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INTRODUCCION .

Los tumores benignos de la mama se denominan segiin su origen:
del estroma (fibromas) , de vasos (angiomas) , de nervios ---
{neuromas) y de conductos (papilomas) . Dentro de los tumores
benignos tenemos los sigulentes :

a) Fibroadenoma .

b) Papiloma intracanalicular .

¢) Tumor Phyllodes .

d) Adenoma tubular

e) Ectasia ductal mamaria .

El Tumor Phyllodes también se denomina como Cistosarcoma =—=---—
Phyllodes ; es considerado una variante de fibroadenoma carag
terizado histolégicamente por celularidad estromal elevada ,
el cual es muy raro y puede ser clinicamente dificil de diag-
nosticar .

Acontece del 0.3 al 0.5% de todos los tumores de la mama ocu-
rriendo con mayor frecuencia entre los 40 y 50 aflos de edad ,
a diferencia del céncer de mama generalmente no se asocia con
historia familiar , fertilidad , paridad , lactacidén o multi-
centricidad y raramente es bilateral .

Sen tumores multilobulados , hien circunscritos , parcialmen-
te encapsulados , blandos , gelatinosos y de corteza gris , -
algunos de consistencia firme . Consiste de células epitelia-
les y estromales siendo mis importantes estas dltimas .

Nf por examen macroscépico . ni microscépico , se puede prede
cir el potencial de dar metistasis del Tumor Phyllodes ya gue
afin siendo benigno o maligno puede recurrir .
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Se puede clasificar como benigno , maligno o borderline ,afin
as{ es diffcil predecir el curso clinico en base a caracte--
ri{sticas histoldgicas y citolégicas .

En promedio , se presentan recurrencias en 20% , y las metds
tasis del 3 al 15% , siendo estas l(ltimas por via hemitica -
y principalmente a pulmén , pleura , huesos , y otras visce-
ras ; siendo muy raras las metdstasis a nbdulos linféticos =

axilares .

En nuestro pais en la Unidad de Oncologfa del Hospital Gene-
ral de México S.S5.A se presentaron 14 cascs de Tumor Phyllo-
des en 235 mastectomias realizadas en un perfodo de 4 afies -
(1986 a 1990) representando el 0.6% (7) , con un tiempo de -
evolucidn promedio de 4 afios manifestandose clinicamente por
aumento de volumen (78.5%) 11 casos y dolor en 3 casoe -——--
(21.4%) . En otro reporte del mismo hospital de un perfodo -
de 15 afios (10) de 1975 a 1989 se encuentra una frecuencia -
del 0.23% .

En el Hospital de la Mujer S.S.A en un perfodo de 6 afios ~—-
comprendido del 1 de Enero de 1988 ai 31 de Diciembre de ---
1993 se presentaron un total de 20 casos de Tumor Phyllodes_
los cuales se analfzan en el presente estudio

JUSTIFICACION .

La justificaciédn para la elaboracidn del presente estudio --
es la de conocer tanto el nimero de casos de Tumor Phyllodes
que se presentaron en el Hospital de l1a Mujer S.S.A , como -
sus caracteristicas clinicas e histolégicas , ademis de la -
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certeza para la elaboracién del diagndstico preoperatorio ,_
transoperatorio y definitive , asi como el tratamiento de -——
acuerdo a 108 recursos con 1os que cuenta el Hospital de la_
Mujer y comparar los resultados obtenidos con los reportados
en 1la literatura mundial .

MARCO TEORICO .

El Cistosarcoma Phyllodes es un tumor fibroepitellal de la -
mama el cual fué nombrado y clasificadé por Johannes Miller
en 1838 ; describiendolo como de "apariencia corpulenta" en-
fatizando su naturaleza benigna y diferenciandolo del adeno-
carcinoma . En 1931 se recohoce la ocasional naturaleza ma-
ligna de este tumor .

El nombre "Cistosarcoma Phyllodes" es en parte derivado de =
1a linea epitelial del tumor ; con apariencia como de hendi-
duras y cuarteaduras , concediendole la impregién de hojas -
(phyllodes) .

El Cistosarcoma Phyllodes es un tumor muy raro de 12 mama Yy
puede ser clinicamente dif{cil de diagnosticar . La epidemio
logfa y patobiologia son diferentes de aquelilas del cdncer -
de mama (27) .

La conducta clfnica y patolégica del Cistosarcoma Phyllodes_
es lmpredecible . De la amplia variedad de caracter{sticas -
patolégicas y clfinicas , algunos autores lo consideran un --
espectro de enfermedades que suenan como benignas (16) .
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A pesar , de que el término de "sarcoma" indica un tumor ma-
ligno , unicamente 10 a 30% de los Cistosarcomas Phyllodes -
son diagnosticados histoldégicamente como malignos ; el diag-
néstico clinico de malignidad no excede el 10% .

EPIDEMIOLOGIA .

El Cistosarcoma Phyllodes es raro , aconteclendo del 0.3 al_
0.5% , algunos autores hasta el 0.9% de todos los tumores de
la mama y es considerado usualmente una variante de fibroade
noma (27) . Es aproximadamente 3% de los tumores fibroepite-
liales de 1a mama .

Con més frecuencia , ocurre entre los 40 y 50 afios de edad .,
En un estudio realizado en los Angeles California (2) , vie-
ron que en promedio las mujeres blancas no latinas fueron 5_
afios mayores (53.7 + 12.2 aflos) ; en comparacifén con las pa-
clentes de raza negra (48.7 * 12.2 afios ) ; as{ como 8 affos_
mis grandes que las pacientes blancas latinaa (45.8 * 12.2 -
aflos) y 21 afios mayores que las asfaticas (32.9 + 9.3 afios )
influyendo , ademds , el lugar de origen siendo reconocido -
con mayor frecuencia México , seguido por El Salvador y ---
otros lugares de Centro América y América del Sur , tripli--
candose el riesgo de padecer este tipo de neoplasia . Se su-
gieren tal vez factores higiénicos como adquisicidn de un --
agente infeccioso durante la lactancia ; pudiendo jugar un -
papel etioldgico .

En contraste con el cincer de mama ., el Cistosarcoma Phyllo-
des generalmente no se asocia con historia familiar , ferti-
1idad , paridad , lactacidén o multicentricidad .
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Raramente es bilateral , en 1 a 4% se asocia a céncer ; oca-
sionalmente el Cistosarcoma Phyllodes diagnosticado como -~-
»benigno® di metdstasis .

HISTOPATOLOGIA .

Se clasificd como Tumor Phyllodes , a la neoplasia fibroepi-
telial de la mama con un importante grado de celularidad es-
tromal ; en comparacidn’ con el fibroadenoma y con proyeccio-
nes caracteristicas "semejantes a hojas" (24) .

Patolégicamente , los tumores son descritos como masas multi
lobuladag bien circunscritas que estin parcialmente encapsu-
ladas o facllmente separados por tejido mamario adyacente ;_
siendo blandos , gelatinosos y de corteza gris , algunos de_
consistencia firme como caucho , con tamafio promedio de 8.5
cm . La mayoria con proyecciones semejantes a hojas o como -
uvas arracimadas con un fondo fibroso y proyectandose dentro
de la estructura qufstica . También , se notan espacios en -
forma de hoz cbn proyecciones focales epiteliales .

La patchistologfa del Tumor Phyllodes , difiere del fibroade
noma como ya se menciond , en virtud de 1a hiperplasia estrg
mal de fibroblastos ; se encuentran dentro de este tumor -~
freas alternas mixomatosas , densldad fibrotica , adiposa ,_
fibrosarcomatogos y/o proliferacién epitelial intraductal --
(16,23) .

Macroscdpicamente ya ge menciond una cipsula , que en el exa
men microscdpico es una pseudocdpsula consjstente de tejido

denso , de bordes ccmprimidos , separado del tumor por teji-
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do sano . Ademis , se observa marcada dilatacién y elonga--
cién tortuosa de los componentes ductales y demds componen—
tes mencionados previamente .

Azzopardfi , dice gue las células estromales del fibroadenoma
y del cistosarcoma ., son derivadas de fibroblastos especiali
zados de 16bulos de la mama ; que en su opinién difieren del
fibroblasto periductal , la diferencia es la produccién de =
cido hialurénico por un tipo celular y la produccién de co-
1igeno por otro tipo celular {26) . Los componentes malignos
del Cistosarcoma Phyllodes son derivados del estroma especia
lizado de los 16bulos mamarios ; conociendose gque este ---
estroma y el componente estromal de los fibroadenomas puede_
producir dcido hialurénico como es demostrado por una apa-
riencia edematosa .

En algunos estudios (25) el anflisis clonal muestra que el -~
Tumor Phyllodes consiste en células epiteliales policlonales
y células estromales monoclonales , por lo que puede ser con
siderado como una neoplasia de células estromales ; esta -—-
celularidad de) estroma es alta , y la del componente epite-
1ial decrece conforme aumenta el tamafio del tumor , ademds ,
el crecimiento monoclonal de las células estromales ea compa
tible con el encontrado en las lesiones metastasicas del —-
Tumor Phyllodes :; compuestas finicamente de células estroma--—
les , ya que el componente epitelial no tiene potencial para
dar metistasis .

se sugfere , que la histogénesis del fibroadenoma y del =---
Tumor Phyllodes , son similares con una amplia relacién his-
togénica en clonalidad . En el fibroadenoma se ha observado_
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que consiste en un epitelio policlonal y células estromales_
adicionales ; suponiendose que no es una neoplasia , pero ,_
s{ una hiperplasia de un 1ébulo .

El componente neoplisico del Tumor Phyllodes es de células -
estromales , pero , el crecimientoc monoclonal de las células
estromales es improbable que ocurra en un principio , ya que
8i esto fuera , el tumor resultante pudiera estar constitui-
do Gnicamente de células estromales tal comoc el fibroma o el
fibrosarcoma . E1 Tumor Phyllodes , sin embargo , consiste -
de células epiteliales estromales ', por esto se especula que
el Tumor Phyllodes benigno es como el fibroadenoma (hiperpla
sia de un 16bulo) ; y subsecuentemente , las células estroma
les solo sufren mutacidén somdtica y desarrollan el Tumor -=
Phyllodes ; compuesto principalmente de c@lulas estromales -
monoclonales y parcialmente de células epiteliales poiiclona
les .

N{ por examen macroscépico , ni{ por examen microscépico , se
puede predecir el potencial de dar metfstasis del Tumor Phy-
1lodes , Hajdu concluyd® , que aiin siendo "benigno” o "maiig=~
no" el Tumor Phyllodes puede recurrir , muchos autores inclu
yendo Norris y Taylor (1967) , han intentado correlacionar -
la apariencia histol8gica con la conducta clinica de este --
tumor (16) . Pero , en contraste con el carcinoma presenta -
poca tendencia invasiva .

En el examen histoldgico , se utilizan mucho los criterios -
propuestos por Hakverson y Hori-Rubiana en base a : la celu-
laridad estromal : exuberancia estromal ; atipia estromal ;_
e fndice de mitbésis .
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Estudios patoldgicos indican que en un tumor de alto grado -
de maiignidad : la necrdsis , los margenes infiltrativos y -
la presencia de mis de un elemento mesenquimatosc , se aso--
cian frecuentemente con una conducta agresiva .

El pleomortismo o la atipia han sido juzgados por el tamafio_
promedio del niicleo , con esto hubo variacién nuclear de 3:1
clagificandose como altamente atipicos . La presencia de ax-
borizaciones ., as{ como finas paredes venosas , fueron carac
ter{sticas de un tumor de alto grado de malignidad .

La proliferacién celular se ha medido como el porcentaje de_
células en fase-~S del cfclo mitético . El indice anormalmen-
te alto de actividad proliferativa , ha sido determinado en_
mée de 4% de las células en fase-S del cfclo celular (16) .

CLASIFICACION HISTOLOGICA .

Norrie y Taylor (16) , fueron los primeros en usar patrones_
histolégicos en la separacién de lesiones benignas y malig--
nas . Ademds , del tamafio se han incluido , el contorno del_
tumor , atipla estromal y actividad mitética como predicto--
res de malignidad . Otro ejemplo ., lo constituye Azzopardi -
{26) , &1 cual , usa cuatro criterios microscdpicos como ---
gufas para distinguir tumores benignos de malignos ; un bor-
de activo ; exuberancia del tejido estromal ; tres o mis mi-
tésis por 10 campos y atipia celular .

Por todo esto se han propuesto criterios histoldgicos para -
el diagnéstico de Cistosarcoma Phylledes maligno , los cua-
les son :
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1) Celularidad estromal , anaplasia de fibroblastos ( célu-
las gigantes ) .

2) Hipercromatismo nuclear y pleomorfismo .

3) 1Incremento de mitosis .

4) Exuberancia estromal .

§) Crecimiento invasivo y/o metdstasis a distancia (27) .

Las metdstasis sistémicas son criterio absoluto para el diag
néstico de Cistosarcoma Phyllodes maligno (25) .

El Cistosarcoma Phyllodes como lo mencionan algunos reportes
(28,4) ; puede ser clasificado como benigno , maligno o bhor-
derline , pero , afin as{ es diffcil predecir el curso cilini-
co en base a las caracteristicas histolégicas y citolégicas.

La glasificacién queda de la siguiente manera

BENIGNO :

1} 0 a 4 figuras mitdticas por 10 campos .

2) Pleomorfismo/atipia leve (1+) .

3) <Celularidad baja .

4) Margenes tumorales : encapsulado/circunscrito .

BORDERLINE :

1) 5 a 9 figuras mitdticas por 10 campos .

2) Pleomorfismo/atipia moderada (2+) .

3) Ceiularidad moderada .

4) Margenes tumorales : clircunscrito o infiltrativo (predo-
minantemente circunscrito} .
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MALIGNO :

1) 10 o mds figuras mitSticas por 10 campos .

2) Pleomorfismo/atipla severa (3+) .

3) Celularidad alta .

4) Margenes tumorales : predominantemente infiltrativo .

CUADRO CLINICO .

El Tumor Phyllodes , al igual que el fibroadenoma se presen-
ta como un tumor bien definido y mdévil , siendo indistingui-
ble del fibroadenoma por mamograf{a y examen ultrasonogrifi-
co (25) .

La mayoria de las pacientes , presentan dentro de los sinto-
mas una masa en 1a mama , cas{ siempre detectada por la pa-
ciente , la cual generalmente ha existido por afios ; con un_
slibito incremento de tamafio {generalmente en el 42.5%) (4) .
Especialmente en el Cistosarcoma Phyllodes maligno , se ob-
gerva un ripido incremento del tamafio del tumor , el embara-
zo también puede acelerar el crecimiento del tumor ; las pa-
cientes con tumor maligno , presentan con mis frecuencia do-
lor (43%) , que las pacientes con tumor benigno (27%) , so0-
bre todo en el perfodo perimenstrual .

A la exploracién fi{sica , se manifiesta como un tumor unila-
teral , circunscrito , solitario , de consistencia firme , -
alternando con partes blandas (gelatinosas) , especialmente_
en pacientes con tumores grandes : la mayor parte de las ve-
ces el tumor es mévil , no fijo a piel o pared toricica (mig

culos pectorales) con frecuencia se observan venas dilatadas:
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uvsualmente el color del tumor es blanco-grisiceo , amarillen
to (de aspecto graso) , pudiendo ocurrir cambios de colora--
elén , rojo-violeta (hematoma) .

En el 5 al 15% de las pacientes , principalmente en aquellas
con grandes tumores hay retraccién del pezén y piel o ulcera
¢ién de 1a piel , con infeccidn secundaria .

La plel de naranja y la secrecidn del pezbn son muy raras .,
asf{ como la secrecién sanguinolenta por el pezdén .

Si bien , los nédulos linfaticos axilares son frecuentemente
palpables , son consecuencia de hiperplasia reactiva del tu-
mor por necrdsis o infeceidn .

AGn , no se ha visto predileccién del tumor por involucrar -
una u otra mama ; la mama derecha se ha visto involucrada en
el 46 al 54% , mientras que la mama izquierda en el 43 al --
54% , diferencia gque no es significativa ; lo contrario del_
carcinoma que ocurre con mayor frecuencia en la mama {zquier
da . Algunas pacientes tienen involucradas ambas mamas , sin
embargo , los tumores no aparecen simultaneamente .

Generalmente al tiempo del diagnéstico el tamaiio del tumor -
es de 3 a 5 cm de difmetro . En los tumores benignos el tama
flo en l1la mayoria se ha visto que es menor de 5 cm de didme--
tro (72.9%) , con un rango de lxl a 9x3 cm ; en el grupo de_
los tumores borderline se encontrd que son mayores de 5 cm ,
con rango de 10 a 15 cm de didmetro y los malignos fueron --
grandes , de 10x4 cm algunos mayores de 20 cm ; st bien como
se reporta el tamafio del tumor no es el {inico facter para --

malignidad .
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Ciinicamente en las caracter{sticas de malignidad se han in-
cluido ; edad avanzada de la paciente ; tumor grande ; nuli-
paridad ; rdpido crecimiento del tumor y dolor .

RECURRENCIAS Y METASTASIS .

Se ha intentado identificar a las pacientes con alto riesgo_
de recurrencia o metistasis , pero , los estudios no han si-
do enteramente satisfactorios . Las caracteristicas clinicas
no se han correlacionado con el potencial de dar metistasis_
ademds , se ha visto que so0lo un pequefio porcentaje de tumo-
res histoldégicamente malignos tienen recurrencia o metista--
sis (13) .

A pesar de que Norris y Taylor correlacionaron el prondstico
con tres caracteristicas microscépicas como son : el contor-
no del tumor ; grado de atipia estromal y actividad mitdtica;
y de que estos criterios histolégicos son utilizados , no ==
son enteramente confiables para predecir la conducta clinica.

Reportes previos de)l promedioc de recurrencias son del 15 al_
20% , las recurrencias se presentan en un rango de 2 a 56 me
ses del tratamiento , con promedio de 2 afics , sin embargo ,_
pueden pasar afios entre la recurrencia , Las metistasis se --
han reportado de un rango del 3 al 15% en los diferentes estu

diocs (4,13) .

Los tumores recurrentes , en general son histoldgicamente si=-
milares al cistosarcoma primario ; aunque pueden tener mayor_
celularidad y mayor anaplasia (alto grado histoldgico) , el -
que un Cistosarcoma Phyllodes se "transforme" de una lesién -
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benigna a maligna es dificil de determinar . Se ha visto que
el Cistosarcoma Phylledes histolbgicamente benigno no tiene_
recurrencia , mostrando caracteristicas malignas ; la varia-
cién microscépica no indica que el tumor tenga un cambio com
pleto en su conducta biolégica .

Por otra parte , se ha visto que el cistosarcoma con alta --
malignidad presenta dreas estromales que pueden tener un cur
s0 ¢linico completamente benigno .

Las metdstasis ocurren en un promedio del 13.6% de los casos
de los cuales el 0.9% se presentan en las lesiones histoldgi
camente benignas y en el 48% de los histoldégicamente malig--
nos , pueden transcurrir meses después de la presentacidén --
iniclal siendo descritos hasta 14 afios después del tratamien
to inlciat .

Las metistasis ocurren en su mayoria por via hemdtica y con-
sisten &nicamente de componente estromal . Ocurriendo en los
sigulentes organos : pulmén y pleura (60 a 70%) , huesos (25
a 30%) (21) y otras visceras (10 a 15%) . Se han reportado -
aproximadamente 11 casos en la literatura inglesa de metdsta
sis a sistema nervioso central (9} , siendo igualmente de --
componente estromal , involucrando al mismo tiempo otros é6r-
ganos , siendo refractarias a tratamiento y teniendo un mal_
pronéstico . Igualmente son pocos los casos reportados de -«
metdstasis a espina dorsal (9,11) , teniendo un mejor pronds
tico que jas anteriores y pudiendo beneficiarse con un mene-
jo agresivo . El promedio de sobrevida de pacientes con afeg
cibn a sistema nervioso central es de 29 dias , en compara--
cién con 24 meses cuando otros érganos son involucrados .
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Las metdstasis a nddulos linfiticos axilares son muy raras -
encontrandose pocos reportes al respecto (5) , teniendo es-
tag metistasis igualmente un componente estromal .

Al igual que las metdstasis a ndédulos linfitjcos , es raro -
que coexista un carcinoma de mama con Tumor Phyllodes (14) .

DIAGNOSTICO .

Usualmente en el examen clfnico , el Tumor Phyllodes se con-
funde con un fibroadenoma y la mamograffia no es capaz de dis-
tinguir entre estos dos : la discriminacién ultrasonogrdfica_
es pobre entre el fibroadenoma y Tumor Phyllodes , as{ como -
de lesiones malignas bien circunscritas .

La mamograffa puede revelar una masa lobulada o redonda , ex—
tendida en el tejido mamario normal , recordando un fibroade-
noma o carcinoma bien clrcunscrito .

El ultrasonido muestra t{picamente una masa lobulada , ovoide
o redonda , con paredes lisas y con bajo nivel ecogénico in-
terno y regiones libres de eco como los gquistes ; este hallaz
go ultrasonogrifico de quistes dentro de una 1lesidn sdlida es
altamente sugestivo de Tumor Phyllodes , pero , no definitivo
(6) . Ni{ por mamografia , n{ por ultrasonido es posible dife-
renciar entre Tumor Phyllodes benigno o maligno .

Se ha visto que Gnicamente en el 10% de los casos , se hace -
el diagnéstico preoperatorio correcto . La biopsia por aspira
cién frecuentemente no es diagnbstica . La biopsia con aguja_
fina o con tru-cut mejora ligeramente el diagnéstico produci-
do (4) -
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A pesar de que el diagndstico se obtiene solo por histologia
se ha seguido estudiando con otros métodos que ayuden en la_
obtencidn del mismo , sobre todo en e) preoperatorio , entre
estos tenemos a la termografia , la cual se basa en una dife
rencia de temperaturas entre el fibroadenoma y el Tumor Phy-
1lodes , ya que en este Gltimo el patrdén de crecimiento pro-
bablemente se correlaciona con el incremento de la actividad
metabélica y esto puede ser asociado con diferencia en la --
generacién de calor .

En un estudio realizado (20} se intentd diferenciar por exa-
men termogrdfico entre fibroadenoma y Tumor Phyllodes utill-
zando cristales de plata y citologfa del material obtenido -
por aspiracifn , observandose que el fibroadenoma es frio en
comparacién con el Tumor Phyllodes benigno , el cual a su --
vez es mis frio (2.5°C) que el Tumor Phyllodes maligno (3.4_
°C) , no siendo muy significativa esta diferencia , con lo -
que Be concluyd que la termograffa no es un método especffi-
co Y su empleo solitario no es valorable , siendo de mayor -
utilidad para el diagnéstico preoperatorio de Tumor Phyllo-
des ugado con otros métodos diagnostigos .

Se han utllizado otros métodos para diferenciar entre tumor_
benigno y maligno ., as{ como para el prondstico de los mis-
mos ., entre los que se encuentran examen histoldgico con ==~
secciones congeladas {8) , estudio por citometrfa de flujo -
(12) tratando de encontrar correlacién entre ploidia del DNA
apariencia histolégica y conducta clinica ; con este estudio
se ha visto que la presencia de DNA aneuploide no se correla
ciona con el tamafio del tumor , edad de la paclente o recu-
rrencia , con Tumor Phyllodes histoldégicamente maligno .
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Se ha visto que casos que presentaron DNA aneuploide tuvie--
ron mds probabilidades de metistasis que los casos con DNA -~
diploide en las ramas de la linea celular .

Usando el andlisis con citometrfa de flujo , se ha determina
do que el 75% de los tumores histoldégicamente benignos y 50%
de 1los histoldgicamente malignos , contienen histogramas de_
DNA aneuploide , ademis , presentandose en el 33% de los fi-
broadenomas .

El andlisis de la Fase-S puede ser mids valorable gque el and-
lisis ploide en la prediccién de la conducta clinica del Tu-
mor Phyllodes .

En la evaluacidén de las metdstasis se ha utilizado reconoci-
miento de 99mTC-HMDP para diferenciar el Tumor Phyllodes en_
la produccién de las metdstasis (18) .

Estos filtimos estudios como la citometrfa de fiujo para el -
estudio de ploidia , estudio de ia fase-5 , acumulacién de -
99mTC-HMDP se utilizan mds bien para protocolos de estudios,
Se dice que la ocurrencia del tumor en 1los margenes quirdrgi
cos predice recurrencia mds exactamente que cualqguier otro -
criterio .

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL .
En el diagnéstico diferencial con Tumor Phyllodes se inclu-

yen : fibroadenoma , enfermedad fibroquistica , mastitis , -
absceso y cancer medular (24,1,17) .
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A continuacidn se describe brevemente la entidad con la que_
se confunde mis frecuentemente al Tumor Phyllodes .

FIBROADENOMA : aparece como resultado del aumento de la sen-
sibilidad de un foco de la mama a estrdgenos ; se detecta --
con mayor frecuencia en mujeres mayores de 20 a 25 afios , —-
aunque en ocasiones aparecen durante el sexto decenio de la_
vida .

Son lesliones encapsuladas y tienden a ser redondas en ocasioc
nes son multilobuladas y algo irregulares . Al corte consis-
te de tejldo fibroso uniforme y de color blanco grisiceo , -
presentan ireas mis blandas , elevadas , diminutas y de co-
lor amarillo rosado .

El cuadro histoldégico es estroma fibroblastico delicado y --
celular que rodea espacios glandulares y quisticos revesti-
dos de epitelio . Los fibroadenomas grandes suelen denominar
se “"glgantes" , pero , el patrdn histoldgico define su carac
ter{stica benigna .

TRATAMIENTO .

El tratamiento del Cistosarcoma Phyllodes es controvergial ,
y debe ser individualizado por considerar muchos factores --
incluyendo ; tamafio del tumor y tamafio de las mamas de la --
paciente , extensién de la enfermedad , hiatologfa y agresi-
vidad y los deseos de la propla paclente : de este modo tene
mos las opclones que a continuacién se mencionan .
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ESCISION LOCAL : incluyendo 1 a 2 cm de margen de tejido sa-
no en todas direcclones , proponiendose es ocasiones una re-
seccién tan amplia como técnicamente sea posible (4) , la --
esclsién local se recomienda en mujeres Jévenes menores de -

30 aflos en quienes es deseable la conservacién de la mama --
Y cuyos tumores tienen un comportamiento benigno , pudiendo_
ser utilizado tanto para tumores primarios como para tumores
recurrentes , inclusc algunos autores proponen reseccién en_
cuffa y estricto seguimiento (15) . La escisién local se efec
tua para tumcres con tamafio promedio de 4.5 cm , con rango -

de 1.0 a 9.0 em (19) .

LA MASTECTOMIA : es preferida por muchos autores , algunos -
como Freeman recomiendan la mastectomia subcutfnea con ----
reconstruccién simultinea para prevenir recurrencias o inva-
sién .

Otros también prefieren la mastectomia simple sobre la esci-
sién local , ya que la escisidén de tumores voluminosos resul
ta en un gran defecto de tejidos , por lo que Robbins reco-
mienda reduccién mamopldstica bilateral , por lo que la mama
contralateral es reducida en tamafio , correspondiente a la -
mama ipsilateral , esto con fines cosméticos .

La mastectomia simple se recomienda generalmente en tumores_
de gran tamafio , en promedio de 15 cm o mds , as{ como en --
Tumor Phyliodes maligno , no utilizandose 1a diseccién de --
nddulos linfiticos axilares , por 1o que se ha mencionado --—
previamente de la rara involucracidn de los mismos , por ser
su principal via de diseminacién 1a hemitica (27,22) .



=19

Cuando son invadidos la fascia pectoral , los miisculos pecto
rales y/o la axila McDivit y Marier recomiendan mestectomfa_
radical con linfadenectomia axilar . Afn en el tratamiento -
con mastectomfa se observan recurrencias al igual que con 1la
escisibén local , ya sea de tumores clasificados histolégica-
mente como benignos o malighcs .

El manejo de las recurrencias locales depende del tipo de --
procedimiento quirfirgico inicial , las que son manejadas con
escisibn local es mas adecuado tratarlas con escisibén amplia
da , aunque individualizando cada caso , dependiendo del ta-
mafio de la mama , del tamafio de la lesidn recurrente y deci-
sién de la paciente por preservar la mama . Las pacientes --
tratadas inicialmente con mastectomfa que presenten recurren
clia local , se les efectfia escisién amplia de la recurrencia,
cuando la recurrencia es profunda e involucra las costillas_
¥ los mfisculos intercostales {19) se recomienda realizar ---
escisidn agresiva de la pared toricica con reconstruccién --
subsecuente , segilin algunos reportes esto ha mostrado un con
trol de la enfermedad en algunas pacientes .

Cuatro factores mayores influyen en el manejo :

1) el cirulanoc preferentemente e interpretando el modelo de
la enfermedad determina la extensién de la operacibn .

2) ya que la edad de la paciente es un factor decisivo , --
ademés del tamafio morfoldgico de la mama , ambos son conside
raciones importantes .

3) el tumor (especialmente el tamaflo , hallazgos histolégi-
cos y conducta clinica deben ser evaluados) .

4) sge debe preparar la cuestién del diagnéstico preoperato-
rio .
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El tratamlento con radioterapia o quimioterapia antes de la_
cirugfa , se ha visto que no es efectivo en las células tumgo
tales . sobre todo la radioterapia ,probablemente por la =--
inherente a la insensibilidad a radiacién y/o al gran tamafio
del tumor . Los focos de metfistasis tampoco responden signi-
ficativamente a la radiacién .

En cuanto a la poliquimioterapia , se han probado combinacio
nes con cisplatino y ectoposido a dosis de 100 mg/m? y 300 -
mg/m? respectivamente ; as{ como ciclofosfamida 500 mg/mZ ,
dexorobicina 40 mg/m2 y 50 mg/m? de cisplatino , cada una de
estas combinaciones divididas en 5 cf{clos ; también se han -
intentado tratamientos con metrotexate , actinomicina D y ==
carmustina , todos estos esquemas con pobres o nulos resulta
dos (9,3) .

La hormonoterapia tampoco ha sido de mucho valor , atn «==--
teniendo receptores positivos a estradiol (20 a 40%) y recep
tores positivos a progesterona (-100%) : contrariamente a 1lo
que sucede en el carcinoma , donde las células tumorales de_
las metistasis pueden permanecer inactivas por muchos afics -
agto no ocurre en el Tumor Phyllodes y sus respectivas metis
tasis . '

Lo extenso de la cirugia no tiene efecto en el promedio de -
sobrevida , reportandose aproximadamente un 64% de sobrevida
a 5 aflos para todas las pacientes ; 88% para tumores histol§
gicamente benignos y 30% para los histoldgicamente malignos.
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HIPOTESIS : 5{ como se menciona en la literatura mundial el_
Tumor Phyllodes es una neoplasia benigna de la mama , muy --
rara , de dificil diagnéstico clinico y conducta impredeci-
ble , presentandose entre los 40 y 50 afics y cuya principal
manifestacidén clinica es una masa en la mama detectada por -
la misma paciente ; en el presente estudio se espera encon-
trar estas mismas caracteristicas , ademis se espera que el_
tratamlento halla sido conservador en la mayoria de los ca-

808 .
OBJETIVOS .

1. Determinar el nimero de casos de Tumor Phyllodes que se
presentaron en el Hospital de 1la Mujer S.S.A.

2. Determinar las caracteristicas histolégicas de eate tu-
mor .

3. Determinar si existid correlacién histolbgica con la con
ducta o comportamiento ciinico .

4. Determinar la edad promedio en gue se presentd este tipo
de neoplasia , asi como el tiempo de evolucién y las ---
principales manifestaciones clinicas presentadas por las
pacientes .

5. Determinar cuil de las dos glandulas mamarias resultd --
afectada con mayor frecuencia y el tamafio del tumor .

6. Determinar con que frecuencia se realizd el diagndstico_
preoperatorio y métodos auxiliares que se utilizarom .
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7. Determinar el tipo de tratamiento que se utilizd , asf{ -
como el {ndice de recurrencia y/o metdstasis .

MATERIAL Y METODOS .

Sa revisaron los registros del departamento de Patologfa del_
Hospital de la Mujer S.5.A para obtener el nfimero total de =--
casos de Tumor Phyllodes que 8e presentaron €n un perfodo de__
6 afios , comprendido del 1 de Enerc de 1988 al 231 de Diciem--
bre de 1993 .

Se revisaron los expedientea clfinicos con el fin de analizar
la edad , antecedentes ginecoobstétricos , tlempo de evo--
lucién , localizacibébn , tamafio del tumor , manifestaciones --
clinicas , métodos auxiliares de diagndstico empleados , diag
nfetico preoperatorio , transoperatorio y definitive , asf{ --
como tratamiento quirdrgico empleado , recurrencia y segui-~
miento de las pacientes .
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RESULTADOS .

Se obtuvo un total de 20 casos de Tumor Phyllodes en un pe-
riodo de 6 afios , de este modo en la grifica No. 1 se obser-
va que el grupo de edad mis afectado en estos casos es el de
31 a 40 affos con un 50% , seguido por el de 41 a 50 afios con
25% y el de menores de 20 afios con 10% , con un rango de 18_
a 61 aflos , con un promedio de 39.5 afios .

As{ mismo se observa que el tiempo de evolucidén fué menor de
un afio en el 45% , representado por el 35% de tumores histo-
lbégicamente benignos y 5% para los malignos (7 casos y 1 ca-
s0 respectivamente) ; en el 15% fué de 2 afios , 10% para los
benignos (2 casos) y 5% para los malignos (1 caseo) ; en el -
tiempo de evolucidén de 1 , 3 y 10 afios para cada uno (2 ca-
sos respectivamente) , como se aprecia en la grifica No. 2 -
y en 2 casos (10%) se desconoce el tiempo de evolucidén , con
un rango para los benignos de 14 dias a 10 afios con un prome
dio de S5 afios de evolucidn y para los malignos un rango de -
15 dfas a 2 afios con un promedio de 1 afio .

En la tabla I se observa que la principal manifestacién cli-
nica fué la deteccidén de una masa en la mama por la misma ==
paciente (85%) 17 casos , seguido por el incremento de tama-
flo del tumor en el 55% (11 casos de los cuales en dos pacien
tes el incremento fué rdpido asociandose a embarazo y en una
de ellas fué histoldgicamente maligno) , en un 50% se descri
be un tumor mdévil (10 casos) y en el 35% (7 casos) de consis
tencia dura o ahulada , el doler se presentd en el 30% (6 ca
sos) ; en el 15% (3 casos) se encontraron ganglios axilares_
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palpables , siendo raros la retraccién y secrecién por el -~
pezén , as{ como la necrésis o cambios de coloracién y en el
5% (un caso) se desconocen las manifestaciones clinicas .

En 1o que respecta al tamafio del tumor el 20% correspondid a
tumores de 3 cm (4 casos) ,20% para 7 cm (4 casos) , 15% pa-
ra 4 cm (3 casos) , 15% mayores de 15 cm (3 casos) , 10% a -
9 cm {2 casos) ; de 10, 11 y 12 em ( 1 caso cada uno ) 5% -~
cada uno , y menores de 3 cm (5%) un caso , ver grifica No._
3 , con un rango de 2 a 18 ¢m , con un promedio de 10 cm .

En la tabla II se observa que la glindula mamaria mds afecta
da fué la jzquierda con 13 casos (65%) y en cambio la dere-
cha con 7 casos (35%) .

Dentro del diagndstico preoperatorlio se incluyeron fibroade-
nomas , fibroadenoma gigante y carcinoma en el 40,10 y 50%_
respectivamente ( 8 ,2 y un caso respectivamente) y Tumor --
Phyllodes en el 45% (9 casos) , tabla III .

El método auxiliar de diagndstico usado con mis frecuencia -
fué la biopsia en el 45% (9 casos) incluyendo biopsia con ==
tru-cut , insicional o por puncién , seguido de la mamogra--—
f{a y el ultrasonido en el 15% y 10% respectivamente (3 y 2_
respectivamente ) , as{ como en los casos en los que no se =
utilizé ningfin método {8 casos) 40% , tabla IV ,

La correlacién del estudio transoperatorio con el definitivo
fué del ©0% (18 casos) y en el 10% no se correlacionaron {2_
casos) , grafica No. 4 .
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Se encontrd que en el BS% (17 casos) el Tumor Phyllopdes fué_
benigno , en el 10% (2 casos maligno) y en el 5% {un caso) -
atipico ( el cual mediante tinciones especiales se vidé que -
era carcinoma metaplésico ) , tabla V .

El tratamiento quirfirgico empleado en la mayoria fué 1a escl
8ién local en el 70% (14 casos) ; la mastectomia radiecal en_
3 casos (15%) y la mastectom{a simple en 3 casos (15%) , ta-
blia VI .

El seguimiento de 8 pacientes (40%) fué en promedio de 27.5_
meses , las cuales fueron dadas de alta asintomdticas , 2 pa
cientes (10%) continuan en control permaneciendo asintomiti-
cas y 10 pacientes (50%) se desconoce la evolucidn posterior
a la cirugia por no haber regresado a su control .
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REVISION CLINICA E HISTOPATOLOGICA DEL TUMOR PHYLLODES
GRAFPICA No. 2
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REVISION CLINICA E HISTOPATOLOGICA DEL TUMOR PHYLLODES

TABLA I . SIGNOS Y SINTOMAS

SIGNOS Y SINTOMAS NUMERO %
TUMOR DETECTADO POR LA PACIENTE 17 a5
DOLOR 6 30
INCREMENTO DE TAMARNO 11 55
TUMOR FIJO A PLANOS PROFUNDOS 1 5
TUMOR MOVIL 10 50
AUMENTO DE CONSISTENCIA 7 35
CAMBIO DE COLORACION DE LA PIEL 2 10
NECROSIS 1 5
GANGLIOS AXILARES PALPABLES 3 15
RETRACCION DEL PEZON 1 5
SECRECION POR PEZON 1 5
AUMENTO DE LA TEMPERATURA LOCAL 1 5
SE DESCONOCE 1 5

FUENTE : ARCHIVO, HOSPITAL DE LA MUJER S§.S.A

1988-1993
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REVISION CLINICA E HISTOPATOLOGICA DEL TUMOR PHYLLODES
GRAFICA No. 3
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REVISION CLINICA E HISTOPATOLOGICA DEL TUMOR PHYLLODES

TABLA II . LOCALIZACION

GLANDULA MAMARIA AFECTADA NUMERO %
DERECHA 7 s
IZQUIERDA 13 65
TOTAL 20 100
TABLA III .

DIAGNOSTICO CLINICO PREOPERATORIO NUMERO %
FIBROADENOMA 8 40
TUMOR PHYLLODES 9 45
FIBROADENOMA GIGANTE 2 10
CARCINOMA 1 5
TOTAL 20 100

FUENTE : ARCHIVO , HOSPITAL DE LA MUJER S.S.A

1988.1993
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REVISION CLINICA E HISTOPATOLOGICA DEL TUMOR PHYLLODES

TABLA IV . METODOS AUXILIARES DE DIAGNOSTICO.

METODOS AUXILIARES NUMERO %
BIOPSIA 9 45
MAMOGRAFIA 3 15
U.8.G. 2 10
NINGUNO 8 40
CITOLOGIA DE LA SECRECION 1 5
RX DE TORAX 1 -3
50K 1 5
SE DESCONOCE 1 5

FUENTE : ARCHIVO, HOSPITAL DE LA MUJER
1988-1993
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REVISION CLINICA E HISTOPATOLOGICA DEL TUMOR PHYLLODES

GRAFICA No. 4
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REVISION CLINICA E HISTOPATOLOGICA DEL TUMOR PHYLLODES

TABLA V .

CLASIFICACION NUMERO %
DENIGNQ 17 a5
MALIGNO 2 10
ATIPICO * 1 5

* con tinclones especiales se determind que se trataba de un

carcinema wetaplésico .

TABLA VI .

TRATAMIENTO NUMERQ %
ESCISION LOCAL . 14 70
MASTECTOMIA SIMPLE 3 15
MASTECTOMIA RADICAL 3 i85

FUENTE : ARCHIVQ, HOSPITAL DE LA MUJER S.S.A
1888~1993
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DISCUSION .

El1 Cistosarcoma Phyllodes es un raro tumor de la mama , —----—
usualmente benigno : en esta revisidén se presentaron solamen
te 20 casos en un perfcdo de 6 afios . Por otra parte se pre~
sentd con mayor frecuencia en el grupo de edad comprendido -
de 31 a 40 afios , seguido del grupo de 41 a 50 afios con un -
promedio de 39.5 aflos ; esto concuerda con los datos presen-
tados por un estudio de Los Angeles Clifornia (2) en donde -
el promedio de edad de las pacientes latinas fud de 45,8 + -
12 afios .

En 1o que respecta al tiempo de evolucidn , este fué menor -
para los tumores histoldgicamente malignos con un promedio -
de 1 afio de evolucidén , en comparacidn con los tumores benig
nos en donde el promedic fué de 5 afos , en dos cases se des
conoce el tiempo de evolucidn , en uno por que no se mencio-
na en el expediente y en el otro por no haber encontrado el_
expediente clinico , solo contando con algunos dates del re-
porte histopatoldgico { edad, glandula mamaria afectada , --
y dlagndstico preoperatorio ) .

La principal manifestacidn clinica fué la deteccidn de una -
masa en la mama por la propla paciente al igual que en la 1i
teratura , el incremento rdpido de tamafio se observd en dos_
pacientes , en ambas asoclado a embarazo , ademés en una de_
ellas resulto tumor histoldgicamente maligno , como se comen
ta en la literatura el incrementc ripido de tamafio del tumor
se asocia con tumor maligno o embarazo .

Generalmente se encontrd un tumor mdévil , de consistencia du
ra o ahulada , presentandose dolor en 30% de los casos , en-
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contrandose en el 15% ganglios axilares palpables los cuales
tenian caracter{sticas inflamatorias y en las ocasiones que_
se reallzd digeccidn de los mismos no estuvieron involucra--
dos por la neoplasia ., en los reportes mundiales se menciona
que es muy rara su afeccién ya que la principal via de dise-
minacidén es la hemdtica y si se encuentran ganglios , estos_
son consecuencia de hiperplasia reactiva del tumor por necrd
gis o infeccidén , por filtimo raramente se presentd retraccidn
o secrecidn por el pezbn , necrésis o cambios de coloracida.

En este estudioc se observd que la gldndula mamaria mds afec-
tada fud la izqguierda (65%) y ia derecha en el 35% , habien-
do una diferencia significativa en comparacidn con lo mencio
nado en otros reportes donde no se ha observado un predomi--
nio significativo pero igualmente no se observd que el tumor
halla sido bilateral .

Se ha reportado que el tamafio del tumor benigno en la mayo--—-
ria de los casos es menor de 5 cm de diametro con un rango -
de 1x1 a 9x3 cm , en el borderline mayores de 5 com can un --—
rango de 10 a 15 cm y los malignos generalmente son grandes_
algunos mayores de 20 cm , en esta revisién 1os tumores his-
totdgicamente malignos tuvieron un tamafio de 16x12 y 16.5 x_
13 ¢m , en los benignos el menor fué de 2 cm y el mayor de ~
18 cm , en este caso los dos tumores malignos fueron de gran
tamafio , uno de ellos se presentd en una primigesta de 19 -~
afios con 32 semanas de gestacidn , a la cual se le realizd -
mastectomia simple posterior a la resclucidén del embarazo ,-
perdiendose su seguimfento ; la otra paciente de 42 afios con
5 embarazos y 5 partos a la que se le efectud mastectomia -~
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radical modificada , siendo dada de alta en buenas condicio-
nes . Ambas tuvieron un tiempo de evolucién corto , con au-
mento rdpido del tamafio del tumor , no se refiere dolor ; —-
dentro de las caracteristicas clinicas del Tumor Phyllodes -
maligno se refiere edad avanzada de la paciente , tumor gran
de , nuliparidad , ripido crecimiento del tumor , lo cual no
se observa en su totalidad en estos cagos , pero esto no es_
muy significativo ya que son muy pocos los casos de tumor --
histolégicamente maligno .

El diagnéstico preoperatorio correcto se realizd en el 45% -
(9 casos) de los cuales en 4 casos (44.4%) se utilizdé como. ~
método auxiliar la biopsia y en el resto (55.6%) unicamente_
por clfnica , en los casos en gque se utlilizd mamograffa y ul
trasonido estos no fueron especificos para Tumor Phyllodes -
sugiriendo fibroadenoma , fibroadenoma glgante ¢ enfermedad_
fibroquiastica , esto (ltimo tal y como se reporta en la lite

ratura .

El estudio transoperatorio con el definitivo se correlaciono
en el 90% de 103 casos y en el 10% no hubo correlacién como_

se aprecia a continuacién .

TRANSOPERATORIO DEFINITIVO
TUMOR PHYLLODES BENIGNO TUMOR PHYLLODES MALIGNO
CARCINOMA CANALICULAR TUMOR PHYLLODES MALIGNO

INFILTRANTE POCO DIFERENCIADO



-37-

Como tratamiento se utilizd con mayor frecuencia la escisién
local en el 70% (14 casos) , mastectomia radical modificada_
en 15% (3 casos) y mastectomfa simple en el 15% (3 casos), -
en las escisiones locales se presentaron 3 casos (21%) de re
currencias , dos de estos casos se trataron nuevamente con -
escisién local amplia lograndose la curacién y en el otro se
efectud mastectomfa radical modificada ignorandose la evolu-
cién de la paciente ,por otra parte dos pacientes atendidasg_
inicialmente en otra institucién y tratadas con escigibén lo-
cal al diagnosticarse el Tumor Phyllodes se les realizd mas-
tectomf{a simple con tamafio del tumor de 7x7 y 9x7 ambas con-
tinfian en control , a la mayoria de 1las que se les realizdé -
mastectomia radical modificada o simple se desconoce su evo-
lucién as{ como algunas de las gue se trataron mediante escl
sién lLocal ya que se perdid el seguimiento haciendo un total
del 50% (10 paclientes) ignorandose por lo tanto si presenta-
ron recurrencia y/o metdstasis .

Las recurrencias se presentaron en un 25% (5 casos} ; dos ca
sos (40%) fueron atendidos inicialmente en otra unidad y los
otros 3 inicialmente en el Hospital de la Mujer S.S.A , en -
total con un rangc de 4 a 35 meses y un promedio dée 1 afio ,_
en la literatura (4,13) se menciona un rango de 2 a 56 meses
con un promedio de 2 afios y un 15 a 20% de recurrencias ,no_
habiendo diferencia significativa con lo encontrado en la —-
presente revisién .
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CONCLUSIONES .

Los 20 casos de Tumor Phyllodes que se presentarcn en el pe-
riodo de 6 afios , representan el 2% de la patologia de mama_
en el Hospital de la Mujer S.S.A , en comparacidn con el 0.2
al 0.9% que reporta la literatura .

La edad promedio de 39.5 afios de las paclentes concuerda con
los reportes de la literatura , en poblacidn latina .

Los tumores histoldégicamente malignos se presentaron en el -
10% de los casos al lgual que en la literatura con similares
caracter{sticas , ademds , de un claro predominio en la mama
izquierda contrario a los reportes mundiales (en donde no se
observa un claro predominio) y no hubo bilateralidad .

Se presentaron recurrencias en el mismo porcentaje (25%) que
en otros reportes , debidas tal vez en su mayor parte a que_
el tumor no fué completamente extirpado en la cirugfa ; no -
se observaron metistasis en ésta revision tal vez debido al_

corto tiempo de sequimjento y pérdida del mismo en el 50% de
las paclentes .
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