién en pezén. El estadio tumoral mayoritario en el momento del
diagnostico es el 11A. Los casos de metéstasis fueron muy raros. La mayor parte de los pacientes reciben terapias multidisciplinares, siendo
la cirugia el principal tratamiento. La supervivencia en nuestro estudio al afio fue del 90% y a los cinco afios del 58%.

PALABRAS CLAVE: Cancer de mama masculino, epidemiologia.

Male breast cancer in Madrid’s public hospitals

Introduction: Male breast cancer is a rare disease. We have not much information about this tumour. Most of studies have been carried
out in women. Purpose: The current study was aimed to carry out a descriptive analysis about the epidemiolgy and global survival of male
breast cancer in Madrid’s public hospitals. Subjects and Methods: According to the Tumour Registry, 51 patients with male breast cancer
were diagnosed from 2000 to 2007. Data were provided from Madrid’s Cancer Registry, and analysed using SPSS biostatistical software
(Version 15.0). Results and conclusions: We observed a general tendency towards higher incidence rates of this tumour. The median age at
diagnosis was 61 years (+14). The predominant histological type was invasive ductal carcinoma with nipple location. The most frequent sta-
ge at diagnosis was I1A. We found metastasis in rare cases. Most patients received multidisciplinar therapies with surgery as main treatment.
The cumulative survival rate at the end of first year was 90%, and after five years 58%.

KEYWORDS: Male breast cancer, epidemiology.

INTRODUCCION de: estudios retrospectivos (a pequefia escala) y de la extrapolacién

de datos del cancer de mama en la mujer®4.

El cancer de mama masculino (CMV) es una patologia franca-
mente rara, que supone menos del 1% de todos los casos de cancer
de mama; y tan solo el 0,1% de la mortalidad por cancer en hom-
brest.

Dada la baja incidencia de esta neoplasia en el sexo masculino,
los estudios se han visto totalmente restringidos a la mama feme-
nina2. Como consecuencia de la rareza de la enfermedad, hay un
numero muy limitado de pacientes disponibles para ser estudiados,
y por ello la mayor parte de la informacion en la literatura, procede
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Los objetivos que nos propusimos a la hora de realizar este es-
tudio fueron:

1. Conocer la epidemiologia descriptiva del cancer de mama
masculino en hospitales publicos de la Comunidad Auténoma de
Madrid.

2. Analizar las variables sobre cancer de mama masculino reco-
gidos en el Sistema de Intercambio de Datos de Cancer de la Comu-
nidad de Madrid (SIDC).

3. Analizar la supervivencia del cancer de mama masculino me-
diante el método de Kaplan-Meier.

SUJETOSY METODOS

Se estudiaron 51 pacientes varones diagnosticados de cancer de
mama en el periodo comprendido entre Enero de 2000 y Diciembre
de 2007; poblacion procedente de la Base de Datos del Registro
Central de Tumores del Sistema de Intercambio de Datos de Cancer
(SIDC) de la Comunidad Auténoma de Madrid (CAM).

En todo el proceso del trabajo se han respetado las normas esta-
blecidas de confidencialidad vigentes en la legislacion actual.
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Se estudiaron las variables proporcionadas por el SIDC, que re-
cogian: datos del tumor, del diagnéstico y del tratamiento. Se crearon
otras nuevas en funcion de las exigencias del analisis estadistico.

Los datos fueron analizados con el software estadistico del pro-
grama SPSS para Windows version 15.0 (Statistical Package for the
Social Sciences, SPSS).

Se realiza la descripcion de nuestra poblacion a través de las
diferentes variables, mediante tablas y gréaficas de frecuencias y por-
centajes. Las relaciones entre las variables cualitativas, se analizaron
mediante la Chi Cuadrado de Pearson. La significacion se considerd
a nivel de p< 0,05. La supervivencia se analizd mediante el método
de Kaplan Meier o de estimacion del producto limite.

RESULTADOS

Durante el tiempo de estudio (2000-2007) se ha observado un
aumento en la incidencia. El 5,9% de los casos fueron diagnosti-
cados entre 2000-2001, llegando hasta un 39,2% de los casos en el
periodo 2006-2007.

La edad media al diagnostico fue de 61 afios (con una desviacion
tipica de 14,386), siendo la minima de 7 y la maxima de 82. En la
distribucion por grupos de edad, el grupo con mayor nimero de ca-
sos corresponde al grupo de 60-64 afios (11 casos, 21,6% del total),
seguido del grupo 65-69 (9 casos, 17,6% del total).

El carcinoma ductal infiltrante fue la histologia més frecuente-
mente encontrada (84,3%), seguida del carcinoma papilar (5,9%).
El carcinoma mucinoso y el ductal in situ representan un 3,9% res-
pectivamente. Tan solo hubo un caso de carcinoma tubular.

El pezdn fue la localizacion principal (62,7%), y el cuadrante
superior externo el segundo en frecuencia (Fig. 1).

Pezén  Cuadrante Cuadrante Cuadrante Cuadrante  Sitios
superior  superior inferior inferior  contiguos
interno externo interno externo

Figura 1. Distribucion de los pacientes en funcion de la localiza-
cién tumoral.

Tabla 1. Distribucion de pacientes en funcion del nimero de gan-
glios afectos.

Afectacion ganglionar N° pacientes %

Ganglios positivos 22 43,1
Entrely 3 14 63,6
Entre4y9 4 18,2
10 0o més 4 18,2
Ganglios negativos 19 37,3
Sin informacion 10 19,6
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En cuanto al grado de diferenciacion, se observd el grado G2
(moderadamente diferenciado) en el 39,2% de los casos, el 23,5%
presentaron grado G3 (pobremente diferenciado) y un 21,6% G1
(bien diferenciado). Cabe destacar que en un 15,7% de los casos el
grado de diferenciacion no pudo ser precisado.

Respecto al tamafio patoldgico del tumor, es decir, el tamafio
del mismo en la pieza quirdrgica, lo méas frecuente fue T1 (<2 cm)
(45%), seguido de T2 (2-5 cm) en casi un 30% de los casos.

La extension tumoral (in situ, localizada, regional y diseminada)
al diagnostico, en los pacientes estudiados fue en el 41,2% de los
casos extension tumoral regional en el 37,3% extension localizada
y en un 5,9% un tumor diseminado. Se encontraron dos pacientes
con carcinoma in situ. Si bien el concepto de cancer, hace referencia
aquellos tumores que invaden la membrana basal; hay que aclarar
que en la mama y la vejiga, la IARC (Internacional Agency for Re-
search on Cancer) incluye al carcinoma «in situ» como registro de
cancer.

En relacion con la afectacion ganglionar, 19 pacientes presen-
taban axila libre en el momento del diagnéstico (37%), mientras
que en 22 se encontrd positividad ganglionar (43%). La afectacion
ganglionar queda especificada en la tabla 1.

En lo que respecta a las metastasis a distancia, 45 casos no pre-
sentaban (88,2%), y solo se evidenciaron en 3 ocasiones (5,9%). No
hay informacion en otros 3 casos (5,9%).

Un total de 16 pacientes se correspondian con un estadio I1A
(30%) de la AJCC (American Joint Committee on Cancer); se sigue
en frecuencia del estadio | (22%). El Estadio I11B supuso un 14%, el
Estadio 1B un 12%, y el resto se observaron en menos de un 10%.

Cerca del 82% de los casos eran positivos para receptores estro-
génicos (42 pacientes), s6lo en un paciente fueron negativos, y no se
obtuvo informacién de 8 casos. Presentaron receptores de proges-
terona positivos 41 de los pacientes (80,4%), negativos 2 pacientes
(3,9%) y sin informacién 8 (Fig. 2).

El nimero de alternativas terapéuticas recibidas por nues-
tra poblacion llega hasta un méximo de cuatro. EI 51% de los pa-
cientes recibi6 tres tratamientos, el 23,5% dos, y el 17,6% cuatro;
solo recibio un tratamiento el 7,9%. Como primer escalon terapéuti-
co se aplicé la cirugia en el 96% de los casos.

La asociacion terapéutica mas frecuente fue cirugia-quimio-
terapia-radioterapia que recibieron el 27,5% de los casos; seguida
de cirugia-hormonoterapia (20%). Otras opciones terapéuticas no
menos desdefiables en cuanto a su frecuencia fueron: solo cirugia
(16%), cirugia-quimioterapia (14%) y cirugia-quimioterapia-hor-
monoterapia (12%).
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Figura 2. Distribucién de pacientes en funcion de la positividad o
negatividad para receptores hormonales.
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La demora a la hora de iniciar la terapéutica, resulto ser inferior
a 40 dias (desde el momento del diagnostico) en el 58,8%, mientras
que el resto tuvo una demora superior.

Se analizo la posible asociacion entre las distintas variables, y se
obtuvieron resultados estadisticamente significativos (p=<0,05) entre
las variables que mostramos a continuacion.

Histologia y extensién tumoral: El 55,8% de los casos con carci-
noma ductal infiltrante presentaron una localizacion regional mien-
tras que en el resto de carcinomas invasivos fue la extension locali-
zada la mas frecuente al diagnostico (83,3%).

Afectacion ganglionar y localizacion tumoral: Las dos localiza-
ciones mas frecuentes fueron pezén (62.7% de los pacientes) y cua-
drante superior externo (19,6%). De los pacientes que presentaron
localizacion en el pezén el 46,7% presentaron afectacién ganglionar
mientras que aquellos con localizacion en el cuadrante superior ex-
ternos solo el 30% presentaron afectacion ganglionar.

Afectacion ganglionar y lateralidad: Se observa que los casos
que presentaron un tumor originado en la mama izquierda tienen
una mayor frecuencia de afectacion ganglionar (56,5%) que los que
presentaban un tumor en mama izquierda (34,6%).

Tratamientos recibidos y afectacion ganglionar: La cirugia mas
hormonoterapia es un tratamiento que sélo reciben los pacientes sin
afectacion ganglionar, siendo en ellos el tratamiento mas frecuente
(36%). En los enfermos con afectacién ganglionar el tratamiento
mas frecuentemente recibido es cirugia més quimioterapia mas ra-
dioterapia; 42% de los casos cuando hay entre 1y 3 ganglio afecta-
dos; 75% de los casos cuando tenemos entre 4 y 9 ganglios positivos
y 50% cuando lo que hay son 10 o0 mas ganglios positivos.

Tratamientos recibidos y extensién tumoral: Cuando la exten-
sion tumoral era localizada (37,7%), el tratamiento mas frecuente-
mente recibido fue cirugia mas hormonoterapia (36,8%), seguido
de lejos por cirugia mas quimioterapia. En los pacientes con exten-
sion tumoral regional (41,2%) el tratamiento mas frecuente fue la
cirugia mas quimioterapia mas radioterapia recibida en el 52,4%
de los casos. La mitad de los pacientes con enfermedad diseminada
(5,9%), fueron tratados solo con quimioterapia (régimen terapéutico
empleado exclusivamente en esta circunstancia).

Tratamientos recibidos y receptores hormonales: En los pa-
cientes con receptores hormonales positivos, destacan dos tipos de
tratamientos: cirugia mas quimioterapia mas radioterapia (30%),
seguido de cirugia mas hormonoterapia (23%). La hormonoterapia
se empled en el 38% de los pacientes con receptores hormonales
positivos.

Tratamientos recibidos y localizacion tumoral: La alternativa
terapéutica mas frecuentemente empleada en la enfermedad loca-
lizada en el pezon es cirugia mas quimioterapia mas radioterapia
(28%), seguida de cirugia mas hormonoterapia (21%), cirugia mas
quimioterapia mas hormonoterapia (18%) y solo cirugia (15%). El
resto de tratamientos se emplearon en muy pocos casos. La siguien-
te localizacién en frecuencia es el cuadrante superior externo, donde
el 40% de los pacientes fueron tratados con cirugia mas quimiote-
rapia. El resto de localizaciones se observaron en muy pocos casos
y en consecuencia la frecuencia de tratamientos recibidos resulto
poco valorable.

Tratamientos recibidos y lateralidad: Cuando el tumor es de
origen derecho, lo mas frecuente es que los pacientes reciban ci-
rugia mas hormonoterapia (30%), seguido en nimero de casos por
cirugia mas quimioterapia mas radioterapia (23%). Si el tumor es
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Figura 3. Supervivencia global.

izquierdo, los tratamientos mas empleados son: cirugia mas qui-
mioterapia mas radioterapia (34%), s6lo cirugia (21%) y cirugia
mas quimioterapia (17%).

Durante los 8 afios que dur6 el seguimiento (Enero de 2000-Di-
ciembre de 2007) hubo un total de 6 muertes conocidas. De ellas, 4
se produjeron claramente por progresion del tumor, mientras que las
2 restantes obedecen a otras causas. La supervivencia global acumu-
lada al afio ha sido del 90% y a los cinco afios del 58% (Fig. 3).

DISCUSION

Se observa, como en la mayor parte de las series, una tendencia
al alza en la frecuencia de aparicion de nuevos casos®®. El aumento
de la incidencia del CMV, podria ser resultado de la mayor longevi-
dad de la poblacion®, asi como de la mayor incidencia de esta enfer-
medad con la edad. Tampoco hemos de olvidar, que determinados
factores considerados potencialmente de riesgo para el desarrollo de
esta neoplasia, son mas frecuentes en nuestros dias; tales como: la
obesidad, el consumo de alcohol, la exposicion a radiaciones,...2* A
pesar de que lo m&s cominmente aceptado es un aumento en el nd-
mero de casos de CMV, hay que tener presente que esta neoplasia es
100 veces mas comun entre las mujeres, siendo un problema de sa-
lud muy importante®. En nuestro estudio no hemos podido analizar
los posibles factores de riesgos del CMV de los sujetos estudiados
ya que el la Base de Datos del Registro Central de Tumores del Sis-
tema de Intercambio de Datos de Cancer (SIDC) de la Comunidad
Auténoma de Madrid (CAM) no recoge estas variables.

La edad media al diagnostico fue de 61 afios (x14), no obstante,
nuestra edad media es inferior a la encontrada por otros autores, que
la sitGian alrededor de los 65-68 afios®'1-13. La edad es ain mayor si
valoramos los registros de incidencia de CMV de Espafia segun la
IARC (International Agency for Research on Cancer): el pico méxi-
mo se alcanza a los 70 afios (5,3 casos por cada 100.000 habitantes),
y el rango de mayor incidencia de esta enfermedad esta entre los 65
y 85 afios®.

Tanto en la bibliografia como en los pacientes estudiados, el tu-
mor que se detecta es un carcinoma ductal infiltrante31.1314 locali-
zado en la mayor parte de los casos en el pezon®*>, El carcinoma
ductal infiltrante es también el subtipo histolégico mas observado en
las mujeres®3%7; sin embargo, llama la atencién que en ellas la lo-
calizacion mas frecuente es el cuadrante superior externo*t7-1°, Muy
probablemente esta discordancia sea debida al diferente desarrollo
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mamario puberal en ambos sexos como consecuencia de la influencia
hormonal. La mama masculina queda como una glandula rudimen-
taria que no llega a desarrollar la unidad ducto-lobulillar terminal.
Asi, el tejido mamario masculino se caracteriza por una gran capa de
grasa subcutanea y un remanente subareolar de tejido ductal®.

El tamafio del tumor fue inferior a 2cm (T1) casi en la mitad de
los pacientes, lo que coincide con las series consultadas, en las que
T1y T2 son lo mas frecuentemente encontrado?!22,

La afectacion regional y localizada son las formas de extension
tumoral mayoritarias en el momento del diagndstico, tanto en nuestra
muestra como en la literatura, ocurriendo la afectacion a distancia en
una minoria de pacientest>2.23, El estadio tumoral més repetido fue el
I1A seguido del I. En la bibliografia los datos son dispares, no obstante,
nuestros resultados coinciden con los de buena parte de las series®?4%,

En general se acepta que la afectacion en el momento del diag-
nostico es mas avanzada en los varones que en las mujeres. Los
hombres suelen diagnosticarse en un estadio mas adelantado de la
enfermedad, y tienen dos veces mas riesgo que las mujeres de que
exista afectacion regional®8911242 E| origen de este retraso diag-
nostico puede ser resultado de la confluencia de varios factores:

— Ausencia de criterios de screening en el sexo masculino”127,

— Se ha visto que muchos de los pacientes afectos de cancer
de mama no sabian que esta enfermedad podia afectar también a
los varones, lo que hace que no consulten ante la aparicion de los
primeros sintomas’.

— Suelen tener ciertas reticencias a la hora de consultar. Las
causas pueden ir desde problemas de tiempo por motivos laborales
o falta de acceso al sistema sanitario (propio de EEUU), hasta pre-
juicios absurdos que hacen que el paciente no acuda a su médico.
Algunos hombres ven «amenazada» su masculinidad al pensar que
padecen una enfermedad que ellos consideran «de mujeres»’.

Los receptores hormonales (estrogénicos y de progesterona) re-
sultaron positivos en mas de un 80% de los casos, lo que esta dentro
del rango encontrado por la mayoria de los autores, pero sin em-
bargo, supone un 15% mas que lo observado en el cancer de mama
femenino0.11.28.29,

La cirugia fue el primer tratamiento recibido en el 96% de los
casos. Los terapias multidisciplinares son las encargadas de abordar
a la gran mayoria de los pacientes con cancer de mama (aproxima-
damente el 80%). En primer lugar cirugia, quimioterapia y radiote-
rapia; seguido de cirugia mas hormonoterapia. Llama la atencidn
que a pesar de que el 80% de los pacientes presentaban receptores
hormonales positivos, tan s6lo el 38% recibié hormonoterapia.

El estudio de nuestra poblacién ha mostrado que la extensién
localizada y regional, asi como la localizacién en el pezon, reciben
un mayor nimero de tratamientos; probablemente, porque al ser los
grupos mayoritarios, concentran la mayor parte de las alternativas
terapéuticas disponibles. Lo cierto es, que en realidad, los trata-
mientos recibidos, dependen de factores como la afectacion gan-
glionar, las metastasis, los receptores hormonales,... y no tanto de
la localizacién tumoral***5. Cuando no hay ganglios afectos ni me-
tastasis a distancia, tiende a no usarse la quimioterapia, y los que la
reciben deben ser aquellos con receptores hormonales negativos®>.
Es curioso el hecho de haber obtenido diferencias estadisticamen-
te significativas respecto a la lateralidad y el tratamiento recibido,
encontrando que la quimioterapia tiende a usarse cuando el tumor
es de origen izquierdo y no cuando es derecho. No parece haber jus-
tificacion a este hallazgo salvo que existan otros factores asociados,
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como es el hecho de que el origen izquierdo del tumor tenga con
mas frecuencia ganglios positivos, para lo que no hemos encontrado
hasta el momento explicacion biol6gicamente plausible. A pesar de
que la terapéutica aplicada en cada uno de los pacientes con metas-
tasis fue diferente, se ha de destacar, el empleo de tratamientos que
no son aceptables cuando existen posibilidades de curacién, como
es el empleo de quimioterapia paliativat15.

En general, nuestros datos se ajustan a las recomendaciones ha-
Iladas en la bibliografia; sin embargo, éstas no son especificas para
el cancer de mama en el varon, sino que todas ellas proceden del
amplio estudio del cancer femenino y por tanto, el tratamiento de
ambos es perfectamente equiparable3,

Aungue mas de la mitad de los pacientes se tratan después de
40 dias una vez hecho el diagnostico, no son datos descabellados,
contando con que en la literatura se habla de una demora media de
42 semanas, siendo este tiempo la mitad para las mujeres®2.

La supervivencia global acumulada obtenida fue del 58%. La
supervivencia se mantuvo estable desde el cuarto afio hasta el final
del estudio, no produciéndose ningtn 6bito en todo ese tiempo. Los
resultados de las distintas series son bastante variables, lo que puede
deberse a que la mayor parte de los estudios cuentan, en el mejor de
los casos, con no mas de 70 pacientes. Los estudios mas pesimistas,
recogen supervivencias similares a la observada en nuestra muestra:
59% a los 5 afios del diagnostico y del 34% a los 10 afios®. Otros
estudios hallan supervivencias del 86% o incluso del 90% a los 5
afios y del 76% a los 1034%,

CONCLUSIONES

Se observa una tendencia al alza en la frecuencia de aparicion de
casos nuevos de cancer de mama masculino.

La edad media al diagnéstico es de 61 afios (+14).

El tipo histoldgico mas frecuente es el carcinoma ductal infil-
trante, con grado G2 de diferenciacion y receptores hormonales po-
sitivos por encima del 80%.

La localizacién principal es el pezon, con origen preferente en
la mama derecha.

El tamafio tumoral es inferior a 2 cm (T1) practicamente en la
mitad de los casos. Al diagndstico, el 43,1% presenta afectacion
ganglionar y los casos de metéstasis casi inexistentes. El estadio tu-
moral mas frecuente es el 11A.

En el 96% de los casos la cirugia es el primer tratamiento recibido,
prefiriendo terapias multidisciplinares en la mayor parte de los pacien-
tes. Como primera alternativa: cirugia, quimioterapia y radioterapia; y
como segunda: cirugia mas hormonoterapia. Cuando no hay ganglios
afectos ni metéstasis a distancia, tiende a no usarse quimioterapia.

El 58,8% de los pacientes fueron tratados después de 40 dias
desde el momento del diagnostico.

La supervivencia en nuestro estudio al afio fue 90% y a los cinco
afios del 58%.
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