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1.- RESUMEN. 

Introducción: El tumor filodes o cistosarcoma filodes es un tumor bifásico, 
compuesto por elementos epiteliales benignos y un estroma celular y fusiforme. 
Basado en la evaluación del número de mitosis, atipia, contorno tumoral, la 
OMS ha propuesto la subdivisión de tumores filodes en benignos, limítrofes y 
malignos. La mayoría de los tumores benignos tiene riesgo para recurrencia 
local, mientras que el 13 % de los malignos presenta metástasis hematógena. 
En general aproximadamente el 30% desarrolla recurrencia, en su mayoría en 
los primeros 2 años después del diagnóstico, con riesgo de metástasis en un 
10%, la mayoría a pulmón (66%), mientras que al esqueleto en un 28%. Con 
más frecuencia de tipo hematógena y casi siempre letal. 
 
Resultados: Se incluyeron en el estudio 19 pacientes, de género femenino en 
el 100% de los casos, media de edad  de 40.34 años (18 a 64); la localización 
en mama derecha en el 69% (13), izquierda 26% (5), bilateral 5% (1); en el 
tratamiento el 10% (2) fue sometido a resección amplia y 1 de estos a mapeo 
linfático y biopsia de ganglio centinela; al 74% mastectomía simple y al 16% 
mastectomía radical modificada; el 42% (8) correspondió a la categoría de 
tumor filodes benigno, el 42% (8) limítrofe y 16% (3) maligno, en ningún caso 
asociado a componente heterólogo. El 15% (3) recibió radioterapia adyuvante, 
indicado a tumor filodes maligno en los 3 casos; y el 10% (2) de los casos se 
manejó con quimioterapia adyuvante.  
La recurrencia fue del 10%, ambos de tumor filodes maligno, a los 36 y 40 
meses en cada caso, con un patrón único a distancia en el 50% (1) de ellos 
(hígado) y mixto, regional (axilar) y a distancia (pared abdominal) en el 50% (1) 
restante. La quimioterapia paliativa se utilizó en uno de los casos ya que el 
segundo caso no acepto tratamiento sistémico. La mortalidad fue del 10% del 
total de pacientes en aquellos que desarrollaron recurrencia. Se observa una 
sobrevida libre de enfermedad del 90% con una media de seguimiento de 43 
meses y 90% de sobrevida global a un seguimiento medio de 44 meses. 
 
Conclusiones: El patrón de recurrencia es a distancia, con predominio de tipo 
hematógeno, en los tumores con categoría de tumor filodes maligno; con una 
sobrevida libre de recurrencia del 90 % a 3 años. 
Considerando estos datos con cautela debido a que nuestra serie es muy 
pequeña requiriéndose una muestra mayor para obtener resultados con peso 
estadístico significativo. 
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2.- ANTECEDENTES. 

MARCO TEÓRICO  TUMOR FILODES DE MAMA. 

El tumor filodes o cistosarcoma filodes es un tumor bifásico, compuesto 

por elementos epiteliales benignos y un estroma celular y fusiforme. (17) 

Descripciones tempranas de esta lesión se atribuyen a Cumin y Chelius 

pero fue Johannes Müller, quién en 1838 describió un tipo de tumor de 

contenido quístico, aspecto carnoso y con hendiduras en su interior semejantes 

a las hojas de un libro, al que denominó “cistosarcoma fillodes”. (1)(5)(17) 

En 1981 la Organización Mundial de la Salud dio el nombre definitivo de 

Tumor Filodes a la neoplasia en cuestión. Esta terminología hace referencia al 

aspecto en forma de hoja que presenta al corte histológico. (5) 

Su incidencia se considera baja constituyendo el 0.3% (rango de 0.3 a 

0.9%) de todos los tumores de mama y aproximadamente el 2.5% de todos los 

tumores fibroepiteliales de las glándulas mamarias. (18) Con una media anual de 

1972 a 1988 de 2.1 casos por 1,000,000 de mujeres. (2)(6) 

Clínicamente se caracteriza por presentarse en mujeres de 45 a 49 años 

de edad en promedio. Pero hay un amplio rango de edad, que va desde la 

edad adolescente hasta pacientes octogenarias. Las mujeres con tumor filodes 

son en promedio 15 a 20 años mayores que las que presentan fibroadenoma; 

aquellas cuya histología es maligna son 3 años mayores que con la variedad 

benigna; y las que mueren por enfermedad metastásica tienen una media de 

edad 7 años mayor que la media de todos los pacientes con tumores filodes. 

Raramente ocurre en la mama masculina. (1)(2)(6)(17) 

Generalmente se presenta como tumor en la mama. Algunas veces 

relacionado al antecedente de una masa pequeña e indurada de varios años de 
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evolución, seguida de crecimiento relativamente rápido, esto observado en un 

tercio de pacientes con histología maligna. La media de tamaño de los tumores 

filodes es alrededor de 4 cm. pero 20% de los tumores crecen más de 10 cm. 

alcanzando hasta 40 cm. de diámetro. (3)(7) Puede presentar progresión rápida, 

asumiendo proporciones voluminosas hasta 20 cm. en 3 meses 

aproximadamente y con desplazamiento del pezón. Los tumores grandes 

presentan estiramiento de la piel supra yacente con distensión de los vasos 

superficiales. La ulceración ocurre en algunos pacientes pero esto no es 

indicativo de malignidad. (4)(6)(19)(20) Puede ser vista en tumores voluminosos, 

pero usualmente debido a necrosis por presión más que a invasión de la piel 

por células malignas. (8)(9) 

Son tumores lisos, redondos, usualmente lesiones multinodulares 

indoloras, que pueden ser indistinguibles de fibroadenomas. (5) 

La mayoría de los casos se presentan sin dolor; la presencia de dolor, 

crecimiento rápido, cambios en la piel y retracción del pezón han sido 

sugeridos como características de malignidad, sin embargo también se 

presenta en lesiones totalmente benignas. (17)(21) 

El crecimiento ganglionar regional no es común, siendo reportado en el 

17% de los pacientes, pero generalmente debido a cambios reactivos más que 

a tumor metastásico. (7)(22) 

Se caracteriza por una proliferación de elementos tanto estromales como 

epiteliales. Dependiendo de la mayor o menor evidencia de características 

sarcomatosas de su tejido mesenquimal. (2)(3) Incluye un grupo de lesiones de 

potencial maligno variable, con un rango de tumores benignos hasta sarcomas. 

(1)(4) 
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Considerando la significancia pronóstica de varios parámetros 

histológicos, existe variedad de opiniones. Muchos patólogos dividen los 

tumores filodes en benignos y malignos, considerando la clasificación de la 

AFIP. Estableciendo como principal diferencia el grado de pleomorfismo en el 

crecimiento del estroma fibroso, mixoide y de grasa considerablemente menor 

en lesiones benignas. (19)(2)(5) 

Debido a la dificultad para predecir el comportamiento de los tumores 

filodes y ya que aún los tumores benignos tienen capacidad de recurrencia 

local, la calificación de la AFIP no incluye los tumores benignos, designándolos 

solamente como de bajo grado, a aquellos con alto potencial de recurrencia 

local y baja probabilidad de metástasis a distancia; y alto grado con elevado 

potencial de metástasis a distancia. (19) 

Basado en la evaluación del número de mitosis, atipia, contorno tumoral, 

la OMS ha propuesto la subdivisión de tumores filodes en benignos, limítrofes y 

malignos. (19) La distinción entre tumor filodes benigno, limítrofe y maligno se 

basa en la determinación de un número de características que incluyen 

infiltración al margen, sobre crecimiento estromal, atipia estromal, celularidad y 

actividad mitótica (Tabla 1). (2)(5) En vista de que en nuestro hospital es utilizada 

esta clasificación, será utilizada para estratificar nuestros casos.  

Norris, Taylor y Azzopardi dividieron los tumores filodes en 3 grupos, 

benignos, limítrofes y malignos, basando dicha consideración en los siguientes 

aspectos: (4)(5) 

*Márgenes de la neoplasia: Se consideran indicativos de pronóstico 

favorable, los márgenes netos y bien demarcados, al examen microscópico. 
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Por el contrario los márgenes infiltrativos son expresión de riesgo de recidiva 

local o regional o de procesos metastásicos a distancia. (4)(5) 

*Aspectos de la composición del tejido conectivo: los tumores limítrofes y 

malignos presentan un estroma con marcada celularidad. Estos últimos 

además se caracterizan por áreas de diferenciación sarcomatosa. Por orden de 

frecuencia están descritas áreas de fibrosarcoma, liposarcoma, 

condrosarcoma, osteosarcoma y sarcoma indiferenciado. (4)(5) 

*Número de mitosis: Pietruszka y Barnes sostienen que un número de 

uno a cuatro mitosis caracteriza a los tumores filodes benignos, de cinco a 

nueve limítrofes y más de 10 a los malignos. (4)(5) 

*Atipia celular: un elevado grado de atipia celular sugiere un tumor 

filodes maligno, pero es importante mencionar que la ausencia de atipia no es 

un signo seguro de benignidad, pues no es una característica constante de los 

tumores limítrofes y malignos. (4)(5) 

Si se consideran estos parámetros en conjunto, es posible catalogar con 

bastante seguridad a un tumor filodes de las formas benignas o malignas, 

mientras que es más problemático la asignación al grupo de los limítrofes, 

debido a que presentan características ambiguas y comprenden los casos de 

interpretación menos clara. (4)(5) 
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Tabla 1. 

 

Los tumores malignos pueden mostrar componentes histológicos que no 

son propios del órgano en que se presentan (elementos heterólogos) como 

cartílago, hueso, músculo esquelético, y tejido graso, lo que le confiere 

comportamiento más agresivo. (23) 

La frecuencia de recurrencia en varios reportes tiene un rango del 7 al 

70%, dependiente el número de casos y la proporción de las lesiones 

agresivas. La mayoría de los tumores benignos tiene riesgo para recurrencia 

local, mientras que el 13 % de los malignos presenta metástasis hematógena. 

En general aproximadamente el 30% desarrolla recurrencia, en su mayoría en 

los primeros 2 años después del diagnóstico, con riesgo de metástasis en un 

10%, la mayoría a pulmón (66%), mientras que al esqueleto en un 28%. (1)(6)(10) 

(19) 

Las recomendaciones para el tratamiento son diversas, la mastectomía 

radical y la radical modificada ha sido usada en muchos casos en el pasado, 

siendo la mastectomía simple el tratamiento inicial en muchos casos, sin 

embargo un abordaje más conservador con escisión amplia está siendo 

utilizado con más frecuencia. La extensión de la cirugía es guiada por el 

principio fundamental de prevención de recurrencia local y la mastectomía 

puede ser requerida si el tumor filodes maligno no puede ser resecado 
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adecuadamente. La asociación con metástasis ganglionar es extremadamente 

rara y no hay protocolos de tratamiento estandarizado para esos casos. 

(11)(13)(19) 

Una escisión local amplia con un margen mayor a 1 cm. es considerada 

adecuada en todos los grados de tumores filodes. (1)(2)(4)(13)(14) 

Las metástasis son usualmente hematógenas y la disección ganglionar 

axilar no es rutinariamente realizada. (2)(3)(5) 

Los índices de recurrencia local de tumores filodes van del 15-20% y 

correlacionan con márgenes de resección positivos más que el grado tumoral o 

el tamaño. (2)(3)(6) 

La efectividad de otras modalidades de tratamiento no ha sido 

establecida, pero se ha descrito la combinación de quimioterapia basada en 

cisplatino y etopósido y radioterapia en el manejo de metástasis sintomáticas. 

Sin embargo se ha utilizado radioterapia adyuvante sin resultados alentadores 

(19)(23)(24) 
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3.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. 
 

¿Cuál es la frecuencia y distribución  de los  tumores filodes de mama,  

recurrencia y sobrevida libre de enfermedad en  pacientes que acuden al 

Hospital de oncología siglo XXI? 
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4.- JUSTIFICACIÓN. 
 
 

Se espera que el conocimiento obtenido homogeneice y estandarice la 

forma de evaluación, diagnóstico y tratamiento del tumor filodes de mama en el 

HOCMNSXXI. 

Si bien el tumor Filodes de Mama es una enfermedad oncológica rara en 

mujeres de 45 a 49 años, con una tasa de incidencia de 2.1 en un millón, su 

tasa de recurrencia de hasta el 20% en dos años, plantea la necesidad de 

sistematizar criterios oncológicos de clasificación clínica y de histopatología con 

puntos de corte que al tomar las decisiones de tratamiento quirúrgico 

favorezcan el mejor pronóstico, por lo anterior en este estudio se plantea 

investigar el grado de homogenización de criterios clínicos, quirúrgicos e 

histopatológicos de nuestros procesos de atención médica, y caracterizar con 

los criterios empleados el espectro del tumor Filodes de nuestra población 

atendida.  
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5.- HIPOTESIS. 
 

Debido a que se trata de un estudio descriptivo, no requiere formulación 

de hipótesis, sino el planteamiento de algunas al final del estudio. 
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6.- OBJETIVOS. 
 

Conocer la frecuencia del tumor filodes y su distribución por edad de las 

pacientes; sus formas de  presentación clínica y sus características 

histopatológicas, el tipo histológico más común, y su patrón de recurrencia  

 

*Clasificar los esquemas de tratamiento desarrollados en el manejo del 

paciente con tumor filodes. 

*Conocer los sitios de recurrencia más frecuentes, local, regional o a 

distancia. 
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7.- MATERIALES  Y METODOS. 
 

a) TIPO DE ESTUDIO:  

b) Serie de casos  

c) Descriptivo. Transversal de Prevalencia 

 

b) UNIVERSO  DE TRABAJO. Casos consecutivos de tumor filodes de 

mama  que hayan recibido tratamiento en el H. de oncología del CMN S XXI. 

En el periodo comprendido desde Enero de 2000  a diciembre  del 2009.  

 

c) MUESTRA:  

TIPO DE MUESTREO: 

*Serie de casos. 

*Todos los casos consecutivos con diagnóstico de tumor filodes de 

mama de cualquier sexo y edad que hayan sido tratados  en el Hospital  de 

Oncología del Centro Médico Nacional Siglo XXI. 

En caso de tener que calcular la muestra se debe realizar con la 

siguiente fórmula: 

N=4zαS÷W 
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d) CRITERIOS DE SELECION.  

I) Criterios de inclusión. 

*Pacientes del Hospital de Oncología CMNSXXI  con el  diagnóstico de 

tumor filodes de mama, cuyo diagnóstico se encuentre corroborado por reporte 

de patología, incluyendo benignos, limítrofes y malignos. 

*Pacientes diagnosticados y tratados  de tumor filodes de mama en el 

Hospital de Oncología de CMNSXXI. 

*Pacientes con el diagnóstico de tumor filodes de mama de cualquier 

género. 

*Pacientes con el Diagnóstico de tumor filodes de mama mayores de 18 

años. 

 

II) Criterios de exclusión.  

  
*Neoplasia maligna de mama previamente diagnosticada de otra 

histología. 

*Pacientes con el diagnóstico de tumor filodes de mama que se 

encuentren en estado gestacional. 

*Pacientes cuyo seguimiento sea menor de 2 años en esta unidad como 

mínimo. 
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e) PROCEDIMIENTOS: 

-Se utilizó Internet, como fuente de obtención de información de los 

últimos 20 años acerca del tema de tumor filodes de mama  en idioma Inglés y 

español, para establecer  el marco  teórico (Se  usó  como    servidor OVID 

ONLINE, PUB MED, ELSSEVIER y MEDLINE). 

-Acudimos a los registros internos del centro  de   cómputo  de   la  

UMAE Oncología de CMNSXXI, libretas de programación quirúrgica del 

servicio  de tumores mamarios (Oncología mamaria), libreta de reportes de 

patología para   ubicar  expedientes  y   reportes de patología de los cuales 

fueron obtenidos los datos para el llenado de nuestro instrumento de 

recolección de datos. La  información  obtenida  se  procesará y  analizará para 

conocer el estado  actual de la patología,  abarcando el intervalo de  tiempo 

desde enero del 2000 a diciembre del 2009.  
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f) DEFINICIÓN DE VARIABLES:  
 

VARIABLE DEFINICIÓN 
CONCEPTUAL 

TIPO ESCALAS DE MEDICIÓN 

Género. Rasgos o 
características que 
distinguen entre 
hombre y mujer. 

Dicotómica. 
Nominal. 

A) Masculino 
B) Femenino  

Edad Número de años de 
vida  cumplidos 

desde el nacimiento 
hasta el momento de 

la evaluación clínica. 

Dicotómica. 
Ordinal. 

Años cumplidos 
A) 18-30. 
B) 31-40. 
C) 41-50. 

D) 51-60. 
E) 61-70. 
F) 71-80. 

PATRON CLINICO 

Localización. Sitio anatómico del 
tumor primario. 

Dicotómica. A) Derecha 
B) Izquierda 

Ulceración Presencia de solución 
de continuidad con 
pérdida de sustancia 
tisular orgánica que 
abarca más allá de la 
epidermis o dermis. 

Dicotómica. a)Si 
b)No 

Piel fija Imposibilidad de 
movilización o de 

desplazamiento de la 
piel inmediatamente  
supra yacente al 
tumor primario. 

Dicotómica. A) Si 
B) No 

Pezón retraído Invaginación del 
pezón producido por 

la enfermedad. 

Dicotómica. A) Sí 
B) No 

Adenopatías 
palpables 

Detección y medición 
a la exploración 
digital de relevos 
ganglionares 

regionales axilares o a 
distancia con un 

tamaño mayor de 1 
cm de diámetro. 

Dicotómica. A)Si 
B) No 

Localización de 
Adenopatía: 

Ubicación de las 
adenopatías 
palpables 

Nominal. a)  Ipsilateral 
b) Contra lateral 

c) Bilateral 

Dolor localizado Presencia de 
sensación dolorosa 
localizada sobre la 

misma mama 
afectada por el Tumor 

filodes de mama. 

Dicotómica. A) Si 
B) No 

Metástasis a 
distancia 

Presencia de 
enfermedad sistémica 

detectada por 
estudios de imagen, 
(Pulmonar, ósea, 

encéfalo e hígado) o 
clínica (Piel). 

Dicotómica. A) Si 
B) No 

Localización de las 
metástasis a 
distancia: 

Ubicación de la 
enfermedad fuera del 
sitio de origen del 
tumor primario 

Nominal. A) Mama contra 
lateral 

B) Pulmón 
C) Hueso 

D) Encéfalo 
E) Hígado 

F) Otros (Bazo, Piel, 
etc.) 

Duración Síntomas y 
Signos 

Tiempo en meses 
cumplidos que 
abarca desde la 

Ordinal. a) Menor o igual 6 
meses  b)   Mayor 6 

meses 
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aparición de los 
mismos hasta el 

diagnóstico 
histológico. 

CARACTERISTICAS HISTOPATOLOGICAS. 

Categoría 
Histológica 

Basado en las 
características de los 

márgenes tumorales, 
pleomorfismo celular, 
número de mitosis y 

atipia celular, 
categorizadas en la 
tabla 1,  consideradas 

por el servicio de 
anatomopatología. 

 
Nominal. 

A) Tumor filodes 
Benigno 

B) Tumor filodes 
limítrofe. 

C)  Tumor filodes 
maligno 

Componentes 
heterólogos 

Componentes his-
tológicos que no son 
propios del órgano. 

Nominal. A) Liposarcoma. 
B) Rabdomiosarcoma. 
C) Condrosarcoma. 
D) Osteosarcoma. 

E) Adiposo 
F) Condromixoide. 

G) Otros. 

Tamaño tumoral Dimensión o longitud 

mayor del tumor 
primario en 
centímetros. 

Ordinal. A) Menor o igual a 5 

cm. 
B) >5 cm. - 10 cm. 

C) >10 CM. 

Afección 
Ganglionar Regional 

Presencia de 
enfermedad 

microscópica en los 
ganglios de relevo 

linfático regional axilar 
(I, II y III). 

Dicotómica. A)Positivo 
B) Negativo. 

Estado de márgenes 
quirúrgicos. 

Presencia de 
enfermedad tumoral 

microscópica o 
macroscópica sobre 
la línea de resección 

mamaria. 

Dicotómica. A) Positivo 
B) <ó= 1 cm. 
C) > 1 cm. 

TRATAMIENTO UTILIZADO 

Tipo de tratamiento 
quirúrgico recibido. 

Técnica quirúrgica 
descrita, realizada 
como tratamiento 

definitivo. 

Nominal. A) Resección Amplia 
(RA) 

B) Mastectomía Simple 
(MS). 

C) Mastectomía 

Radical Modificada 
(MRM) 

D) Mastectomía 
Radical clásica. (MC) 

Radioterapia 
adyuvante 

Radiación otorgada 
posterior al 

tratamiento de la 
enfermedad  de 

forma locorregional 
que beneficiaría al 

control del 
enfermedad a esos  
mismos niveles. 

Dicotómica. A) Si 
B)  No 

Quimioterapia 
adyuvante 

Tratamiento con 
quimioterapia 

recibido de forma 
adicional posterior al 
tratamiento de la 
enfermedad. 

Dicotómica. A) Si 
B)  No 

PATRON DE RECURRENCIA. 

Recurrencia. Restablecimiento de 
la enfermedad 
después de un 

período de 6 meses. 
Antes de este tiempo 

se considera 

Dicotómica. a)Si 
b)No  
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persistencia. 

Ubicación de 
Recurrencia. 

Sitio topográfico 
anatómico. 

Nominal. A) Local 
B) Regional 
C) Distancia 

Tratamiento 
recurrencia. 

Tipo de manejo 
otorgado enfocado al 

control de la 

enfermedad. 

Nominal. A) RDT 
B) QT 
C) QX 

SOBREVIDA 

Sobrevida Global. Número de  meses de 
vida posterior al 
término del 

tratamiento del Tumor 

filodes de mama. 

Continua. En meses 
A) Media 
B) Mediana 

Sobrevida libre de 
enfermedad. 

Número de meses de 
vida sin enfermedad 
posterior al término 
del tratamiento del 
Tumor filodes de 

mama. 

Continua. A) Media 
B) Mediana 
En meses 

 
 

 

g) ANALISIS ESTADÍSTICO 

 

Los datos fueron analizados a través de estadística descriptiva. Se utilizó 

número y porcentaje en variables discretas y media y desviación estándar en 

variables continuas. Para distribución de frecuencias y porcentajes para las 

variables cualitativas y medidas de tendencia central para las cuantitativas, 

representados en cuadros y graficas. 

Y  todos los cálculos serán obtenidos mediante el empleo del paquete 

estadístico SPSS versión 17. 
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8) ASPECTOS ÉTICOS 

Este estudio se ajusta a las normas éticas institucionales y a la Ley 

General de Salud en materia de experimentación en seres humanos, y así 

como a la declaración de Helsinki, con modificación en el congreso de Tokio, 

Japón en 1983. 

No aplica ya que es un estudio retrospectivo y observacional.  
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9) RECURSOS:  

Propios de los autores.  

 

HUMANOS.  

Personal de Archivo Clínico. 

Personal del Servicio de Patología. 

 

 

FINANCIEROS. 

Propios de los autores.   

 

 

FÍSICOS. 

Instalación física del archivo de expedientes clínicos del hospital de Oncología 

de Centro Médico Nacional Siglo XXI.  
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Uso de Computadora personal propia de los autores que cuenta con Software 

necesario para recolección y análisis de datos.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
10) CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 

 

Noviembre 
2010 

Diciembre 
2010 

Enero 
2011 Febrero 2011 Marzo 2011. Abril 2011. Mayo 2011 

Conclusión del desarrollo de protocolo de 
investigación.   

 

   
Registro de protocolo de 

investigación  
 

   
Recolección Sistemática de 

Datos  
 

    Redacción de tesis 
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11) RESULTADOS. 
 

De 29 expedientes de pacientes con diagnóstico de tumor filodes de 

mama, se excluyeron 10 pacientes con diagnóstico de tumor filodes benigno, 

debido a que el seguimiento fue menor a 2 años en 6 de ellos y por ausencia 

de expediente físico y o electrónico en 4; se incluyeron en el estudio 19 

pacientes que cumplieron con los criterios de selección, de género femenino en 

el 100% de los casos, con una media de edad  de 40.34 años (rango de 18 a 

64); la presentación clínica fue por localización en la mama derecha en el 69% 

(13), izquierda 26% (5), bilateral 5% (1); la duración de los síntomas fue mayor 

a 6 meses en 58% y menor a 6 meses en 42%; se asoció dolor como síntoma 

único en el 26% (5); se identificaron como signos clínicos piel fija el 5% (1), 

pezón retraído 15% (3), el 100% de los casos fue asociado a multinodularidad, 

adenopatías axilares ipsilaterales palpables 21%, sin identificar metástasis a 

distancia en el 100% de los casos a la evaluación inicial. 

Signos y síntomas asociados.   
 Benigno Limítrofe Maligno 
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Dolor 0 0 0 
Piel fija. 0 1 (5%) 0 
Pezón retraído 1 (5%) 1 (5%) 1 (5%) 
Adenopatías 
axilares 

2 (10%) 0 2 (10%) 

Consistencia No 
pétreo 

8 (42%) 8 (42%) 3 (16%) 

Multinodularidad 8 (42%) 8 (42%) 3 (16%) 
Fuente: expediente clínico. 

 

En cuanto al tratamiento quirúrgico el 10% (2) fue sometido a resección 

amplia y 1 de estos a mapeo linfático y biopsia de ganglio centinela; al 74% 

(14) se le realizo mastectomía simple y al 16% (3) mastectomía radical 

modificada. 

 

Tratamiento quirúrgico. 
 Resección 

Amplia. 
Mastect. 
simple. 

Mastect. 
radical 
modificada
. 

Benigno 1 7 1 
Limítrofe 1 7 0 
Maligno 0 0 2 
Total 2 14 3 

Fuente: expediente clínico. 
 

A la revisión histopatológica el 42% (8) correspondió a la categoría de 

tumor filodes benigno, el 42% (8) limítrofe y 16% (3) maligno, en ningún caso 

asociado a componente heterólogo; el tamaño tumoral fue menor de 5 cm. en 

21% (4), de 5.1 a 10 cm. en 47% (9) y mayor de 10 cm. en 37% (7);  el 100% 

de los 4 casos con estudio histopatológico de ganglio axilar fueron negativos a 

metástasis; los márgenes quirúrgicos fueron reportados menor a 1 cm. en el 

10% (2) y mayor a 1 cm. en 90% (17). 

 
Distribución histopatológica de los tumores 
filodes. 
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Benigno 42% (8) 
Limítrofe 42% (8) 
Maligno 16% (3) 
Total 100% (19) 

Fuente: expediente clínico. 
 
Tamaño del tumor.   
 Benigno Limítrofe Maligno 
5 cm. y menor 5% (1)  11% (2) 5% (1) 
5.1 - 10 cm. 32% (6) 11% (2) 5% (1) 
> de 10 cm. 5% (1) 20% (4) 5% (1) 
Total 42% (8) 42% (8) 15% (3) 

Fuente: expediente clínico. 
 

 

El 15% (3) recibió radioterapia adyuvante, indicado a tumor filodes 

maligno en los 3 casos; y el 10% (2) de los casos se manejó con quimioterapia 

adyuvante. 

La recurrencia se observó en 10% (2) del total de casos, con diagnóstico 

específico de tumor filodes maligno, a los 36 y 40 meses en cada caso, con un 

patrón único a distancia en el 50% (1) de ellos (hígado) y mixto, regional (axilar) 

y a distancia (pared abdominal) en el 50% (1) restante. Tratado con 

quimioterapia paliativa uno de los casos ya que el segundo caso no acepto 

tratamiento sistémico. 

La mortalidad fue del 10% del total de pacientes en aquellos que 

desarrollaron recurrencia. 

Se observa una sobrevida libre de enfermedad del 90% con una media 

de seguimiento de 43 meses y 90% de sobrevida global a un seguimiento 

medio de 44 meses. 

 
 Benigno Limítrofe Maligno 
Tipo de 
Cirugía. 

Margen 
<ó= 1 
cm. 

Margen > 1 
cm. 

Margen 
<ó= 1 cm. 

Margen > 
1 cm. 

Margen 
<ó= 1 
cm. 

Margen > 1 cm. 

 R S/R R S/R R S/R R S/R R S/R R S/R 

Resección 0 0 0 1(5%) 0 0 0 1(5%) 0 0 0 0 
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Amplia. 

Mastectomía 
simple. 0 0 0 6 

(32%) 
0 2 

(10%) 
0 5 0 0 1(5%) 0 

Mastectomía 
radical 
modificada. 

0 0 0 1(5%) 0 0 0 0 0 0 1(5%) 1(5%) 

Total. 0 0 0 
8 

(42%) 0 
2 

(10%) 0 
6 

(32%) 0 0 
2 

(10%) 
1 

(5%) 
*R: recurrencia; S/R: sin recurrencia. 
*La disección ganglionar fue negativa en los casos de MRM. 

Fuente: expediente clínico. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
12) DISCUSION Y CONCLUSIONES. 
 

Este estudio reporta la casuística de 19 pacientes que se diagnosticaron 

y fueron tratados en el Hospital de Oncología, Centro Médico Nacional, Siglo 

XXI del IMSS, en el periodo de enero del 2000 a diciembre del 2009. 

Se presenta generalmente entre los 35 y los 55 años de edad, lo cual 

concuerda con nuestra serie donde el promedio de edad fue de 40.3 años.  

Identificando que el 100% de los casos correspondió al género femenino. 

Aunque es un dato clínico muy general aparentemente, la 

multinodularidad y su consistencia no pétrea estuvieron presentes en el 100% 

de los casos, sin embargo solo 3 de ellos presentaron malignidad (16%), lo cual 

puede significar para el caso de estos tumores que tamaño y consistencia no 

son factores pronósticos. 
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La técnica quirúrgica más utilizada fue la mastectomía simple y que fue 

dirigida al tratamiento de los tumores benignos y limítrofes, decisión tomada 

con base en la ausencia de adenopatías palpables y al tamaño del tumor. 

El volumen tumoral promedio y la relación tumor mama no permitió la 

realización de cirugías conservadoras. Y por recomendación de la literatura 

resección con márgenes de al menos 1 cm. de tejido sano. 5,7,8 

Las observaciones relativas a los márgenes quirúrgicos nos muestran 

que de 3 tumores filodes malignos 2 recurrieron, a distancia y no loco-

regionalmente, por lo que el criterio de ganglio centinela al menos y o disección 

axilar deberían formar parte del protocolo manejo. 4,5,7,8,10,11.  

Aparentemente no existe una probable asociación entre tamaño del 

tumor y recurrencia, de acuerdo a los resultados obtenidos, ya que se presenta 

en las 3 categorías los diferentes tamaños explorados. Sin embargo de la serie 

revisada el tamaño de 5-10 cm. tuvo mayor frecuencia en la categoría de 

limítrofe y mayor de 10 cm. en el limítrofe. 

Al igual que lo reportado en la literatura no se identificó metástasis 

ganglionar en aquellos casos en los que se realizó disección ganglionar con 

mapeo linfático o disección axilar formal.  

La linfadenectomía axilar en los Tumores Filodes malignos es 

controversial puesto que las metástasis habitualmente se producen por vía 

hematógena. En casos muy seleccionados, en que clínicamente se evidencia 

un cáncer mamario, apoyado por citología y biopsia, es planteable realizar una 

mastectomía simple extendida o radical modificada 9. 

Los 3 casos de nuestra serie con Tumor Filodes maligno recibieron 

radioterapia en el lecho mamario, conducta sugerida por varios autores en la 
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literatura. 1 de ellos recibe quimioterapia adyuvante del tipo FEC, la cual se 

encuentra indicada en tumores epiteliales, sin respuesta objetiva reportada en 

los tumores filodes. Evolucionando sin recidiva local, pero los últimos con 

recurrencia a distancia de tipo sarcomatoide y uno de ellos con recurrencia 

regional, una manejada con Quimioterapia paliativa y la otra no acepto, pero sin 

respuesta alentadora ya que ambas fueron defunciones por progresión de la 

actividad tumoral. 

Nuestras pacientes tienen un seguimiento promedio de 44 meses, con 

un rango de 28 a 90 meses. La recidiva local la que es descrita hasta en un 20 

a 30% de los Tumores Filodes no se observó en nuestra serie 1,14; sin embargo 

2 de los casos correspondieron a metástasis sistémica. Lo que resulta en 

sobrevida libre de enfermedad del 90% a 3 años y sobrevida global del 90% a 5 

años. 

No hubo recurrencia local en nuestra serie de casos. Ni en los malignos, 

probablemente al manejo con radioterapia adyuvante en la totalidad de estos 

casos. 

Dado que aún no existe la validación como protocolo de manejo la exploración 

de ganglio centinela; sería conveniente protocolizar en nuestro servicio dicha 

maniobra exploratoria quirúrgica, para con ello dar certeza a las pacientes de 

su pronóstico. 

El patrón de recurrencia es principalmente a distancia, con mayor probabilidad 

en pacientes con tumores filodes malignos, a pesar del manejo loco-regional 

con radioterapia o quimioterapia adyuvantes. 

La sobrevida libre de enfermedad es del 90% a 3 años y la sobrevida global es 

del 90% a 5 años. 
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La mortalidad se asocia al 100% de los pacientes que presentan recurrencia a 

distancia. 
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CENTRO MEDICO NACIONAL SIGLO XXI. 
 

TUMOR FILODES DE MAMA, PATRON DE RECURRENCIA Y 
SOBREVIDA LIBRE DE ENFERMEDAD, HO CMN SIGLO XXI. 

 
ANEXO II 

 
Hoja de recolección de datos. 

 
 

Género. A) Masculino 
B) Femenino  

   

Edad Años cumplidos 
A) 18-30. 
B) 31-40. 
C) 41-50. 
D) 51-60. 
E) 61-70. 
F) 71-80. 

   

PATRON CLINICO TRATAMIENTO UTILIZADO 

Localización. A) Derecha 
B) Izquierda 

 Tipo de tratamiento 
quirúrgico recibido. 

A) Resección Amplia ( 
RA). 

B) Mastectomía 
Simple (MS). 

C) Mastectomía 
Radical Modificada 

(MRM). 
D) Mastectomía 
Radical clásica. 

(MRC). 

Ulceración a)Si 
b)No 

 Radioterapia adyuvante A) Si 
B)  No 

   Quimioterapia adyuvante A) Si 
B)  No 

Piel fija A) Si 
B) No 

 PATRON DE RECURRENCIA 
 

Pezón retraído A) Sí 
B) No 

 Recurrencia. a)Si 
b)No  

Adenopatías 
palpables 

A)Si 
B) No 

 Ubicación de Recurrencia. A) Local 
B) Regional 
C) Distancia 

Localización de 
Adenopatía: 

a)  Ipsilateral 
b) Contralateral 

c) Bilateral 

 Tratamiento recurrencia. A) RDT 
B) QT 
C) QX 

Dolor localizado A) Si 
B) No 

 SOBREVIDA 

Metástasis a 
distancia 

A) Si 
B) No 

 Sobrevida Global. Meses 
 

Localización de las 
metástasis a 
distancia: 

A) Mama 
contralateral 
B) Pulmón 
C) Hueso 

D) Encéfalo 
E) Hígado 

F) Otros ( Bazo, Piel 
,etc) 

 Sobrevida libre de 
enfermedad. 

Meses 

Duración Síntomas y 
Signos 

a) Menor o igual 6 
meses  b)   Mayor 6 

meses 

 Método Diagnóstico 
Primario. 

A) B I 
B) RA 

C) BAAF 
HISTOLOGIA.  Defunción a) Si 

b) No 
Categoría 

Histológica 

D) Benigno 

E) Limítrofe 
F) Maligno. 

   

Componente 
heterólogo 

A) Liposarcoma. 
B) Rabdomiosarcoma. 
C) Condrosarcoma. 
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D) Osteosarcoma. 
E) Adiposo. 

F) Condromixoide. 
G) Otros 

Tamaño tumoral A) Menor o igual a 5 
cm. 

B) >5 cm. - 10 cm. 
C) >10 CM. 

   

Afección 
Ganglionar Regional 

A)Positivo 
B) Negativo. 

   

Estado de márgenes 
quirúrgicos. 

A) Positivo 
B) <ó= 1 cm. 
C) > 1 cm. 
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL. 

UNIDAD MEDIA DE ALTA ESPECIALIDAD. 
HOSPITAL DE ONCOLOGIA. 

CENTRO MEDICO NACIONAL SIGLO XXI. 
 
 

TUMOR FILODES DE MAMA, PATRON DE RECURRENCIA Y 
SOBREVIDA LIBRE DE ENFERMEDAD, HO CMN SIGLO XXI. 

 
 
 

ANEXO III 
 
 
 

CONSENTIMIENTO INFORMADO. 
 
 
 

Este estudio se ajusta a las normas éticas institucionales y a la Ley General de 

Salud en materia de experimentación en seres humanos, y así como a la declaración de 

Helsinki, con modificación en el congreso de Tokio, Japón en 1983. 

No requiere hoja de consentimiento informado, ya que es una cohorte histórica, 

y solo se describen los eventos ocurridos.  
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