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ARTICULOS DE INVESTIGACION

Tumor filodes de la mama. Caracterizacién clinica e
histopatologica de 39 casos*
Breast phyllodes tumors. Review of medical records of 39 patients

Drs. JUAN A. PEREZ P.13, GONZALO SANCHEZ C.13, JOHN BOHLE 0O.13, MARIA TERESA
POBLETE S.24, MARCELA HERNANDEZ H.13, DANIELA MASSRI E.°
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3instituto de Cirugia, Facultad de Medicina, Universidad Austral de Chile. 4Instituto de Histopatologia, Facultad de
Medicina, Universidad Austral de Chile. °Interna de Cirugia. Facultad de Medicina,
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RESUMEN

Introduccion: Los tumores filodes mamarios son neoplasias poco frecuentes habitualmente benignas.
El diagndstico diferencial principal es el fiboroadenoma. El objetivo de este trabajo es caracterizar clinica e
histopatolégicamente a 39 mujeres tratadas en nuestro hospital. Material y Método: Estudio retrospectivo
y descriptivo de fichas clinicas e informes histopatol6gicos de mujeres con tumores filodes de mama en el
Hospital de Valdivia entre los afios 1985 y 2006. Resultados: La edad promedio de las pacientes fue 44.4
afios (extremos: 20 y 66 afos). El tamafio promedio del tumor fue 8.3 cm (extremos: 2 y 28 cm). En 27 se
realiz6 mamografia y en 13 ecotomografia, exadmenes que orientaron al diagndstico. Se obtuvo citologia en
20 casos, siendo en 5 compatible con tumor fibroepitelial. El diagnostico preoperatorio fue correcto en 23
pacientes. El tratamiento fue quirirgico practicandose 29 mastectomias parciales, 7 mastectomias simples,
1 mastectomia simple extendida, 1 mastectomia de aseo y 1 mastectomia subcutanea. La histopatologia
concluyo 32 tumores benignos, 3 potencialmente malignos y 4 malignos. Un tumor maligno con margen
infiltrativo y sobrecrecimiento estromal desarroll6 metastasis pulmonares. El seguimiento promedio es 70
meses, registrandose una recidiva local y una metastasis pulmonar. Conclusiones: El diagnéstico de tumor
filodes se sospecha en masas mamarias voluminosas circunscritas sin compromiso de linfonodos regiona-
les. El tratamiento quirdrgico es efectivo siempre que se reseque la totalidad del tumor y un margen de tejido
sano. El margen infiltrativo, sobrecrecimiento estromal y niumero de mitosis, pareciera asociarse con el
desarrollo de recidiva tumoral y de metastasis sistémicas.

PALABRAS CLAVE: Neoplasias mamarias, tumor filodes mamario.

SUMMARY

Background: Breast phyllodes tumors are uncommon lesions that are usually benign. They must be
differentiated from fibroadenoma. Aim: To report the clinical and pathological features of 39 women with
breast phyllodes tumors. Material and Methods: Review of medical records of 39 women with breast
phyllodes tumors, aged 20 to 66 years, treated in a regional hospital between 1985 and 2006. Results: A
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mammography was performed in 27 women and an ultrasound in 13. The diameter of the lesions ranged
from 2 to 28 cm. A cytological sample was obtained in 20 cases and in five it was compatible with a
fibroepithelial tumor. The preoperative diagnosis was correct in 23 patients. Twenty nine women were
subjected to a partial mastectomy, seven to a simple mastectomy, one to simple extended mastectomy, one
to a cleaning mastectomy and one to a subcutaneous mastectomy. According to the pathological diagnosis,
32 tumors were benign, three were potentially malignant and four were malignant. One malignant tumor with
infiltrated operative margins and estromal overgrowth, developed lung metastases. After a 70 month follow
up, one patient, apart from the patient with metastases, had a local relapse. Conclusions: Phyllodes tumors
should be suspected in voluminous breasts without local lymph node involvement. Surgical treatment is
effective, when the whole tumor is excised.

KEY WORDS: Phyllodes tumors, breast tumors, mastectomy.

INTRODUCCION

Los tumores filodes (TF) de la mama son
neoplasias de estructura foliada, compuestas por
tejido conectivo y elementos analogos al fibroade-
noma del cual se diferencian por la mayor celula-
ridad del tejido conectivol. Representan el 0,3 a 1%
de los tumores mamarios y el 1 a 2,5% de los
tumores fibroepiteliales2. La incidencia anual en la
poblacion general es de 2,1 x millén de habitantes,
aumentando en la poblacion latina a 2,8 x millén de
personass. Aparecen usualmente entre los 35 y 55
afios, y es rara su presentacion en varones®.

Los TF se dividen en benignos, potencialmente
malignos (borderline) y malignos?.

Clinicamente se manifiestan como tumores
voluminosos, habitualmente mayores de 5 cm, in-
doloros, consistencia firme, superficie abollonada o
lobulada, bien delimitados, méviles y sin compromi-
so de piel ni planos profundos®. Se asocian con
linfonodos axilares inflamatorios en un 17% vy
metastaticos en un 1%?2. La diseminacion sistémica
es rara y afecta principalmente a pulmones, hue-
sos, higado y cerebro®.

El diagndstico diferencial debe realizarse prin-
cipalmente con el fiboroadenoma mamario?2.

El estudio del TF puede precisar de mamo-
grafia, ecotomografia mamaria y de citologia®.

El tratamiento es quirdrgico*> 79y la extension
de la cirugia depende de las caracteristicas del TF
y de la mama afectada. No se recomienda la disec-
cion nodal electiva dado el bajo compromiso
metastaticol®. En TF malignos se ha utilizado qui-
mioterapia y/o radioterapia complementaria sin re-
sultados alentadores®11,

El seguimiento se realiza mediante evaluacio-
nes clinicas periodicas. En TF malignos se sugiere
practicar radiografia de térax, ecotomografia abdo-
minal, cintigrama 6seo y eventualmente tomografia
cerebral®.

El objetivo de este trabajo es presentar una
caracterizacion clinica y patolégica de pacientes

portadoras de tumor filodes mamario manejadas en
el Hospital Regional de Valdivia en un periodo de
20 afios

MATERIAL Y METODO

Revision retrospectiva de registros clinicos e
histopatolégicos de pacientes con diagndstico de
tumor filodes de mama durante el periodo com-
prendido entre enero 1985 y enero de 2006.

Las variables analizadas fueron edad, sexo,
antecedentes morbidos, método de deteccién del
tumor, tipo de crecimiento, tiempo entre la detec-
cion y la consulta, compromiso de linfonodos axila-
res, examenes practicados previo a la cirugia
(mamografia, ecotomografia mamaria, citologia),
diagndstico preoperatorio, tipo de cirugia realizada,
tratamiento complementario y evolucién de las pa-
cientes.

Se analizaron las placas histolégicas de las 39
pacientes. En el estudio anatomopatoldgico se
identificaron los siguientes caracteres macro y mi-
croscoépicos: tamafio tumoral, margen tumoral, gra-
do de celularidad estromal, pleomorfismo estromal
nuclear, actividad mitética, sobrecrecimiento estro-
mal, presencia o0 ausencia de necrosis, quistes y
estroma especializado. Estos parametros se estu-
diaron acorde a los criterios establecidos por
Hawkins®.

a) Tamafio tumoral: Diametro transverso maxi-
mo al examen microscopico en cm.

b) Margen tumoral: expansivo, infiltrativo, no
evaluable.

¢) Grado de celularidad estromal: (+) escaso,
(++) intermedio, (+++) densamente celular.

d) Pleomorfismo estromal: sobre la base del
didmetro nuclear maximo, un incremento de 3 o
més veces esta medida fue considerado como se-
Vero.

e) Mitosis: Medicion en el centro del tumor, el
namero de mitosis por 10 campos de alto aumen-
to.
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f) Sobrecrecimiento estromal: Presencia de
areas con solo células estromales, sin elementos
glandulares que llenen un campo de bajo aumento
(magnificacion 4x): 1 campo (+), 2 campos vecinos
(++), 3 campos vecinos (+++).

g) Necrosis: Destruccion definida de areas del
tumor.

h) Quistes. Presencia de espacios quisticos en
el componente estromal.

El seguimiento de los pacientes se realizé en
policlinicos de cirugia y unidad de patologia ma-
maria.

RESULTADOS

Las 39 pacientes del estudio fueron mujeres,
con edad promedio 44.4 afios con extremos de 20
y 66 afios. Ninguna refiri6 antecedentes de carcino-
ma mamario. La deteccion del tumor fue en 37
(94,8%) casos por autopalpacion. En 25 (64,1%) se
localiz6 en mama derecha (16 en cuadrante
superoexterno, 4 en cuadrante inferoexterno, 2 en
region central, 2 en cuadrante superointerno y 1
comprometié toda la mama) y en 14 en mama
izquierda (6 en cuadrante superoexterno, 2 en cua-
drante inferoexterno, 3 en cuadrantes internos y 3
en region central).

Las caracteristicas clinicas de los tumores
filodes fueron:

A) Tamafio: Fluctu6 entre 2 y 28 cm, con un
promedio de 8,3 cm.

B) Consistencia: Dura en 29 pacientes, elasti-
ca o cauchosa en 6, blanda en 2 y mixta en 1.

C) Movilidad: Mavil en 35 pacientes, fija en 4
pacientes.

D) Dolor: Dolorosa en 6 pacientes e indolora
en 33 pacientes.

E) Superficie: Lisa en 30 pacientes e irregular
en 9.

F) Crecimiento: Lento en 27 pacientes y rapido
en 12,

Se efectué mamografia a 27 casos observan-
dose una imagen nodular redondeada en 20, ima-
gen lobulada en 2 y aumento localizado de la den-
sidad en 5. En 13 se efectu6 ecotomografia
mamaria, 12 revelaron nédulos solidos y la restante
un nodulo mixto. En 20 se hizo citologia por pun-
cién aspirativa que informé citologia benigna en 8,
sospechosa de carcinoma en 4, citologia benigna
compatible con tumor fibroepitelial en 5 y citologia
inflamatoria en 3.

Se planteé el diagnéstico clinico correcto de
TF en 23 (58.9%) pacientes, en 12 de fibroadeno-
ma y en 4 de carcinoma.

Todas las enfermas fueron tratadas quirdrgica-

mente, realizandose 29 mastectomias parciales, 7
mastectomias simples, 1 mastectomia simple ex-
tendida, 1 mastectomia de aseo y 1 mastectomia
subcutanea. Los linfonodos axilares de la mastec-
tomia simple extendida fueron histoldgicamente
negativos.

Como procedimiento complementario a la ciru-
gia inicial, en 4 casos en que se practic6 mastec-
tomia parcial, al conocerse el resultado de la
histopatologia, se realiz6 ampliacion de méargenes
(2 tumores malignos y 2 benignos). De las mas-
tectomias simples se reconstruyé la mama en 4
mujeres, 3 con implantes mamarios y 1 con colgajo
de masculo recto anterior.

Respecto a las caracteristicas anatomopato-
I6gicas, de los 39 TF, 32 se catalogaron benignos,
3 borderline y 4 malignos. El tamafio promedio fue
de 8,3 cm con rango de 2 a 28 cm. En 31 casos los
TF fueron bien circunscritos o lobulados y en 8
infiltrativos. Seis presentaron necrosis y hemorra-
gia.

Los hallazgos microscépicos revelaron que to-
dos los tumores presentaron caracteristicas fibro-
epiteliales. En 4 el componente celular estromal
presentd componente maligno, de tipo mesenqui-
matoso maligno. En 3 existi6 un grado de celula-
ridad estromal densamente celular, intermedia en
13y escasa en 23 casos. La actividad mitética vario
de menos de 1 a 5 mitosis por 10 campos de alto
aumento, presentando un caso, 10 mitosis y otro 38
a 48. Se identificd sobrecrecimiento estromal en 11
casos, siendo en 4 de ellos un rasgo prominente.
Se observé necrosis en 6 casos y quistes estro-
males en 8.

Dos de los 4 casos de TF malignos fueron
sometidas a radioterapia complementaria y en otro
se practicd metastasectomia pulmonar bilateral.

Las pacientes tienen seguimiento promedio de
70 meses, con extremos de 1y 240 meses, exis-
tiendo 1 recidiva local. No se han presentado me-
tastasis linfonodales axilares, tenemos un caso con
metastasis pulmonares.

DISCUSION

Los TF de mama fueron descritos en 1938 por
Johannes Miuller denominandolos cistosarcoma
filodes, por sus caracteristicas microscopicas, sien-
do considerados tumores benignos hasta 1943 en
que Cooper y Ackerman informaron sobre su po-
tencial maligno®7. Actualmente el término aceptado
por la OMS es de tumor filodes?O.

Corresponden a lesiones fibroepiteliales simi-
lares al fibroadenoma, del que se diferencian por su
mayor celularidad y pleomorfismo del componente



188

estromal. De acuerdo al aspecto morfoldgico de su
componente mesenquimatico se clasifican en be-
nignos, potencialmente malignos (borderline) y ma-
lignos.

Nuestra serie esta integrada exclusivamente
por mujeres, no existiendo varones, los que son
afectados en muy raras ocasiones, a veces asocia-
dos a ginecomastial.

Se presentan generalmente entre los 35 y
55 afios de edad* 78, lo cual concuerda con nues-
tra serie, donde el promedio de edad fue de 44
anos.

La presentacion clinica mas frecuente fue una
masa palpable, unilateral, detectada por autopal-
pacion en el 94,8% de los casos, con predominio no
significativo por la mama derecha. Las otras carac-
teristicas destacadas fueron la consistencia dura o
elastica, amplia movilidad, ausencia de compromi-
so de piel y de linfoadenopatias axilares.

El diagndstico preoperatorio en los TF depen-
de de la sospecha clinica, generalmente motivada
por el tamafio del tumor y por su velocidad de
crecimiento. En nuestra experiencia se planteo el
diagndstico basado en hechos clinicos en un 58,9%
de casos, destacando como principales diagnosti-
cos diferenciales el de fibroadenoma en 12 casos y
carcinoma en 4.

La evaluacion de un tumor clinicamente sospe-
choso de TF usualmente contempla un estudio
imagenoldgico. En nuestros casos la mamografia
contribuyd al diagnéstico en 19 de 27 pacientes
(70,3%), porcentaje mas alto de lo habituall® desta-
cando una imagen de gran tamafio, homogénea, de
forma nodular, redondeada o lobulada con aumen-
to de densidad, sin calcificaciones en su interior, lo
cual es concordante con otras publicaciones?°. Los
hallazgos mamograficos pueden ser similares a los
encontrados en fibroadenomas o carcinomas bien
circunscritos. Al respecto, en las 8 pacientes res-
tantes la mamografia orienté en 6 casos hacia
fiboroadenoma y en 2 a carcinoma mamario.

Las caracteristicas de la ecotomografia mama-
ria, en las 13 pacientes en que el examen fue
practicado, fueron concordantes con TF al eviden-
ciar en 12 casos un nodulo sélido y en 1 nédulo con
areas quisticas, lo cual concuerda con la literatura
revisada?912,

La citologia puede sugerir una lesion benigna
en la mayor parte de los casos si se rednen los
elementos epiteliales y células bipolares, lo cual se
aprecié en la mayor parte de nuestros casos, sin
embargo, este hallazgo no discrimina entre fibro-
adenoma y TF. El diagnédstico especifico es plan-
teable si se observan elementos estromales muy
celulares ademas de grupos de células epiteliales
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con marcada hiperplasia. Esto se observé sélo en
5 de los casos que contaron con estudio citolégico.
Los 2 casos en que la citologia sugirié carcinoma y
resultaron lesiones benignas, se trataron de tumo-
res con marcada celularidad estromal y componen-
te epitelial hiperplasico con algunas atipias focales.
Los problemas diagnoésticos derivados del mues-
treo y de la escasa frecuencia de estos tumores
dificultan la adquisicion de destreza diagnéstica y
hacen poco confiable la citologia para casos espe-
cificos, lo que es avalado por la literatural3.

El diagndstico definitivo de TF s6lo se obtiene
con el estudio histopatolégico®>’. Segln los
parametros estudiados se catalogaron como benig-
nos 32 casos, borderline 3 y malignos 4.

En todos los casos se realizd primariamente
cirugia, considerada como la terapia idénea para
los TF457.810.11 Previo a una operacién es conve-
niente considerar que la mayoria de los TF son
benignos, ya que no existen elementos clinicos que
identifiquen los que resultaran ser malignos.

Cuando no existe sospecha clinica de un TFy
se postula el diagndstico de fibroadenoma, la ciru-
gia habitual conlleva una reseccién del tumor por
clivaje. Si la biopsia del espécimen revela un TF se
recomienda reoperar para ampliar margenes. En 4
pacientes en que ocurri esta situacion se amplio la
cirugia y han evolucionado sin recidiva local. Si no
se amplian los margenes la recidiva aumenta 4
veces?.

Si el diagnéstico es sospechado clinicamente,
se recomienda realizar biopsia contemporanea.
Si ésta corrobora dicho diagndstico la extensién
de la cirugia debe considerar la relacién mama/
tumor, la cuantia de margenes de tejido mamario
sano para evitar recidivas y el aspecto cosmético
resultante?.

Es posible practicar una mastectomia parcial
con margen de tejido sano de 1-2 cm tanto en
tumores pequefios® como de mayor tamafio si es
dable conservar la mama estéticamente aceptable.
Cuando esto no es factible se opta por la mastec-
tomia simple® idealmente seguida de reconstruc-
ciébn mamaria. Las 6 pacientes en que realizamos
mastectomia simple la indicacién fue sustentada
por el gran tamafio tumoral.

La linfadenectomia axilar en los TF malignos
es controversial puesto que las metastasis habitual-
mente se producen por via hematdgena. En casos
muy seleccionados, en que clinicamente se eviden-
cia un cancer mamario, apoyado por citologia y
biopsia, es planteable realizar una mastectomia
simple extendida o radical modificada®.

La cirugia conservadora es la mas corriente en
los TF, lo que motiva un reducido nimero de com-
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plicaciones post operatorias, que usualmente son
menores y de facil manejo.

Los 2 casos de nuestra serie con TF maligno
recibieron radioterapia en el lecho mamario, con-
ducta que es sugerida por algunos autores. Las
pacientes han evolucionado sin recidiva local.

Actualmente tenemos un caso de metastasis
pulmonares bilaterales que han sido sometidas a
metastasectomia y esta planificado realizar quimio-
terapia adyuvante.

Nuestras pacientes tienen un seguimiento pro-
medio de 70 meses, con un rango de 1 a 140
meses. Existe 1 caso de recidiva local la que es
descrita hasta en un 20 a 30% de los TFL14 y otro
de metéstasis sistémica. En 19 pacientes el segui-
miento es mayor de 3 afios.

Los factores histoldgicos clasicamente asocia-
dos a recurrencia tumoral y a metastasis sistémicas
son el margen tumoral, el sobrecrecimiento estro-
mal, el nimero de mitosis y la presencia de atipias
celulares?, siendo el principal predictor el sobrecre-
cimiento estromal. De los 4 casos en que se iden-
tificd sobrecrecimiento estromall® uno de ellos pre-
sentd metéstasis a distancia a los 6 meses de se-
guimiento. Del grupo de pacientes en que se
identificd mas de una mitosis por HPF uno de ellos
presentd metastasis a los 6 meses de seguimiento.
De las 6 pacientes en que se identific6 margen
infiltrativo una de ellas presento recidiva local a los
23 meses y la otra evolucion6 con metastasis
pulmonares a los 6 meses.

La citometria de flujo en el andlisis de ploidia y
fase S como predictor de recurrencia tiene un esca-
so rendimientol. Algunos autores reportan aneu-
ploidia en 75% de los casos benignos y 50% de los
malignos!. Una fase S lenta fue encontrada en 70%
de los tumores que no recurrieron y en 80% de los
que recurrieron!. Otros autores sefialan que una
asociacion entre aneuploidia y alto indice de proli-
feracion celular, predispone a una evolucién clinica
adversal®. En nuestro hospital no se realiza este
tipo de deteccion.

La caracterizacion de los pacientes de nuestra
serie revela que los TF son poco frecuentes, cuyo
diagnostico se postula ante un tumor voluminoso,
movil, consistencia dura o elastica sin compromiso
de linfoganglios regionales. El estudio imagenolo-
gico es util para respaldar la sospecha clinica o
sugerir un diagnéstico distinto. La citologia no fue
de gran utilidad siendo el estudio histopatolédgico el
que proporciond el diagndstico especifico y el genio
bioldgico del tumor. Este estudio histopatoldgico
precis6 el grado de sobrecrecimiento estromal,
nimero exacto de mitosis y el margen tumoral en la
pieza operatoria, factores relacionados con la pro-

babilidad de metastasis y con el prondstico de la
paciente.

El tratamiento de los TF de nuestra serie fue
quirurgico, resecando el tumor con un margen de
tejido sano. En la mayoria se realiz6 cirugia conser-
vadora puesto que existia una relacion mama/tu-
mor favorable. Como a otros autores®17 resulto
manifiesto que los margenes quirdrgicos libres apa-
recen como el factor primordial para evitar recidiva
local.

En los TF de alto grado el uso de radioterapia
complementaria disminuiria la recidiva local'” y es
incierto el rol de la quimioterapia por lo cual es
indispensable conocer el resultado de mas estudios
para obtener conclusiones definitivas respecto a
estas medidas terapéuticas.
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