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Resumen:

Introduccidn: El cancer de mama masculino es una patologia infrecuente que re-
presenta menos del 1% de la patologia mamaria maligna, con una edad media de
diagnostico de 67 afios. Tiene un peor pronostico que el cancer de mama femenino
debido a su alto origen genético y baja sospecha, desencadenando diagndsticos
inadecuados y tardios, y disminuyendo la supervivencia a mediano y largo plazo.
Objetivo: Describir el caso clinico de un paciente masculino con diagnéstico de
céancer de mama, abordando la presentacién clinica, los métodos diagndsticos, el
tratamiento oncoespecifico, y la evolucion clinica y quirdrgica.

Presentacion del caso: Se presenta un paciente masculino de 52 afos, con evi-
dencia de lesién exofitica en mama derecha mas ganglio axilar ipsilateral, con diag-
néstico confirmado de patologia de cancer de mama estadio clinico cT4bN1Mx.
Se plantea un manejo multidisciplinario: quimioterapia neoadyuvante y mastecto-
mia radical derecha. Finalmente recibe tratamiento oncoespecifico y radioterapia
con evolucién favorable.

Discusion: El cancer de mama masculino tiene una baja incidencia respecto a
la mujer, por lo que su sospecha diagnédstica se ve limitada. En etapas iniciales
el diagndstico es inespecifico debido a las pocas manifestaciones clinicas, pero
debera respaldarse en métodos imagenoldgicos, andlisis anatomopatoldgico e in-
munohistoquimico para guiar el tratamiento oncoespecifico.

Conclusion: El cancer de mama masculino posee una sospecha diagnoéstica limi-
tada que requiere un manejo multidisciplinario especifico. La correcta estadifica-
cion de la patologia depende del seguimiento clinico y un andlisis inmunohistoqui-
mico oportuno, para un tratamiento adecuado con mejores resultados clinicos y
altas tasas de supervivencia.

Palabras clave: neoplasias mamarias masculinas; hombre; adenopatias; mastec-
tomia radical; oncologia.

Breast cancer in men. Case report
Abstract

Introduction: Male breast cancer is an infrequent pathology; it represents less than
1% of malignant breast pathology, with an average age of diagnosis of 67 years. It
has a worse prognosis than female breast cancer, due to its high genetic origin and
low suspicion, which leads to inadequate and late diagnosis, becoming evident in
advanced stages, decreasing survival in the medium and long term.

Objective: To describe the clinical case of a patient diagnosed with breast cancer,
addressing the clinical presentation, diagnostic methods, oncospecific treatment,
as well as the corresponding clinical and surgical evolution.

Case presentation: We present a 52-year-old male patient, with evidence of
exophytic lesion in right breast plus ipsilateral axillary node, with diagnosis confir-
med by pathology report of breast cancer, clinical stage: cT4bN1Mx. A multidisci-
plinary management is proposed, initially the patient receives neoadjuvant chemo-
therapy, then undergoes a surgical procedure: radical right mastectomy. Finally, she
receives oncospecific treatment in the specialties of clinical oncology and radiothe-
rapy, with favorable evolution.

Discussion: Male breast cancer has a low incidence compared to women, so its
diagnostic suspicion is limited. In initial stages the diagnosis is unspecific due to
the few clinical manifestations, but should be supported by imaging methods and
confirmatory methods, an anatomopathological and immunohistochemical analy-
sis, to guide oncospecific treatment.

Conclusions: Male breast cancer, is an infrequent pathology with limited diagnos-
tic suspicion, which requires specific multidisciplinary management. It is important
to have a continuous medical follow-up of the patient, to achieve at the time of
diagnosis a correct clinical and immunohistochemical staging, which allows to fo-
cus on the appropriate management and treatment, with better clinical outcomes
and better survival rates.

Key words: Male breast neoplasms; male; adenopathies; radical mastectomy; on-
cology
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Introduccion

El cancer de mama (CM) es definido como la pro-
liferacion inadecuada de tejido glandular mamario,
siendo una patologia poco frecuente en el hombre,
lo que representa menos del 1% de todos los cance-
res de la glandula mamaria y alrededor del 0,2% de
todos los tipos de canceres en el sexo masculino’.
En Ecuador se ha estimado una incidencia 0,2% de
los céanceres?, existiendo pocos casos publicados
gue se relacionen con esta patologia.

Respecto a la edad promedio de diagndstico, se
reporta un rango etario entre 60 a 71 afos?, sien-
do superior a la edad media de presentacion en
el sexo femenino. Menos del 1% de los casos se
reportan en hombres menores de 30 afios y tan
solo un 6% en hombres menores 40 afios?“.

La etiologia de esta patologia no es clara, aunque
la bibliografia describe multiples factores de riesgo
relacionados con el cancer de mama masculino, los
que han demostrado asociacion especifica con: la
mutacién de genes predisponentes como BRAC1 y
BRAC 23, siendo en el hombre el de mayor presenta-
cién el BRAC 2. Dicho gen, esta localizado en el cro-
mosoma 13g12-13 y se relaciona ampliamente con
el cancer de mama en hombres hereditario, por lo
que su inactivacion puede ser un evento importante
para la inestabilidad gendémica y tumorigénesis*. El
Sindrome de Klinefelter frecuentemente esta implica-
do en el cancer de mama en hombres, ya que el 4%
de los pacientes masculinos con cancer de mama
tienen este sindrome, por lo que se cree que este
riesgo incrementado se debe a la proliferacion cons-
tante del epitelio ductal, a la estimulacién hormonal
o a la administracion exégena de testosterona, que
es convertida a estrogenos en el tejido adiposo pe-
riférico*®, ademas de estimulos farmacolégicos que
generen hiperprolactinemia, antecedentes familiares
de primer y segundo grado de cancer de mama u
ovario que han demostrado una asociacion impor-
tante con esta patologia, estimando que del 15 al 20
% de hombres con cancer de mama tienen esta pre-
disposicion familiar®, asi también afectaciones he-
paticas, sindrome metabdlico, habitos alcohdlicos,
obesidad, exposicion laboral a agentes quimicos,
sometimiento repetido a fluoroscopias, entre otros3®.

El diagnéstico de CM es igual en ambos sexos,
basandose en las manifestaciones clinicas mas
comunes tales como: tumoracién indolora palpa-

ble, cambios de coloracién y textura de la piel,
adenopatias axilares, entre otras®. Los examenes
complementarios, en especial los imagenoldgicos
(ecografia, mamografia, resonancia magnética,
entre otros.) y la confirmacién anatomopatolé-
gica mediante puncion con ajuga fina, permiten
proporcionar un diagnéstico adecuado, clasificar
su estadiaje, y proveer de un enfoque terapéuti-
co especifico®. El tipo histdlogo mas frecuente de
cancer de mama masculino es el ductal invasor o
infiltrante presente en un 90% de casos, y segun
la clasificacién inmunohistoquimica, el subtipo
mas comun es el Luminal A (RP+, RE+, HER2 -).

El tratamiento del CM masculino es el mismo uti-
lizado en la mujer, siendo la piedra angular la ciru-
gia, la biopsia de ganglio centinela, la radioterapia,
la quimioterapia, la terapia hormonal y en casos de
HER - 2 positivo, se afiadira anticuerpos monoclo-
nales anti Her28. Actualmente se cuenta con tera-
pias de doble bloqueo anti - Her2 (Trastuzubam +
Pertuzumab)®, asi como de inhibidores de tirosina
quinasa (Lapatinib) como terapia dirigida® (Tabla 1).

Si bien el prondstico se consideraria similar en
ambos sexos, hay que tomar en cuenta que la
etiologia CM masculino, es en su mayoria de ori-
gen genético, siendo esto de gran influencia para
la sobrevida del paciente, sin dejar de lado que la
baja sospecha diagnostica y la falta de tamizaje
de esta patologia en el hombre, conllevan a ha-
llazgos tardios y un diagndstico en etapas avan-
zadas, disminuyendo las opciones terapéuticas,
y siendo estos factores influyentes en la menor
supervivencia de los pacientes varones con res-
pecto a las mujeres?®°.

El objetivo de este trabajo es describir el caso cli-
nico de un paciente masculino con diagnostico
de cancer de mama, abordando la presentacién
clinica, los métodos diagnésticos, el tratamiento
oncoespecifico, y la evolucion clinica y quirdrgica.

Presentacion del caso

Paciente de sexo masculino de 52 afos, mestizo,
con antecedentes patolégicos personales de hi-
pertensién arterial y asma en tratamiento, presen-
ta antecedentes patoldgicos familiares de cancer
gastrico en su hermana, no refiere antecedentes
quirdrgicos previos. El paciente acude a consulta
por presentar una lesion exofitica en mama dere-
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cha y un ganglio axilar ipsilateral, con crecimiento
progresivo que producen dolor moderado y ma-
lestar general desde hace varios meses. No se evi-
denciaron otros sintomas o signos acompafantes.

El paciente fue valorado inicialmente por faculta-
tivos de manera externa, antes de ser referido a
esta casa de salud, quienes realizaron varios es-
tudios complementarios especificos, obteniendo
el resultado de biopsia de la lesién en donde se
determina un carcinoma ductal infiltrante, sin re-
porte de marcadores inmunohistoquimicos.

Al examen fisico, se observo una lesion exofitica en
mama derecha de 5 x 6 cm de diametro, que com-
prometia el complejo aréola pezén mas adenopa-
tia axilar ipsilateral de 2 cm aproximadamente. Se
estadifico clinicamente al tumor como cT4bN1Mx.

Se solicitaron algunos examenes complementa-
rios entre los que constaron: estudios de labo-
ratorio, mamografia, eco de mama, tomografia
axial computarizada (TAC) de torax simple y con
contraste intravenoso, tomografia axial computa-
rizada (TAC) de abdomen y pelvis simple y con
contraste oral e intravenoso, y gammagrafia ésea.
En los estudios de laboratorio, se evidencid, valo-
res dentro de parametros normales.

Con respecto a los examenes de imagen se obtu-
vo: en la mamografia lesion radiopaca, en mama
derecha, de bordes espiculados, localizada en la
region retroareolar, que mide 5 x 3.5 cm, con en-
grosamiento de la piel y retraccién del pezén y
con formaciones ganglionares axilares de tama-
fio, morfologia y radio densidad normal y es cata-
logada como BIRADS 5. El eco de mama bilateral

Tabla 1. Tratamiento del cancer de mama masculino y sus caracteristicas

Tratamiento especifico

Caracteristicas

Cirugia

Ganglio Centinela

Radioterapia (Rt)

Hormonoterapia (Ht)

Quimioterapia (Qt)

Terapia Neoadyuvante

Se realiza como mastectomia total o tumorectomia, esta
ultima dependera de la presencia o no de existir multi-
ples tumores, del defecto estético o la imposibilidad de
radioterapia posterior a cirugia®

Consiste en la extirpacion del ganglio principal de la ca-
dena ganglionar, pero su posibilidad dependera de la
presencia de otros ganglios afectados, cirugias previas,
o radioterapia previa®.

Se administrara siempre que se haya realizado tumo-
rectomia o exista una invasion masiva de la mama, en
tumores mayores de 5 mm o margenes menores de 10
mm y esta contraindicada si ha recibido RT previa®.

Se utiliza siempre que haya receptores hormonales po-
sitivos (RE+ o RP+) con inhibidores de la aromatasa y se
realizara por 5 afios®.

Se utiliza en pacientes con expresion de Ki67 elevado,
con tumoracion de gran tamafo, en tumores triple nega-
tivos, y afectacion ganglionar importante. También esta
indicado en casos de HER2 +8.

Tratamiento postquirdrgico en Her2+, con caracteristi-
cas: enfermedad localmente avanzada o tumoracion
mayor de 2 cm o ganglio linfatico positivo o enfermedad
inflamatoria. Tales como: el conjugado anticuerpo-far-
maco trastuzumab emtansina y los inhibidores de tirosi-
na quinasa, como: lapatinib?.
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identifico: Tumor exofitico-sangrante en mama
derecha, que compromete al pezén de 4 cm apro-
ximadamente. En nivel | axilar derecho se observa
un ganglio con pérdida de su morfologia de 2.22 x
1.60 cm de aspecto infiltrativo. En mama izquier-
da no se visualizan imagenes nodulares sélidas ni
liquidas. La ecografia catalogada como BI-RADS
5, con muy alta sospecha de malignidad, se su-
giere realizar una nueva toma de biopsia de lesion
en mama derecha (Figura 1).

La TAC de térax simple y con contraste intraveno-
so identificé una lesion tumoral de mama derecha
+ adenopatias infiltrativas en axila. Asi como la
TAC de abdomen y pelvis simple y con contras-
te oral e intravenoso, reporté quistes de aspecto
simple en rifidn derecho Bosniak 1, lipomatosis
peritoneal. Sin embargo, la gammagrafia ésea no
evidencié captaciones del radiotrazador que su-
gieran la existencia de metastasis 6seas blasticas.
Con estos resultados se realizdé una puncion con
aguja fina (PAAF) de la axila derecha la cual repor-
td positiva para malignidad.

El paciente es valorado con los resultados de exa-
menes complementarios y al no ser concluyente
la revision de placas de la patologia externa des-
crita, se decide realizar una nueva toma de biopsia
incisional de la lesion exofitica de mama derecha,
incluyendo marcadores inmunohistoquimicos el
cual reportd presencia de carcinoma ductal infil-
trante, grado histoldgico 2. Los hallazgos de la
inmunohistoquimica mencionan: receptores de
estrégeno (+) 100 %, receptores de progesterona
(+) 80%, receptor 2 del factor de crecimiento epi-

TUROR ERDFITICO DE 4 OF APROX SANGRANTE CORPROMETE PEINS ™

dérmico humano- HER2 (+++) y el KI67: (+)15%.

En este contexto, el presente caso fue valorado por
el servicio de Mastologia quien recomend6 valora-
cién de manera prioritaria por el area de oncologia
clinica para determinar la pertinencia del tratamien-
to de quimioterapia neoadyuvante prequirdrgica.
Por lo que, en el area de Oncologia clinica, recibié 7
ciclos de quimioterapia a base de protocolo TRAIN
2 (Paclitaxel, Carboplatino, Pertuzumab, Trastuzu-
mab). Dado que no se observd una respuesta favo-
rable al tratamiento, se remitio el caso nuevamente
al servicio de Mastologia, en donde se evidencié en
el examen fisico de control en mama derecha per-
sistencia de lesion exofitica, sangrante que com-
promete y retrae el complejo aréola pezon (CAP)
de 5 cm aproximadamente y se palpé adenopatia
axilar ipsilateral de 1 cm (Figura 2).

En vista de los hallazgos clinicos, inmunohistoqui-
micos e imagenoldgicos, se decidio realizar como
tratamiento quirdrgico: mastectomia radical dere-
cha para complementar los hallazgos de imagen
descritos previamente y con el objetivo de definir
las caracteristicas morfolégicas y anatémicas de
la lesién, como su relacién con estructuras ad-
yacentes y también para la seleccion de la me-
jor técnica quirdrgica, se solicité una resonancia
magnética de mama (Figura 3).

La resonancia magnética de mama identificd, en
mama derecha en region retroaerolar, lesién que
retrae el complejo aréola pezéon y que mide 52
mm, nédulo circunscrito con contenido liquido
denso, en hora 7— 8AB con signos de actividad

S —

b d—du DERECHA

——

Figura 1. Ecografia mamaria bilateral, con evidencia en mama derecha.
A: Lesion exofitica de 4 cm que compromete complejo aréola pezdn B: Ganglio axilar derecho (redondeado) de

didametro 2.22 x 1.60 cm de aspecto infiltrativo.
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e

Figura 2. Examen fisico prequirlrgico con evidencia en mama
derecha de lesion exofitica sangrante que compromete el CAP.

Figura 3. Corte axial de RMN de mama con lesion de 52 mm que
retrae el complejo aréola pezén (CAP), con nddulo circunscrito de con-
tenido liquido denso en hora 7 — 8 AB

Fuente: Departamento de Radiologia e Imagenes. Solca — Guayaquil

celular y sospecha de malignidad. Presencia
adenopatias axilares, una en nivel |, que mide
21 mm, otra en nivel Illl que mide 9 mm y otra
adenopatia necrética en regién preesternal de-
recha que mide 23 mm. En mama izquierda no
se identificaron realces tipo masa catalogado
como BIRADS RM 6.

El paciente fue sometido a mastectomia radical de-
recha, sin complicaciones intraoperatorias, para lo
cual se realiz6 una incision Stewart, encontrando en
el intraoperatorio tumoracién en mama derecha de
caracteristicas macroscopicas nodular, de consis-
tencia firme, que mide aproximadamente 4.5 x 4.2
cm. Ademas, durante el acto quirdrgico, se obser-

vO 2 lesiones quisticas, la primera ubicada en cua-
drante superior interno de mama derecha que mide
1.7 x 1.6 x 1 cm de contenido grumoso, blanque-
cino. La segunda lesion sobrellevada en cuadrante
inferior interno dista a 4.5 cm de lesion principal,
mide 3.5 x 3 x 2.5 cm, de aspecto quistico con con-
tenido grumoso blanquecino. Asi también se aisl6
ganglios axilares derechos nivel | y Il (Figura 4).

El reporte de patologia e inmunohistoquimico de
la pieza quirdrgica evidencid: carcinoma ductal
Infiltrante, grado histoldgico 2 con extensién tu-
moral de piel de aréola y pezén, con presencia
de tumor que invade epidermis y la Ulcera focal-
mente. Ademas de invasion vascular, perineural y
vascular dérmica presente.
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Los margenes reportados fueron un borde quirdrgi-
co profundo con tumor que dista a 1.5mm del bor-
de pintado con tinta china el resto de bordes qui-
rurgicos libres de neoplasia distan a mas de 2cm.

Las caracteristicas inmunohistoquimicas fueron:
receptores de estrégeno (+)100%, receptores de
progesterona (+) 20%, HER2 (+++) y el KI67: 25%.
En cuanto al estudio de patologia de los ganglios
axilares resecados, nivel | y Il, reveld un total de 34
ganglios aislados, de los cuales 2 se reportaron
con metastasis, asi como el depdsito metastasico
de mayor tamano que correspondié a 15mm.

El paciente fue dado de alta a las 24 horas del
periodo postquirdrgico, ya que no se presentaron
complicaciones y se evidencié sangrado escaso
por los drenes, los mismos que fueron colocados
durante el procedimiento quirdrgico, uno a nivel
axilar y otro a nivel mamario. En las 2 semanas
posteriores el paciente mantuvo controles sema-
nales en donde se evidencio una evolucion ade-

cuada y se retird los drenes. Finalmente, se cita
a controles posteriores con resultados de pato-
logia, evidenciandose cicatriz quirlrgica sellada,
sin evidencia de recidiva tumoral, ademas de una
evolucion postquirdrgica favorable con resultados
estéticos aceptables (Figura 5).

Por las caracteristicas clinicas e inmunohistoqui-
micas de este tipo de tumor, se refiri6 al al servicio
de Oncologia clinica y posteriormente al area de
radioterapia para recibir tratamiento neoadyuvan-
te oncoldgico especifico.

El paciente fue valorado por el drea de Radioon-
cologia, planteando radioterapia adyuvante so-
bre pared toracica y cadenas linfoportadoras
derechas y una dosis de 45Gy (20 fracciones de
2.25Gy/dia). Actualmente el paciente se encuen-
tra estable, cursando radioterapia, y sin complica-
ciones aparentes. Se mantiene en manejo multi-
disciplinario con exdamenes complementarios que
no evidencian recidiva tumoral.

Figura 4. Mastectomia radical derecha: 1 hilo: borde superior, 2 hilos: borde
inferior, 3 hilos: borde interno, 4 hilos: borde externo.

Figura 5. Resultados postquirlrgicos de mastectomia radical derecha a los

4 meses de evolucion.
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Discusion

El cancer de mama masculino (CMM) es una pa-
tologia poco frecuente, sin embargo, su incidencia
ha incrementado en los uUltimos afios'”, segun da-
tos reportados en Ecuador y Colombia en los Ulti-
mos 10 afos, se calcula una tasa de 0.2 casos por
cada 100 000 hombres y un promedio de 1 caso
por afo®. En el Ecuador, segun el Registro de Tu-
mores de SOLCA en el afio 2015, la incidencia fue
del 0,2 % vy el riesgo de padecer cancer de mama
a lo largo de la vida de un hombre es de 1:10002°.
Siendo el factor de riesgo mas critico una histo-
ria familiar positiva de cancer de mama, ya que
el riesgo se duplica si la historia es positiva para
los familiares de primer grado y se quintuplica si
hay otros familiares de primer grado afectados?®;
en el caso presentado, el paciente no referia ante-
cedentes familiares de cancer de mama u ovario,
aungue si antecedentes de cancer gastrico en su
hermana. Otros factores de riesgo son la adminis-
tracién de estrégenos exdgenos para el tratamien-
to oncolodgico en pacientes con cancer de pros-
tata, obesidad y cirrosis hepatica'®, antecedentes
que el paciente no presentaba.

En etapas iniciales el diagndstico clinico del can-
cer de mama masculino, es inespecifico debido
a la limitada clinica que presentan los pacientes;
por lo tanto, el diagndstico final debera ser clini-
co e imagenolégico, considerando a la ecografia
como primera opcién gracias a sus ventajas en
accesibilidad'", y utilizando como métodos con-
firmatorios un analisis anatomopatolégico e inmu-
nohistoquimico especifico'.

Dentro de los examenes imagenoldgicos com-
plementarios o de extension solicitados, se ne-
cesita realizar, mamografia, ecografia mamaria,
RM mamaria, TAC de térax simple y con con-
traste intravenoso, entre otros; que permitiran di-
ferenciar el cancer de mama masculino de otras
patologias benignas, tales como la ginecomas-
tia, lipomas y abscesos’.

Dentro de los métodos diagndsticos histopato-
l6gicos, existen varias alternativas como la pun-
cion- aspiracion por ajuga fina (PAAF) la cual se
utiliza para lesiones de baja sospecha, la puncion
por ajuga gruesa (PAG) utilizada para lesiones ca-
talogadas como BIRADS 3y 4, debido a su poten-
cial para facilitar el diagnéstico de malignidad, su

clasificacion histoquimica y tipo histologico; tam-
bién se dispone de la biopsia quirlrgica la cual
se realiza con fines diagnésticos y terapéuticos,
teniendo en cuenta que al extraer toda la lesion se
denomina biopsia excisional y en caso de extraer-
se un fragmento de la lesién se llama biopsia inci-
sional'. En este caso se realiz6 con fines diagnds-
ticos una biopsia incisional de la lesién exofitica
de mama derecha y PAAF de la adenopatia axilar
derecha, las cuales resultaron positivas para ma-
lignidad. Dentro de los métodos mencionados se
ha considerado como el estandar de oro la PAAF y
la PAG segun el grado de la lesion?4,

Dentro de la clasificacién histopatoldgica del can-
cer de mama masculino, los casos mas frecuentes
son el carcinoma ductal infiltrante, representando
mas del 90% de todos los casos y con menos
frecuencia el carcinoma medular y lobulillar®. El
carcinoma ductal in situ representa el 5% de los
casos'. El estadiaje dependera de la clasificacion
TNM, siendo de este modo desde Estadio 0 al Ve,

En el CMM, se describe como el subtipo mas co-
mun al Luminal A en un 90% casos?, el siguiente
en frecuencia es Luminal B, triple negativo y Her2,
respectivamente2. En el caso de este paciente,
los hallazgos de la inmunohistoquimica reportan:
subtipo HER2 positivo con receptores de estré-
geno (+)100 %, receptores de progesterona (+)
20%, HER2 (+++) y el KI67: 25%, difiriendo con
los datos de diversas bibliografias descritas, en
particular en un estudio realizado en Peru en el
afno 2012, donde de 27 pacientes estudiados,13
presentaron subtipo Luminal A, 9 Luminal B, 3 Tri-
ple negativo y solo 2 fueron HER2 positivo'. Por
lo tanto, la evidencia consultada demuestra que
este subgrupo de cancer, comprende caracteris-
ticas de mayor agresividad junto con la variante
triple negativo. Se debe considerar la neoadyu-
vancia en enfermedad localmente avanzada con
tumor mayor a 2 cm, ganglio linfatico positivo o
carcinoma inflamatorio, todos con sobreexpre-
sion o amplificacién de HER2'":18,

El enfoque terapéutico de CMM dependera del
estadio en el que se encuentre al momento del
diagndstico, las caracteristicas inmunohistoqui-
micas (IHQ) y la extension de las tumoraciones’.
En el caso descrito, el tratamiento neodyuvante
del cancer de mama HER2 positivo ha ido evolu-
cionando a través del tiempo, con la implementa-
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cion de nuevas estrategias de manejo terapéuti-
co. De esta manera el trastuzumab, un anticuerpo
monoclonal anti-HER2 sigue siendo el tratamiento
estandar en este subtipo de cancer, sin embargo,
se han desarrollado nuevas estrategias de manejo
terapéutico, tales como doble blogueo anti-HER2
con los anticuerpos monoclonales (trastuzumab y
pertuzumab), que han mejorado las tasas de res-
puesta patolégica completa'®.

En relacidon con la evidencia cientifica consultada,
respecto a este caso, el paciente inici6 tratamien-
to neoadyuvante a base de quimioterapia, com-
pletd 7 ciclos propuestos del protocolo TRAIN 2
(Paclitaxel, Carboplatino, Pertuzumab, Trastuzu-
mab), con poca respuesta clinica, posteriormente
se realizd una mastectomia radical derecha, en
base a los hallazgos clinicos, inmunohistoquimi-
cos e imagenoldgicos descritos; para después
continuar con tratamiento oncoespecifico en el
area de Oncologia clinica a base de Trastuzumab
emtansina + letrozole, pues se trata de un céan-
cer de mama Her2 positivo, con enfermedad in-
vasiva residual después de terapia neoadyuvante.
En este contexto la evidencia actual menciona a
varias terapias oncoldgicas, como parte del tra-
tamiento neoadyuvante, como los anticuerpos
monoclonales (Trastuzumab y Pertuzumab), el
conjugado anticuerpo-farmaco trastuzumab em-
tansina (TDMI), y los inhibidores de tirosina qui-
nasa (ITK) como lapatinib, que han prolongado
la supervivencia de pacientes que no respondian
favorablemente a los esquemas de quimioterapia
inducidos previamente'®.

En cuanto a la sobrevida del CMM, se describe un
peor prondstico y mayor mortalidad en hombres
comparado con el sexo femenino, esto relaciona-
do a la etiologia en su mayoria de origen genético
sumado a factores de desequilibrio hormonal, junto
con una baja sospecha en el diagnostico inicial, asi
como el tiempo que demora un paciente en presen-
tar sintomas y acudir a consulta por este motivo, y
por consiguiente un inicio tardio del tratamiento. Es
por ello que el identificar factores de riesgo podria
mejorar el prondstico de pacientes con cancer de
mama'’. De igual forma el prondstico dependera
de las caracteristicas histoquimicas, pues aquellos
casos con receptores hormonales positivos tienen
mayor posibilidad terapéutica, por el contario del
triple negativo con limitadas opciones de trata-
miento y teniendo un peor prondstico'" e,

Conclusion

El CMM es una patologia rara, de muy dificil diag-
néstico. La sintomatologia es inespecifica y la
localizacion variable, el manejo multidisciplina-
rio tanto clinico como quirudrgico, sigue siendo la
piedra angular del tratamiento, dependiendo del
estadiaje, las caracteristicas clinicas e inmunohis-
toquimicas. El prondstico es similar al de la mujer,
pero debido a su etiologia genética, baja sospe-
cha diagndstica y falta de tamizaje en el hombre,
se realiza andlisis tardios, en etapas avanzadas,
con peores resultados que a largo plazo disminu-
yen la supervivencia de los pacientes afectados.

En la actualidad al existir pocos casos descritos
en la literatura, una aproximacion diagnostica y
terapéutica adecuada permitird proponer, eva-
luar y dar seguimiento a futuros casos clinicos
con caracter de estudios multicéntricos, siendo
asi un campo amplio y abierto para futuras inves-
tigaciones médicas.
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