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RESUMEN

INTRODUCCION: el tumor phyllodes se protocoliza similar al cancer mamario. a
pesar de que tiene particularidades clinicas y del tratamiento.

OBJETIVO: describir la frecuencia, histopatologia, clinica y resultados del
tratamiento del tumor phyllodes en mujeres atendidas en la UMAE HGO No. 3.
MATERIAL Y METODOS: se revisaron 21,000 reportes de patologia del 01 de enero
del 2006 al 31 de diciembre del 2008 encontrando 927 con patologia mamaria y 60 con
tumor phyllodes de los que 45 tuvieron datos completos. Se registré edad, mama
afectada, tamafio tumoral, tiempo del diagnostico a la cirugia, diagnéstico clinico
inicial, tipo de biopsia diagnostica, reporte de histopatologia (benigno, bajo o alto
grado de malignidad), tipo de cirugia, recurrencia, metastasis, quimioterapia (Qt),
radioterapia (Rt) y mortalidad.

ANALISIS ESTADISTICO: estadistica descriptiva.

RESULTADOS: la frecuencia fué 6.47 %. Edad 48.11 + 11.40 afos, afectacion de
mama izquierda 22 casos (48.8%) y derecha 23 casos (51.1%), tamafio tumoral 7.28 +
3.33 cm., tiempo del diagnoéstico a la cirugia 14.33 + 8.04 meses, diagndstico clinico
inicial: probable cancer de mama 18 casos (40%), cancer de mama BIRADS IV 11
casos (24.44%), solo en 7 pacientes (15.55%) el diagnostico fué tumor phyllodes.
Técnica de biopsia: BAAF/excisional 15 casos (33.33%), excisional 14 casos (31.11%0),
aguja trucut 8 casos (17.77%), BAAF/trucut 3 casos (6.66%0), trucut/excisional 3
casos (6.66%) y BAFF/trucut/excisional 2 casos (4.44%). Bajo grado 41 casos
(91.12%) y alto grado de malignidad 4 casos (8.88%). Cirugia conservadora
(tumorectomia) 26 casos (57.78%0) y cirugia radical (mastectomia de diversos tipos) 19
casos (42.22%). Recurrencia 1.88 + 0.78 meses en 3 casos (6.66%), metastasis 1 caso
(2.22%0), lesion tumoral por contiguidad 1 caso (2.22 %), Qt 1 caso (2.22%), Rt local 2
casos (4.44%) y mortalidad 0%.



CONCLUSION: la frecuencia es alta, el tiempo del diagnéstico a la cirugia resultd
prolongado (14.33 + 8.04 meses), la biopsia excisional se practicé poco (31.11%). El
tipo de la técnica para la biopsia y cirugia del tumor fueron inconsistentes.

PALABRAS CLAVE: tumor phyllodes, histopatologia, clinica, tratamiento,

recurrencia, metastasis, contiguidad, mortalidad.

ABSTRACT

INTRODUCTION: Phyllodes tumor follows a protocol similar to breast cancer,
despite having clinical and treatment peculiarities.

OBJECTIVE: To describe the frequency, histopathology, clinical implications, and
results of treatment of phyllodes tumor in women treated at the UMAE (Medical Unit
of High Specialty) HGO No. 3 in Mexico City.

MATERIALS AND METHODS: We reviewed 21,000 pathology reports from
January 1, 2006 to December 31, 2008. There were 927 reports with breast pathology
and 60 reports with phyllodes tumor with complete records for 45 of these 60 patients.
Age, affected breast, tumor size, time from diagnosis to surgery, initial clinical
diagnosis, type of diagnostic biopsy, histopathology report (benign, low or high-grade
malignancy), type of surgery, recurrence, metastasis, chemotherapy (Qt),
radiotherapy (Rt) and mortality.

STATISTICAL ANALYSIS: Descriptive statistics.

RESULTS: Tumor frequency was 6.47%. Average age was 48.11 + 11.40 years. Left
breast involvement was identified in 22 cases (48.8%0) and right breast involvement in
23 cases (51.1%). Tumor size was 7.28 = 3.33 cm, and time from diagnosis to surgery
was 14.33 + 8.04 months. Initial clinical diagnosis was probable breast cancer in 18
cases (40%), breast cancer (BIRADS 1V) in 11 cases (24.44%), and in only seven
patients (15.55%) was the diagnosis phyllodes tumor. Biopsy technique was
BAAF/excisional in 15 cases (33.33%), excisional in 14 cases (31.11%), Trucut needle
in 8 cases (17.77%), BAAF/Trucut in three cases (6.66%), Trucut/excisional in three

cases (6.66%) and BAFF/Trucut/excisional in two cases (4.44%). There were 41 low-



grade cases (91.12%) and a high degree of malignancy in four cases (8.88%).
Conservative surgery (tumorectomy) was performed in 26 cases (57.78%) and radical
surgery (diverse types of mastectomy) in 19 cases (42.22%). Recurrence was 1.88 *
0.78 months in three cases (6.66%), metastasis in one case (2.22%), tumor lesion due
to contiguity in one case (2.22%), Qt was administered in one case (2.22%), local Rt

was given in two cases (4.44%). Mortality was 0%.

CONCLUSIONS: There was a high frequency of phyllodes tumor, time from
diagnosis to surgery was prolonged (14.33 £ 8.04 months), and excisional biopsy was
not carried out in a high number of cases (31.11%). Surgical and biopsy techniques
were inconsistent.

KEY WORDS: Phyllodes tumor, histopathology, clinical implications, treatment,

recurrence, metastasis, contiguity, mortality.



INTRODUCCION

Tumor phyllodes es el término genérico para referirse a un grupo de tumores
fibroepiteliales que representan menos del 1% de todas las neoplasias de la mama (1,
2). Este tipo de tumores abarcan una amplia variedad histologica, desde los
completamente benignos hasta sarcomas de gran malignidad. La denominacion
cistosarcoma phyllodes se reserva ahora para lesiones totalmente malignas (3).

En este grupo de tumores el componente epitelial siempre es benigno mientras
que el mesenquimatoso puedes ser benigno o maligno. El término phyllodes debe
reservarse para las neoplasias fibroepiteliales con un patron especial en el que la
arquitectura basica es la de un fibroadenoma pero con la caracteristica de poseer un
abundante estroma hipercelular. Existe generalmente una exagerada imagen
intracanalicular que es responsable de la apariencia papilar que ofrecen al corte.
Existe discusion si crecen de novo o se originan en un fibroadenoma preexistente (1).

Chelius in 1828, describié por primera vez un tumor de éste tipo como un
largo quiste hidatiforme de la mama y lo consider6 como una condicion benigna. Diez
afios mas tarde Johanes Miiller en 1838, acuiié el término de cistosarcoma phyllodes,
no porque se tratara de un tumor maligno sino por el aspecto carnoso semejante a una
proliferacion foliacea (en forma de hojas de arbol) que ofrecia al corte (4).

El tumor phyllodes tiene varios sindnimos v.gr. cistosarcoma filoide (Miiller),
tumor seroquistico (Brodie), fibroadenoma intracanalicular celular (Scarff y Torloni)
(4). En total se han reportado mas de 60 términos diferentes pero actualmente la
organizacion mundial de la salud (OMS) ha adoptado el término de tumor phyllodes
(1, 2).

La literatura mundial lo clasifica como benigno, maligno o boderline acorde al
grado de atipia celular del estroma y su actividad mitética (1). En base a éste mismo
criterio histopatologico en nuestro hospital se clasifica como tumor phyllodes benigno

y de bajo o alto grado de malignidad.



Frecuencia:

La media de la edad de presentacion es de 45 afios en mujeres
premenopausicas (5), 20 afios mas tarde que para el fibroadenoma y mas temprano
que el carcinoma (1, 2, 4). El1 83% de las pacientes lo presentan entre los 31 y 60 afios
de edad (1). Es raro en las adolescentes. Tiene mayor frecuencia en la poblacion
latina y asiatica. Se han reportado pocos casos en hombres en los cuales
invariablemente se ha asociado con la presencia de ginecomastia.

Los tumores phyllodes representan el 0.3 al 0.9% de todos los tumores
benignos de la mama en la mujer.

Del 1.9% al 50% de los reportes de tumor phyllodes son considerados
histolégicamente malignos. Se menciona en la literatura que alrededor del 10% de
todos los tumores phyllodes contienen alguna caracteristica que sugiere un proceso
francamente maligno (5).

La frecuencia de metastasis es alta (30 a 40%) aunque otros autores la
reportan en 3% (6). Las metastasis axilares se presentan en menos del 5% de los
casos pero cuando existen son un signo de mal prondstico. Lo mas frecuente es que las
metastasis sigan el patron de los sarcomas en los que el pulmon es la localizacion mas
frecuente. En 2% de los casos existe recurrencia a nivel local esto es cuando se
extirpa el tumor sin dejar margenes o cuado el margen de tejido mamario normal es
de unos pocos milimetros (3, 7). Las cifras de tumores malignos varian en la literatura
debido al uso de criterios no uniformes para diagnosticar el tumor (1).

El 12.5% de las pacientes con tumor phyllodes tienen historia de
fibroadenomas y en 20% existe recurrencia de los mismos. Algunos autores sugieren
que la remocion de fibroadenomas puede ayudar a prevenir la presentacion de un
tumor phyllodes (6). Este tipo de tumor ocurre con igual frecuencia en la mama
derecha que en la izquierda, son bilaterales en 3 % de los casos y raramente son

multiples (6).

Presentacion clinica:



Se presentan como lesiones lisas redondeadas y multinodulares, pueden
resultar imposibles de distinguir clinicamente de los fibroadenomas y llegan a
distorsionar las dimensiones de la mama. En cuanto al tamafio se reporta un
promedio de 5 a 9 cm., aunque en un reporte se encontro un tumor de hasta 18 cm. de
diametro (6). Es muy marcada la red venosa y la distension de la piel. A veces llegan
a producirse ulceraciones cutaneas de consistencia dura y habitualmente indoloras. (3
- 6).

Clinicamente se comporta como una tumoracion mamaria de crecimiento
rapido, aunque en algunas pacientes la lesion puede tener varios afios de evolucion.

El aspecto macroscopico es similar en ambas formas, benigna y maligna. El
tumor phyllodes es de tamafio variable, generalmente las dimensiones son mayores
que la de los tumores malignos. Ocasionalmente se puede presentar como pequefas
tumoraciones que confluyen. Suelen estar bien circunscritos y son de coloracion
blanco-grisacea y consistencia variable entre firme y elastica. El aspecto es nodular al
corte, pueden observarse areas de apariencia mucoide y zonas de necrosis. Su

crecimiento rapido se toma como signo de malignidad. La bilateralidad es rara (1).

Histopatologia:

Su arquitectura basica generalmente es la de un fibroadenoma con un
marcado patrén intracanalicular siempre con un estroma hipercelular, lo cual es una
caracteristica de ésta neoplasia.

La diferenciacion entre las formas benignas y malignas no siempre es facil. En
ocasiones, los tumores con apariencia histologica benigna pueden cursar clinicamente
de forma agresiva o visceversa.

La evidencia microscopica de malignidad puede estar circunscrita a una
pequeiia area del tumor. El dato mas importante de malignidad es el aumento de la

actividad mitotica establecida como el hallazgo de tres o mas imagenes de mitosis por



campo de alto poder. El hallazgo de cinco 0 mas imagenes de mitosis por campo de
alto poder es fuertemente indicativo de mayor agresividad del tumor. Otro dato

importante descrito frecuentemente es el predominio del estroma con

casi desaparicion del epitelio, a expensas del crecimiento excesivo del primero (Figura
1). En la periferia se puede observar infiltracion tumoral de los tejidos vecinos sin
limites precisos.

En el tumor phyllodes maligno la estructura histolégica del estroma es
generalmente la de un fibrosarcoma. Se observan zonas de hialinizacion, edema,
formas mixoides, focos de calcificacion, hemorragias y necrosis (1-4, 6). La atipia
celular se incluye en otros datos histolégicos inconstantes. La dificultad para
diferenciar una estirpe histolégica benigna de una maligna ha obligado a los expertos
a considerar un tipo histologico limitrofe (“borderline”) (1, 3, 4, 6). En base a éste
mismo criterio histopatolégico en nuestro hospital se clasifica como tumor phyllodes
benigno y de bajo o alto grado de malignidad.

Ocasionalmente se observan areas de fibroadenoma convencional lo que induce
pensar que el tumor phyllodes se origina a partir del mismo. El 20% los tumores
phyllodes tienen recidivas locales, tanto en la forma benigna como en la maligna.

Las metastasis se presentan unicamente a partir del estroma maligno. La via
de diseminacion mas frecuente es la hematégena y mas raramente linfatica. Su
localizacion mas frecuente es el pulmon, hueso y a veces el tracto gastrointestinal,
glandulas endocrinas y el tejido celular subcutaneo. La recurrencia y metastasis
suelen presentarse en los primeros 2 afos y la muerte de las enfermas se reporta
dentro de los primeros 5 a 12 aifios luego del diagnostico. También se describe la
extension directa a la pared toracica sin metastasis a distancia (1, 6) y las metastasis a

pleura después de 9 afios del diagndstico (7).
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Figura 1.- Imagenes microscopicas del tumor phyllodes que muestran a.-

componente epitelial, b.- estroma celular. c.- aumento mayor del estroma.



Diagnostico:

Los tumores phyllodes generalmente son idénticos a los fibroadenomas en la

imagen por ultrasonido. La clave para efectuar el diagnostico diferencial es su

tamafio asociado con el rapido crecimiento detectado clinicamente (8). La imagen
ultrasonografica muestra estructuras discretas con espacios quisticos (9).

La mastografia puede fallar para detectar el tumor phyllodes a partir de una
mama densa y no diferenciarlo de un fibroadenoma o incluso de un quiste, aunque
una masa de gran tamaiio sugiere el diagnostico. La densidad circunscrita vista en la
mastografia, a menudo con un halo claro que rodea, es compatible con un tumor

benigno (9) (Figura 2).



Figura 2.- Imagen mastografica de un tumor phyllodes benigno. En el panel ay b se

muestra un halo claro peritumoral.

La biopsia por aspiracion con aguja fina (BAAF) no es confiable. La presencia
de elementos mixtos de epitelio y estroma sugiere lesion, pero la citologia
frecuentemente esta plagada de diagnosticos falsos positivos, falsos negativos y
diagnosticos totalmente erroneos (v.gr. carcinoma).

La biopsia por puncion utilizando una aguja de corte tipo “trucut” ofrece el
diagnostico correcto en 50% de los casos. Por otro lado, la biopsia excisional
proporciona el diagnostico correcto del tumor en 100% por lo que se considera como

el método “estandar de oro” (10).

Tratamiento:



La cirugia conservadora de la mama es el tratamiento actual de eleccion en el
tumor phyllodes. Consiste de una excision completa del tumor (tumorectomia) con
amplios margenes quirurgicos los cuales se recomienda que no sean menores de 1 a 2
cm.

La mastectomia se practica para tratar tumores mayores de 10 cm. de
diametro, con recurrencias multiples y en tumores menores de 10 cm. de diAmetro en
pacientes con mamas muy pequeiias. No se recomiendan la técnicas radicales
modificadas (1, 3-5, 11-13). La diseccion de axila no se practica como rutina a menos
que los ganglios se encuentren incrementados de tamaiio.

Soumarova y cols. en un estudio retrospectivo a partir de 25 casos con
cistosarcoma phyllodes recomiendan practicar la excision local para las formas
benignas. Sin embargo la excision se considerod insuficiente para las formas malignas
donde el tratamiento recomendado fué la mastectomia simple (14). Cohn-Cedemark y
cols. (15) encontraron recurrencia local en 54% de sus pacientes tratadas con
excision amplia en comparacion con las que fueron sometidas a mastectomia.

Mallebre y cols., en 1996 (16) analizaron 12 casos en forma retrospectiva, como
conclusion recomiendan la excision local con 2 cm de margen quirdrgico libre en las

formas benignas o la mastectomia simple en las formas bordeline y maligna.

La indicacion de radioterapia (Rt) es poco utilizada y se debe individualizar. Se
practica cuado es imposible obtener 1 ¢cm. de margen libre y en los casos de
recurrencia local o de metastasis a hueso. Existe controversia en este punto ya que
algunos autores mencionan que la Rt no mejora el prondstico aun cuando resulte
necesaria (17).

La indicacion de la quimioterapia (Qt) y la terapia hormonal no han sido
establecidas. La experiencia con estas opciones terapéuticas en la enfermedad

recurrente es limitada y los resultados son pobres (6, 11-18).



La combinacion de los diferentes tipos de tratamiento resulta necesaria en un nimero
escaso de pacientes. Por ejemplo, Andrade y cols. reportaron en el 2007 (11) el caso
en Brasil de una mujer de 43 afios con tumor phyllodes la cual fué sometida a
multiples intervenciones quirurgicas que incluyeron mastectomia bilateral y luego Rt.
A pesar de ello, desarrollo recurrencia local por lo que se le practico una reseccion de
la pared toracica con amplios margenes quirurgicos, un procedimiento raramente
utilizado. Como resultado se obtuvo un control de la enfermedad sin signos de

recurrencia durante un periodo de seguimiento de 4 afios (11).



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El tumor phyllodes frecuentemente se diagnostica y se interviene
quirurgicamente compartiendo un protocolo similar al de los fibroadenomas en base a
gue son mas frecuentes en relacion a los tumores de mama en general. Sin embargo,
como se ha expuesto en el apartado previo, tiene caracteristicas clinicas y terapéuticas
especiales. El diagnostico oportuno y el resultado certero de una biopsia bien dirigida
en el periodo preoperatorio proporcionan los elementos para un tratamiento
quirargico mas racional con un enfoque tendiente a mejorar la mortalidad de las
pacientes libre de recurrencia, metastasis 0 de compromiso tumoral por contiguidad.

El planteamiento del problema basicamente reside en que, en nuestra
institucion, no existe un estudio transversal que describa la experiencia acumulada en
el diagnéstico, tratamiento y evolucion del tumor phyllodes y que proporcione datos
para compararlos con los reportes de la literatura actual. Se desconocen los puntos a
favor y en contra del manejo que se les proporciona las enfermas que acuden a
nuestro hospital. Esto nos limita considerablemente para la elaboracion de
recomendaciones o la sistematizacion de un protocolo oncoldgico adecuado.

Se decidid realizar el presente estudio a partir del diagndstico histopatoldgico
para estudiar casos confirmados y de forma retrospectiva describir la clinica, métodos
auxiliares de diagnostico, tipos de tratamiento médico y quirurgico, evolucion y
sobrevida de las enfermas.

Es posible que los resultados de ésta tesis sirvan como un aporte del
conocimiento de la enfermedad en nuestro medio, para mejorar el apoyo asistencial
medico-quirdargico de las pacientes y elevar el nivel académico de los médicos
graduados o en formacién, que tanta falta hace para la practica de la especialidad de
ginecologia hoy dia y a futuro.



JUSTIFICACION

Dado que no existen reportes recientes del tema en nuestro hospital y en el pais,
se justifica la realizacion de un estudio observacional como el presente para conocer el
estado de cosas de la enfermedad.

Los datos que resulten del trabajo servirin como piedra angular para
comparar la experiencia de nuestra institucion con la de centros de alta especialidad
nacionales y extranjeros. Ademas, es posible que sirvan como una referencia confiable
para la elaboracion de recomendaciones, guias o criterios de manejo de las pacientes
incluso en el periodo preoperatorio.

El presente trabajo pretende describir los puntos que implican retraso en el
diagnostico exacto, errores inherentes a la forma de presentacion clinica o en los
estudios por imagen, criterios quirurgicos no convencionales y los resultados a corto y
largo plazo que influyen en la sobrevida de las enfermas.

El presente estudio proporcionara bases para que las enfermas con tumor
phyllodes sean protocolizadas, manejadas e intervenidas de manera correcta evitando
asi reintervenciones, complicaciones por tratamientos incompletos, aparicion de
recurrencias, metastasis o compromiso de estructuras vecinas.

Con ello se pretende reducir, en la medida de lo posible, los dias de estancia
hospitalaria y los costos econdmicos que generan para la institucion ademas de incidir
en la confianza y apoyo de las pacientes en nuestros médicos.

Finalmente, la difusion nacional y/o internacional que se proporcione a los
resultados de nuestro trabajo servira, por un lado, para compartir la experiencia con
la comunidad médica y por otro para reforzar la vision y mision con miras a la

excelencia en la asistencia, docencia e investigacion que se persigue en la UMAE.



PREGUNTA DE INVESTIGACION

. Cual es la frecuencia, hallazgos histopatolégicos, evolucion clinica y resultados

del tratamiento del tumor phyllodes en las pacientes que consultan nuestro hospital?



OBJETIVOS

Principal:

Describir la frecuencia, histopatologia, clinica y resultados del tratamiento del

tumor phyllodes en la poblacion de mujeres atendidas en la UMAE HGO No. 3.

Secundarios: describir:

e edad de presentacion

e técnicas de la biopsia diagnostica

e correlacion del diagnostico clinico con el reporte histopatologico
e manejo quirdrgico

e tratamiento complementario (Qt, Rt)

e frecuencia de recurrencia tumoral

e frecuencia de las metastasis

e frecuencia de compromiso tumoral por contiguidad

e sobrevida de las pacientes



HIPOTESIS

Resulta no necesaria ya que se trata de un estudio observacional.



CRITERIOS DE SELECCION

1.-Criterios de inclusion:

Seran candidatas a incluirse en el estudio todas las pacientes con tumor de
mama.

Intervenidas en la UMAE HGO No. 3 CMN “La Raza”.

Que cuenten con estudio de patologia del tumor de la misma UMAE
(diagnéstico confirmado de tumor phyllodes).

Con expediente clinico disponible para la captura de los datos.

2.- Criterios de exclusion:

Pacientes que no cuenten con el reporte del estudio de patologia que

compruebe la presencia de tumor phyllodes.

Expediente clinico no disponible.

3.- Criterios de eliminacion:

Pacientes sin seguimiento oncologico completo.

Que hayan abandonado la consulta de forma voluntaria o por pérdida de su

vigencia de derechos.



TIPO DE ESTUDIO

Estudio clinico observacional, retrospectivo, retrolectivo, analitico.



DISENO

Serie de casos.



MATERIAL Y METODOS

e Poblacion y muestra

Poblacion de estudio:

Todas las pacientes atendidas en la UMAE HGO No. 3 del CMN “La Raza” con

tumor de mama.

Poblacion muestreada:

Todas las enfermas atendidas en el departamento de Oncologia de la UMAE HGO3
del CMN “La Raza” con tumor phyllodes.

Muestra:
Todas las enfermas atendidas en el departamento de Oncologia de la UMAE HGO3
del CMN “La Raza” con tumor phyllodes y que reunan los criterios de seleccion

incluyendo el reporte del estudio de patologia.

e Método de muestreo:



No probabilistico.

e Tamaiio de la muestra:

No procede por tratarse de un estudio observacional.

e Metodologia experimental

Se revisaron los reportes del departamento de patologia en un periodo de
tiempo de 3 afios comprendido del 01 de enero del 2006 al 31 de diciembre del 2008.
Se seleccionaron los casos con diagnostico de tumor phyllodes que reunieron los
criterios de seleccion.

Se registro la edad, mama afectada (izquierda, derecha o bilateral), tamafio
tumoral en la primera consulta, diagndstico clinico inicial, tipo de biopsia diagnéstica,
reporte de histopatologia (benigno, bajo o alto grado de malignidad), tiempo del
diagnostico histopatologico a la cirugia, cirugia conservadora (tumorectomia) o
radical (mastectomia de diversos tipos), frecuencia y tiempo de recurrencia,

metastasis, lesion por contigiiidad, Qt, Rt y mortalidad.



ANALISIS ESTADISTICO

Se utilizaron medidas de tendencia central (media y mediana) y de dispersion
(rango, desviacion estandar) a partir del paquete estadistico para las ciencias sociales
(SPSS) version 11.0 y del programa Microsoft Office Excel 2003 para Windows XP.

Los resultados de las variables numéricas se reportan como media * desviacion

estandar y las proporciones en porcentajes.



RESULTADOS

Durante el periodo de tiempo de 3 afios (2006 al 2008) se reporté un total de
21,000 estudios histopatologicos en general de los cuales 927 casos (4.41 %)
correspondieron a enfermedades de la glandula mamaria. De éstos, en 60 casos el
diagnodstico fué tumor phyllodes constituyendo el 6.47 % del total de tumores
mamarios. Solamente 45 casos reunieron los criterios de seleccion cuyos datos son
reportados en el presente trabajo.

El cuadro 1 muestra los datos generales mas relevantes de las 45 pacientes
estudiadas entre los que destaca la media de la edad que se situé en la 5* década de la
vida, la lateralidad de la enfermedad (mama derecha o izquierda) que resulté similar,
el tamafio tumoral el cual oscilo entre los 4 y 11 cm. al momento de la primera
consulta y el tiempo comprendido entre el momento del diagndstico histopatolégico y

la cirugia elegida que fué 14.33 £ 8.04 meses.

Cuadro 1.- Datos generales

Parametro Resultados
No. pacientes 45
Edad (afios) * 48.11 £ 11.40

Lado afectado

Mama izquierda n (%) 22 (48.8%)
Mama derecha n (%) 23 (51.1%)
Tamaifio del tumor (cm) * 7.28 £3.33

Tiempo del diagndstico a la cirugia * | 14.33 + 8.04
(meses)




* Media = desviacion estandar

Al momento de la primera consulta solo en 7 casos (15.55 %) se hizo el
diagnostico correcto de tumor phyllodes, en 38 casos (84.45 %) permanecio
insospechado. El diagnéstico inicial mas frecuente resulté el de probable cancer de
mama utilizado como un término genérico el cual se realizo en 18 pacientes (40%)
seguido de cancer de mama emitiendo su clase en base a los hallazgos de la

mastografia a partir de la clasificacion BIRADS (Cuadro 2).

Cuadro 2.- Diagnéstico clinico de la primera consulta

Diagnostico No. pacientes Porcentaje
Probable cancer de 18 40 %
mama
Cancer de mama 11 24.44 %
BIRADS IV
Tumor phyllodes 7 15.55 %
Tumor inespecifico de la 4 8.88%
mama
Cancer de mama 3 6.66 %

BIRADS V 1 2.22 %

BIRADS III 1 2.22 %

BIRADS 11 1 2.22 %
Tumor de mama vs. 1 2.22 %
absceso




Fibroma gigante 1 2.22 %

Total 45 99.99 %

En relacion a la técnica de la biopsia diagnostica los médicos tratantes
practicaron con mayor frecuencia la BAAF mas la técnica excisional en 15 casos
(33.33 %) seguido de la biopsia excisional sola en 14 casos (31.11 %), aguja trucut
sola en 8 casos (17.77 %), BAAF mas aguja trucut en 3 casos (6.66 %), aguja trucut
mas biopsia excisional en 3 casos (6.66 %) y BAAF mas aguja trucut mas biopsia
excisional en 2 casos (4.44 %) (Cuadro 3).

Como puede observarse, un solo tipo de técnica fué utilizada en 22 pacientes
(48.88 %) en éste caso biopsia excisional en 14 casos (31.11 %) y con aguja trucut 8
casos (17.77 %). En 23 casos (51.12 %) la muestra suficiente para el estudio
histopatolégico se consiguié utilizando la combinacion de dos y hasta tres tipos de

técnica de biopsia diferentes en secuencia en la misma paciente.

Cuadro 3.- Tipo de técnica para la biopsia diagndstica

Tipo de biopsia No. casos | Porcentaje

Biopsia por aspiracion con 15 33.33 %
aguja fina / excisional

Excisional 14 31.11 %
Aguja Trucut 8 17.77 %
Biopsia por aspiracion con 3 6.66 %

aguja fina / aguja trucut




Aguja trucut / biopsia excisional 3 6.66 %
Biopsia por aspiracion con 2 4.44 %
aguja fina / trucut / excisional

Total 45 99.97 %

Los reportes de histopatologia a partir de los 45 casos revisados mostraron en
41 enfermas (91.12 %) la imagen de tumor phyllodes de bajo grado de malignidad y
solo en 4 pacientes (8.88 %) se reportaron hallazgos compatibles con alto grado de

malignidad (Figura 1). Ninguno tuvo reporte de tumor benigno. Las figuras 2, 3 y 4

muestran imagenes macro y microscopicas

patologia.

representativas de los estudios de




Figura 1.- Reporte de histopatologia
acorde al grado de malignidad

n=4,8.88 %

B Bajo grado
@ Alto grado

n=41,91.12 %




Figura 2.- Imagen de un tumor phyllodes que muestra abultamiento por efecto de la
gran masa tumoral que inclusive ulcera la piel. La red vascular es aparente. (Cortesia
del Dr. Juan Manuel Garcia Cebada. Depto. Anatomia patoléogica UMAE HGO No. 3
CMN “La raza” IMSS).



Figura 3.- Aspecto microscopico de un tumor phyllodes de bajo grado de malignidad
que muestra proliferacion del estroma y el patron foliaceo revestido por un epitelio
cubico simple homotipico. (Cortesia del Dr. Juan Manuel Garcia Cebada. Depto.

Anatomia patolégica UMAE HGO No. 3 CMN “La raza” IMSS)
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Figura 4.- Aspecto microscopico de un tumor phyllodes de alto grado de malignidad.
Es evidente la hipercelularidad, el pleomorfismo celular y las figuras de mitosis
anormales incrementadas. (Cortesia del Dr. Juan Manuel Garcia Cebada. Depto.

Anatomia patolégica UMAE HGO No. 3 CMN “La raza” IMSS)



La cirugia mas frecuentemente practicada fué la cirugia conservadora
(tumorectomia) en 26 pacientes (57.78 %) y la cirugia radical (mastectomia de
diversos tipos) se realizo en 19 casos (42.22 %). El cuadro 4 muestra la distribucion de

los casos en relacion al tipo de cirugia resolutiva.

Cuadro 4.- Tipo de cirugia resolutiva

Tipo de cirugia No. pacientes | Porcentaje
Cirugia conservadora (tumorectomia) 26 57.78 %
Cirugia radical (mastectomia) 19 42.22 %
e Mastectomia simple 12 26.66 %
e Tumorectomia / mastectomia simple 4 8.88 %
e Mastectomia radical modificada 3 6.66 %
Total 45 100 %




La recurrencia de la enfermedad se presenté en 3 casos (6.66 %), metastasis a
distancia (hueso y pulmoén) 1 caso (2.22 %) y lesion por contigiiidad 1 caso (2.22 %).
Los cinco casos correspondieron a pacientes con tumor phyllodes de alto grado de
malignidad. La media del tiempo de presentacion de la recurrencia (momento de la
cirugia hasta la deteccion postoperatoria del tumor) fué 1.88 £+ 0.78 meses. En la unica
paciente que presentd metastasis se detectaron lesiones O0seas en la parrilla costal
vecina a los 6 meses del postoperatorio y en pulmones a los 37 meses. Se documento 1
caso (2.22 %) de compromiso tumoral por contigilidad de las partes blandas de la
pared toracica, la paciente resulté la misma que presentd metastasis Oseas y

pulmonares (Cuadro 5).

Cuadro 5.- Recurrencia, metastasis y compromiso tumoral

por contiguidad en la evolucion postoperatoria

Tipo de complicacion No. pacientes Porcentaje
Recurrencia 3 6.66 %
Mama derecha 1 2.22 %
Mama izquierda 2 4.44 %
Metastasis 1 222 %

(hueso, pulmon)

Compromiso tumoral 1 2.22 %
por contigiiidad
(pared toracica)




Total 5

11.00 %

En relacion al tratamiento complementario o adyuvante a la cirugia, 1 caso
(2.22 %) recibio un ciclo de Qt con Ifosfamida y 2 pacientes (4.44 %) recibieron

sesiones fraccionadas de Rt local con una dosis total de S0 Gy para cada una (Cuadro

6).

A partir del analisis de los expedientes de las pacientes estudiadas no se

encontro algun caso de fallecimiento hasta el momento de la redaccion del presente

trabajo (seguimiento de 1 a 3 afios)

Finalmente, el cuadro 7 muestra los resultados del presente trabajo con los

reportes de la literatura mundial.

Cuadro 6.- Tratamiento complementario a la cirugia

Tipo de tratamiento No. pacientes | Porcentaje
Quimioterapia 1 222 %
(1 ciclo con Ifosfamida)

Radioterapia local 2 4.44 %
(Dosis total 50 Gy para cada caso)
Total 3 6.66 %




Cuadro 7.- Comparacion de los resultados del presente trabajo con los reportes

de la literatura mundial.

Resultados
Referencia Parametro Reportes de la Nuiiez-Vazquez-Lopez-Garcia
literatura 2009
(n =45)
1-4 Frecuencia 0.3 al 0.9 % 6.47 %
5 Edad (afios) 45 48.11 +11.40
6 Tamafo tumoral 5-9 7.28 +£3.33
(cm.)
6 Lateralidad “Indistinto” Izquierda 22 casos (48.8 %)
Derecha 23 casos (51.1 %)
1 Biopsia excisional “Estandar de oro” 14 casos (31.11 %)
5 Malignidad 1.9-50 % 45 casos (100 %)
6,7 Metastasis 3 a30-40% 1 caso (2.22%)
3,7 Recurrencia local 2% 3 casos (6.66 %)
6 Invasion por “Rara” 1 caso (1 %)
contiguidad
6,11-18 | Quimioterapia “Poco utilizada” 1 caso (2.22 %)




17 Radioterapia “Poco utilizada” 2 casos (4.44 %)

1,6,7 Mortalidad “5 a 12 anos” 0 %
(seguimiento actual 1 a 3 afios)

DISCUSION

La frecuencia del tumor phyllodes fué de 6. 47 % (60 casos) respecto al total de
927 reportes de histopatologia de pacientes con enfermedades mamarias y analizamos
los datos disponibles de 45 casos. La frecuencia encontrada resulté superior a la
reportada de 0.3 al 0.9 % en la literatura reciente (1-6) lo cual llama la atencion.

En nuestra serie, el tumor phyllodes se presentd en mujeres relativamente
jovenes, esto es menores a los 50 afios (48.11 + 11.40 afios).

El tamaifio tumoral en la primera consulta (7.28 + 3.33 cm.) se considera de
magnitud intermedia, lo cual posiblemente influyé en la eleccion de la técnica de la
biopsia diagnostica y de la cirugia resolutiva.

La lateralidad del padecimiento resultaron similares a lo descrito en otros
trabajos (1-6).

El tiempo del diagnéstico definitivo a la cirugia resulté prolongado (14.33 +
8.04 meses), probablemente esta en relacion a diversas causas como la mayor
demanda de tiempo quirdrgico para otras pacientes de la UMAE, el retraso para
completar el protocolo de estudio de las enfermas o bien por abandono de la secuencia
de citas por parte de las pacientes.

Destaca que solo en 7 casos (15.55 %) se realizo el diagnostico correcto de

tumor phyllodes en la primera consulta. A partir de éste dato, pensamos que es




posible que, en nuestra unidad, el clinico lo sospecha poco y su criterio es desviado
hacia el caAncer de mama en sus diferentes estadios acorde a la clasificacion BIRADS a
partir de una mastografia. Dado que el tumor phyllodes tiene diferencias clinicas y
biologicas con el cAincer mamario las cuales modifican el plan diagnéstico (técnica de
la biopsia) y su tratamiento es necesario retomar éste punto para divulgar los
resultados del presente trabajo y modificar la conducta de los médicos tratantes.
Acorde al reducido numero de casos sospechados con tumor phyllodes, la
biopsia excisional, considerada como estandar de oro para el diagnéstico, solo se
practico en 14 enfermas (31.11 %), una frecuencia muy baja que obliga a un punto de

reflexion.

Asi, en la mayoria (31 casos, 68.89 %) se document6 el diagnostico definitivo
practicando dos y hasta tres tipos de técnica diferentes en una misma paciente de las
que en 5 de ellas (11.10 %) se tuvo que realizar como técnica final la biopsia excisional
en quirofano.

La gran mayoria de los reportes histopatologicos fueron identificados como
tumor phyllodes de bajo grado de malignidad (41 casos, 91.12 %) seguidos de la
imagen de alto grado de malignidad (4 casos, 8.88 %), ningun estudio fué descrito
como benigno. Asi, en nuestra serie, encontramos 100% de malignidad en sus
diferentes grados en contrate con el 1.9 al 50 % reportado en la literatura (5).

La cirugia mas frecuentemente practicada fué la tumorectomia (26 pacientes,
57.78 %) lo cual se encuentra acorde a las recomendaciones de los expertos en
relacion al tratamiento quirdrgico conservador principalmente para fines de
preservacion del érgano a partir de tumores de tamafio mediano o chico con una
mama de dimensiones normales. La mastectomia de diversos tipos se realizo en 19
casos (42.22 %) indicada a partir del tamafio tumoral y de la mama.

La frecuencia de la progresion de la enfermedad (casos de metastasis,
recurrencia e invasion por contiguidad) resulté de 9. 88 % (1, 3 y 1 caso,

respectivamente) la cual en su conjunto es baja respecto a reportes previos (3, 6, 7).



La utilizacion de Qt en 1 caso (2.22 %) y RT en 2 enfermas (4.44 %) se
encuentran acorde a estudio recientes (6, 11-18).

Finalmente, luego de un seguimiento de 1 a 3 afios hasta la fecha del reporte
actual (febrero del 2009) no documentamos el fallecimiento de alguna paciente. Sin
embargo, dado que la literatura refiere que los casos de mortalidad aparecen de 5 a
12 afos posteriores al diagndstico y tratamiento, no estuvimos en la posicion de
mostrar un resultado definitivo al respecto dada la naturaleza del disefio de nuestro

trabajo.



CONCLUSIONES

La frecuencia del tumor phyllodes es alta (6.47 %). El tiempo del diagndstico a la
cirugia resulto prolongado (14.33 + 8.04 meses), la biopsia excisional se practicé poco
(31.11 %) y el tipo de la técnica para practicar la biopsia diagnéstica y la cirugia de la
tumoracion fueron inconsistentes. La lateralidad, tamaiio tumoral, recurrencia,
metastasis, lesion por contiguidad, la necesidad de Qt y Rt resultaron similares a lo

reportado en la literatura mundial.
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ANEXOS

1.- Carta de consentimiento informado. No procede por tratarse de un

estudio observacional retrospectivo, retrolectivo.

2.- Cronograma de actividades 2008-2009.

ACTIVIDAD NOV | DIC | ENERO | FEB | MAR | ABRIL
2008 2009

Marco teérico XXXX | XXXX

Solicitud de XXXX
registro y
presentacion del
proyecto

Recoleccién de
datos XXXX XXXX

Analisis de los
resultados XXXX XXXX

Reporte escrito XXXX

Envio para XXXX
publicacion




3.- Hoja de recoleccion de datos.

Folio
Nombre de la paciente:
Edad: NSS:
Fecha del Dx:
Dx clinico inicial:
¢En qué mama se encuentra el tumor?
derecha: () izquierda: ()

Tamafo mayor del tumor en la primera consulta: cm.
Se practico biopsia:  si () no ()
Tipo de biopsia:

Aspiracion por agujafinasi() no()

Trucut: si() no()

Excisional: si() no()

Otras:
Reporte de patologia:
Clasificacion: Bajo grado de malignidad: ( ) Alto grado de malignidad: ( )
Intervalo de tiempo del diagndstico del tumor - cirugia: meses.

¢Qué cirugia se realizo? :
Conservadora de la mama (tumorectomia) si (  no ()
Mastectomia ( ) Tipo:

Recurrencia de la enfermedad: si() no: ()

Tiempo de intervalo entre cirugia y recurrencia: meses.

En que mama se presento: derecha ( ) izquierda ( )
Metastasis: si() no ()

Sitio de las metastasis

Intervalo entre la cirugia y la presencia de metéastasis: meses.

Compromiso de estructuras vecinas: si () no ()
Cuales:

Recibi6 quimioterapia: si () no ()
Tipo de quimioterapia y numero de ciclos:

Recibio radioterapia:si () no ()
Tipo de radioterapia, No. de ciclos y dosis total



	Portada
	Índice
	Resumen 
	Abstract
	Introducción 
	Planteamiento del Problema 
	Justificación 
	Pregunta de Investigación 
	Objetivos 
	Hipótesis
	Criterios de Selección 
	Tipo de Estudio 
	Diseño 
	Material y Método 
	Análisis Estadístico 
	Resultados 
	Discusión 
	Conclusiones 
	Referencias Bibliográficas
	Anexos

