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CORRELACIÓN CITOHISTOPATOLÓGICA DEL TUMOR PHYLLODES

DE LA MAMA

INTRODUCCIÓN: El tumor Phyllodes constituye un grupo heterogéneo de neoplasias
bifásicas, constituidos por componente estromal y epitelial. Representa el 1% de los
tumores de mama y 2 a 3 % de las neoplasias fibroepiteliales. En la biopsia por aspiración
con aguja fina: los tumores benignos se caracterizan por la mezcla de células estromales
y epiteliales, además de celularidad moderada y pleomórfico ausente. Si la aspiración con
aguja fina se realiza de manera correcta la exactitud del citodiagnóstico es de hasta un
82%. La biopsia por aspiración con aguja fina es un método de ayuda diagnostica ya que
tiene una sensibilidad y especificidad alta, bajo costo para el paciente y la institución, es
confiable y tiene pocas complicaciones, por esto sigue siendo de gran utilidad, ya que
permite al clínico normar su conducta en el seguimiento y tratamiento de los pacientes
con este tipo de patología.

OBJETIVO DEL ESTUDIO: Establecer la correlación citohistopatológica del tumor
Phyllodes de la mama.

MATERIAL Y METODOS: Estudio observacional, retrospectivo, descriptivo;  en el servicio
de patología, del hospital de Ginecología y Obstetricia número 4 “Luis Castelazo Ayala”,
durante el periodo de 1 de enero del 2007 al 31 de enero del 2014. Se revisaron 76
expedientes clínicos del archivo electrónico del hospital, de los cuales 41 contaban con
reporte de Biopsia por aspiración con aguja fina y reporte Histopatológico de tumor
Phyllodes, se realizó la concordancia de estos dos métodos diagnósticos.

RESULTADOS: De los 41 pacientes estudiadas (100%), 29 pacientes (70.7%) se
reportaron con biopsia por aspiración con aguja fina negativo para tumor Phyllodes y
diagnóstico histopatológico definitivo positivo para tumor Phyllodes; 9 pacientes (21.9%)
se reportaron con biopsia por aspiración con aguja fina negativa para tumor Phyllodes  y
diagnóstico histopatológico definitivo negativo para tumor Phyllodes; y 3 pacientes (7.3%)
se reportaron con biopsia por aspiración con aguja fina positiva para tumor Phyllodes y
diagnóstico histopatológico positivo para tumor Phyllodes. De acuerdo a los resultados de
la prueba se realizó un estudio de concordancia sobre una tabla de contingencia de 2 x 2
con los valores dicotómicos antes mencionados en donde el punto de concordancia
observado para el diagnóstico de tumor Phyllodes fue de 29%.

CONCLUSIÓN: La biopsia por aspiración con aguja fina, en otros países sigue
siendo una herramienta útil para el diagnóstico citológico de tumor Phylllodes, sin
embargo en nuestro hospital se encontró poca utilidad con respecto al estudio
histopatológico definitivo como es la biopsia o el “trucut”.
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INTRODUCCIÓN

El tumor Phyllodes constituye un grupo heterogéneo de neoplasias

bifásicas, constituidos por componente estromal y epitelial. Representa el 1% de

los tumores de mama y 2 a 3 % de las neoplasias fibroepiteliales. 1-2 Con una

historia de crecimiento rápido, de consistencia firme generalmente, tienden a tener

lóbulos y el tamaño varia de 1 cm hasta 30-40 cm de diámetro.

Este tumor fue descrito por primera vez en 1838 por Johannes Müller quien

lo denominó “Cistosarcoma phyllodes” debido a su apariencia macroscópica

carnosa similar a un tumor maligno grande, además del patrón microscópico que

mostraba parecido a una hoja.3

El tumor Phyllodes es una neoplasia fibroepitelial poco frecuente de la

mama que se puede distinguir de un fibroadenoma por un componente

mesenquimatoso prominente y celular. Se presenta generalmente en las mujeres

entre 35 a 55 años , y su incidencia máxima ocurre 10 años más tarde que los

fibroadenomas de mama 4,5 Sin embargo, el tumor Phyllodes puede ocurrir en los

extremos de la vida, se han descrito casos a la edad de 10 años y en la novena

década de la vida. En el hombre también se han reportado algunos casos,

asociados a la presencia de ginecomastia. 6,7

El tumor Phyllodes de la mama se suele presentar clínicamente como una

tumoración, de consistencia fibrosa-elástica, bien delimitada y no adherida a piel ni

a planos profundos, siendo rara la mastodinia y el dolor a la palpación. En caso de

que los tumores sean muy grandes, la piel que lo recubre puede tener un tinte

azulado o cianótico probablemente debido a alteraciones circulatorias por la

compresión tumoral, incluso puede necrosarse y ulcerarse al sobrepasar el límite

de la resistencia elástica, sin que sea invadida por el tumor. 8,9
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Las mujeres latinas tienen mayor riesgo de tumor Phyllodes que otros

grupos étnicos. Las mujeres nacidas en México, Centroamérica y Sudamérica

tienen tres veces mayor riesgo de padecerlo.10

La clasificación Histopatológica de acuerdo a la Organización Mundial de la

Salud del tumor Phyllodes lo divide en 3 tipos microscópicos como benignos ,

limítrofes o borderline y malignos ; de acuerdo a las siguientes características: el

margen del tumor (infiltrado, empujado y afilado), el sobrecrecimiento estromal (en

tumores Phyllodes malignos la celularidad estromal es muy alta), la actividad

mitótica (mayor a 5-10 mitosis indica malignidad de tumor), y atipia de células del

estroma (alta atipia sugiere un tipo maligno, pero baja atipia no excluye malignidad

(ver Tabla 3)11,12.

Los tumores benignos son del 35 al 65% y los malignos entre el 15 y  35%

de los casos.10

Si bien la expansión del estroma en tumor Phyllodes benigno se distribuye

uniformemente, en cantidades moderadas interviene el epitelio, los tumores

Phyllodes malignos a menudo muestran un predominio del componente estromal

que puede significativamente atenuar o incluso anular el componente epitelial,

especialmente en lesiones metastásicas13.

Las características citológicas del tumor Phyllodes se han basado

convencionalmente sobre la presencia de fragmentos de estroma hipercelulares

también conocidos como fragmentos filoides acompañados en muchos casos por

células estromales disociados que pueden mostrar atipia14. Mientras que en el

fibroadenoma se caracteriza por numerosos núcleos desnudos bipolares. El tumor

Phyllodes en ocasiones puede mostrar hiperplasia epitelial con atipia y la toma de

muestras de estos componentes puede conducir a un diagnóstico citológico

erróneo de carcinoma.15, 16

Macroscópicamente, los tumores más pequeños semejan fibroadenomas

con un aspecto fibroso grisblanco mientras que los más grandes semejan

sarcomas. Tanto los tumores benignos como los malignos son descritos como
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lesiones firmes, grises y/o amarillas con áreas gelatinosas enquistadas. La

superficie al corte es mucoide, con áreas fibrosas que se alternan con áreas

carnosas suaves y algunas veces con quistes llenos de líquido. Se considera que

el tumor Phyllodes puede ser derivado de fibroblastos intralobulares de la mama,

mientras que otras opiniones se inclinan a la preexistencia de fibroadenoma.17, 18,19

Microscópicamente, el epitelio se compone de células epiteliales más que

de células mioepiteliales y puede también presentar cambios hiperplásicos y

displásicos. El epitelio cuboidal alinea los pequeños canales que aparecen como

espacios ductales. Las salientes papilares alineadas del tejido fino conectivo

estromal se extienden en áreas enquistadas que forman estructuras con

características de hoja. El tumor Phyllodes histológicamente se asemeja a

elementos epiteliales y del mesénquima de un fibroadenoma, pero se diferencia

por el potencial de crecimiento y celularidad del estroma. 18,20

En la biopsia por aspiración con aguja fina: los tumores benignos se

caracterizan por la mezcla de células estromales y epiteliales, además de

celularidad moderada y pleomórfico ausente. El tumor Phyllodes borderline

presenta fragmentos estromales con celularidad moderada, células estromales,

pleomorfismo moderado y mitosis ocasionales. Los tumores malignos se han

encontrado con marcada celularidad estromal, un alto cociente estromal/epitelial,

mitosis frecuentes, células estromales anormales y un pleomorfismo más alto21.

En general en manos experimentadas alcanza un nivel muy alto de sensibilidad y

especificidad, con tasas bajas de falsos positivos o negativos; en el Reino Unido la

biopsia por aspiración con aguja fina en patología benigna de mama, indican una

sensibilidad de hasta 80%, Valor predictivo positivo de malignidad 95%, tasa de

falsos negativos 5%, tasa de falsos positivos 1% 22, si la aspiración con aguja fina

se realiza de manera correcta la exactitud del citodiagnóstico es de hasta un

82%.23

La asociación de apariencia histológica con el curso clínico ha sido

estudiada en numerosas series retrospectivas. Pietruszka y cols realizaron un

estudio en el que se incluyeron 79 pacientes con tumores de mama
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diagnosticados como tumores Phyllodes; el rango de edad fue entre 13 y 82 años ,

siendo la media de 46 años; la prevalencia fue tumor del lado izquierdo de 51.9%

vs lado derecho 45.6%;  este grupo fue subdividido en tres subgrupos según la

clasificación histopatológica: benigna, borderline y maligna, de los cuales 17 casos

se les realizó el citodiagnóstico con punción con aspiración con aguja fina

evaluando los siguientes parámetros citológicos : número y tamaño de los

fragmentos del estroma, número y tamaño de los núcleos del estroma desnudos ,

celularidad , aspecto y atipias celulares.23

Las características utilizadas para definir la relación entre componentes

epiteliales y del estroma fueron las siguientes: predominio del componente

estromal, igual proporción entre los dos de ellos, predominio del componente

epitelial. Los resultados del estudio citopatológico reveló: 9 de los 17 casos

revelaron lesión fibroepitelial benigna, 3 de los 17 casos con lesión fibroepitelial

con alta celularidad, 2 de los 17 casos con lesión fibroepitelial maligna con lesión

sarcomatosa, 1 de los 17 casos con fondo inflamatorio y 2 de los 17 casos con

aspecto citopatológico que sugirió fibroadenoma. El examen Histopatológico

reveló que 11 de los 17 casos fueron los tumores Phyllodes benignos, 4 de los 17

casos eran borderline y dos eran tumores Phyllodes malignos. En 9 de los 11

casos benignos el examen histopatológico definitivo se correlaciono con el

diagnóstico de biopsia por aspiración con aguja fina; sin embargo 2 de los 11

casos la biopsia por aspiración con aguja fina sugirió un fibroadenoma. En cuanto

a los tumores borderline 3 de los 4 casos la biopsia por aspiración con aguja fina

fue confirmada por histopatología y en tumores malignos los dos casos fueron

confirmados con examen histopatológico.23 La biopsia con aguja Trucut se

considera un método altamente exacto para descartar malignidad con una

sensibilidad de los aproximadamente 95 a 97%24

Algunos autores señalan que el estudio transoperatorio no es

recomendable, ya que la diferenciación entre tumor Phyllodes benigno y

fibroadenoma es difícil. Además, los elementos sarcomatosos se pueden confundir
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con un carcinoma indiferenciado conduciendo a un tratamiento radical innecesario;

es importante, primero, obtener una biopsia adecuada, con especial atención a la

morfología de los núcleos en el estroma.25

En el ultrasonido, los tumores Phyllodes demuestran a menudo contornos

lisos con ecos internos homogéneos, quistes intramurales y ausencia de

reforzamiento acústico posterior.26 Se ha observado una masa hipoecóica con un

patrón ecográfico heterogéneo, necrosis dentro del tumor y distorsión de la

arquitectura de la mama. La necrosis dentro del tumor es la característica principal

del tumor Phyllodes maligno. 27

En las mamografías, el tumor Phyllodes aparece como una lesión

circunscrita, bien delimitada, redondeada, oval o lobulada y con densidad de

partes blandas. Si la densidad de la mama es alta, los límites son más imprecisos.

No es frecuente la presencia de calcificaciones intratumorales y, si existen, suelen

ser gruesas, similares a las que presentan los fibroadenomas. 28

En el estudio de ultrasonido Doppler se aprecia vascularización dentro del

tumor, pudiendo observarse vasos de calibre importante. 29 En las lesiones

benignas  por resonancia magnética se observa como una imagen de forma

lobulada u oval con septos internos, 30,31 presenta reforzamiento con la aplicación

de medio de contraste 30 Análisis bioquímicos han reportado la detección de

receptores de progesterona en el estroma de  muchos  tumores  Phyllodes, y solo

una minoría muestra expresión estromal para receptores estrogénicos, 32

Los tumores Phyllodes deben ser tratados mediante escisión con un amplio

margen con el fin de evitar recurrencias, las cuales son muy comunes en este tipo

de tumores 33. El diagnóstico de tumor Phyllodes no siempre es posible con la

clínica, lo que lleva a la escisión incompleta en muchos de los casos con el

requisito de re-excisión 34; por lo que el diagnóstico citológico preoperatorio para la

distinción entre tumor Phyllodes, Fibroadenoma y carcinoma conlleva importantes

implicaciones terapéuticas.
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El principio fundamental del tratamiento del tumor Phyllodes es la escisión

completa con un margen amplio 1-2cm, para prevenir recurrencia local. Los

tumores grandes aunque benignos pueden requerir mastectomía. 34 En cuanto a la

terapia adyuvante existen muy pocos datos disponibles. La radioterapia podría

estar justificada solo cuando los márgenes no se encuentran libres en casos muy

seleccionados de cirugías conservadoras. La aplicación de quimioterapia no

aporta claros beneficios ni siquiera en aquellas pacientes con presencia de

enfermedad metastásica, no mejorando la supervivencia y por tanto su uso se

limita a un tratamiento paliativo.35

El tumor Phyllodes benigno no hace metástasis y tiene una baja

probabilidad de recurrencia local si es completamente extirpado; los tumores

phyllodes borderline cuentan con más del 25% de probabilidad de recurrencia

local a menos que sean ampliamente extirpados con menos del 5% de metástasis;

los tumores Phyllodes malignos tiene 25% de probabilidad de metástasis y la

recurrencia local es también muy común, sin embargo las metástasis linfáticas a

los ganglios se producen en menos del 1%.36

La biopsia por aspiración con aguja fina es un método de ayuda diagnostica

ya que tiene una sensibilidad y especificidad alta, bajo costo para el paciente y la

institución, es confiable y tiene pocas complicaciones, por esto sigue siendo de

gran utilidad, ya que permite al clínico normar su conducta en el seguimiento y

tratamiento de los pacientes con este tipo de patología. Sin embargo si la biopsia

por aspiración con aguja fina no es una toma bien realizada, y bien interpretada,

se pueden tener resultados inadecuados, insuficientes y / o mal interpretados.36
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MATERIAL Y  METODOS

Se realizó un estudio retrospectivo, observacional, descriptivo de los

reportes  interpretados en el servicio de Patología del hospital de Ginecología y

Obstetricia número 4 “Luis Castelazo Ayala”, durante el periodo de 1 de enero del

2007 al 31 de enero del 2014.

Se autorizó el proyecto en el comité de investigaciones y ética del hospital

de Ginecología y Obstetricia, con número de registro R-2015-3606-6.

Se revisaron 76 expedientes clínicos del archivo electrónico del hospital, de

los cuales 41 contaban con reporte de Biopsia por aspiración con aguja fina y

reporte Histopatológico de tumor Phyllodes. Los datos que se recabaron de cada

paciente fueron: Nombre, Edad, Número de seguridad social, Diagnóstico

citológico y Diagnóstico Histopatológico. Se realizó el vaciado de los datos en

programa Excel. Se calculó la concordancia entre las dos variables cualitativas

(resultado de la biopsia por aspiración con aguja fina y resultado de reporte

histopatológico definitivo de tumor Phyllodes) y gráficas de cada una de las

variables a estudiar.

Las muestras confrontadas para responder a nuestra pregunta de

investigación fueron de las pacientes con reporte de biopsia por aspiración con

aguja fina cuantas tuvieron concordancia  con el reporte de tumor Phyllodes en el

diagnóstico definitivo.

Los criterios de inclusión fueron: pacientes con diagnóstico de tumor

Phyllodes con biopsia por aspiración con aguja fina, pacientes con diagnóstico de

tumor Phyllodes de la mama con estudio histopatológico definitivo y pacientes con

expediente abierto en el servicio de patología, del hospital de Ginecología y

Obstetricia número 4 “Luis Castelazo Ayala”.

Los resultados se analizaron mediante la medida de concordancia de las

variables cualitativas  y así poder interpretar hasta qué punto la concordancia



15

observada es superior a la que es esperable obtener por puro azar entre dos

resultados para diagnosticar Tumor Phyllodes. Posteriormente se hizo un análisis

de los resultados, haciéndose una comparación con la literatura mundial hasta el

momento.

Análisis estadístico: Se utilizó la estadística descriptiva  y los resultados fueron

expresados en porcentaje al presentar concordancia de las variables cualitativas

entre ambos estudios a través una tabla de contingencia de 2 x 2. Además se

calcularon promedios para las variables como la edad, el sitio de lesión, el

diagnóstico definitivo reportado.

Tipo de estudio: Observacional, restrospectivo, descriptivo.
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RESULTADOS

En nuestro estudio se incluyeron para su análisis 76 casos con diagnóstico

de Tumor Phyllodes en el servicio de Patología del hospital de Ginecología y

Obstetricia número 4 “Luis Castelazo Ayala” durante el periodo de 1 de enero del

2007 al 31 de enero del 2014.

La edad promedio de las pacientes estudiadas fue de 50 años. El rango de

edad osciló entre 19 y 88 años (tabla 2). La prevalencia del tumor fue del lado

derecho de 54.4% vs lado izquierdo 45.5% (grafico 1). De las 76 pacientes solo 41

contaban con reporte de biopsia por aspiración con aguja fina y reporte

histopatológico definitivo, 22 pacientes solamente contaban con reporte

histopatológico definitivo de Tumor Phyllodes, 8 pacientes fueron eliminadas ya

que no se encontraron en expediente electrónico, 4 pacientes contaban con

reporte histopatológico de Carcinoma (2 con carcinoma tipo lobulillar y 2 con

carcinoma tipo ductal ) (Gráfico 3);  y una paciente solo contó con reporte

histopatológico definitivo de Fibroadenoma ,  De los 41 pacientes que si contaban

con reporte de biopsia por aspiración con aguja fina y reporte histopatológico

definitivo se realizó el análisis de concordancia en escala dicotómico (positivo o

negativo) en tabla de contingencia  de 2 x 2. (tabla 1)

De acuerdo a los reportes de patología se obtuvieron los siguientes

resultados: De las 41 pacientes estudiadas (100%); 29 pacientes (70.7%) se

reportaron con biopsia por aspiración con aguja fina negativo para tumor Phyllodes

y  diagnóstico histopatológico definitivo positivo para tumor Phyllodes; 9 pacientes

(21.9%) se reportaron con biopsia por aspiración con aguja fina negativa para

tumor Phyllodes y diagnóstico histopatológico definitivo negativo para tumor

Phyllodes; y 3  pacientes (7.3%) se reportaron con biopsia por aspiración con

aguja fina positiva para tumor Phyllodes y diagnóstico histopatológico definitivo

positivo para tumor Phyllodes (Gráfico 2).
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De las 41 (100%)  pacientes estudiadas, 32 (78.04%)  se encontraron  con

diagnóstico histopatológico positivo de Tumor Phyllodes y 9 (21.9%) con

diagnóstico histopatológico negativo (gráfico 4); de los pacientes con diagnóstico

definitivo de tumor Phyllodes se obtuvo de acuerdo a la clasificación

histopatológica recomendada por la Organización Mundial de la Salud los

siguientes resultados: 30 con tumor Phyllodes benigno, 1 tumor borderline, y 1 con

tumor Phyllodes maligno. De los 9 pacientes con reporte histopatológico negativo

6 de ellos se encontró reporte definitivo de Fibroadenoma y los 3 restantes de

otras patologías benignas entre ellas: Hiperplasia estromal pseudoangiomatoide,

enfermedad Fibroquística.

Con los resultados de la prueba citológica e histopatológica, se realizó un

estudio de concordancia sobre una tabla de contingencia de 2 x 2 con los valores

dicotómicos antes mencionados en donde el punto de concordancia observado

para el diagnóstico de tumor Phyllodes fue de 29%, dado que la concordancia se

calcula con la siguiente fórmula a+d/n donde a: es el número de estudios

realizados donde la biopsia por aspiración con aguja fina fue positiva para tumor

Phyllodes y el reporte histopatológico definitivo fue positivo para  Tumor Phyllodes;

d:es el número de estudios realizados donde la biopsia por aspiración con aguja

fina fue negativa para tumor Phyllodes  y el reporte histopatológico definitivo fue

negativo para tumor Phyllodes, n:es el número total de pacientes.
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DISCUSIÓN

El diagnóstico de tumor Phyllodes hoy en día se ha vuelto un desafío, no

solo para el clínico sino para el patólogo debido a que es un tumor de crecimiento

muy rápido, de componente fibroepitelial  y con potencial maligno 1,2; por lo que de

ahí la importancia para su detección oportuna y tratamiento adecuado. Se reporta

en la literatura un rango de edad de 35-55 años 4,5, con una media de 50 años, sin

embargo en nuestro hospital el rango de edad va de ambos extremos de la vida

desde 19 hasta los 88 años de edad, con una media de 50 años. En las series

reetrospectivas analizadas por Pietruszka y cols. 23 encontraron una prevalencia

de tumor del lado izquierdo de 51.9%, vs lado derecho de 45.6% lo que contrasta

con la prevalencia del tumor en nuestro hospital, la cual fue del lado derecho con

54.4%, y del lado izquierdo 45.5%.

El tumor Phyllodes de manera inicial se deberá abordar clínicamente

situando las características del tumor en la exploración física, tumor doloroso , liso

, móvil y con bordes circunscritos 8,9 ; posteriormente con el estudio citológico de la

biopsia por aspiración con aguja fina que si bien no es diagnóstica de tumor

Phyllodes con una buena técnica, bajo costo, menos invasiva y que con  adecuado

reporte citológico se habla de una alta sensibilidad reportada en la literatura

universal de hasta un 80% 22 ,sin embargo en nuestro hospital una de las

principales deficiencias observadas fue que muchas de las pacientes no contaban

con la realización de este estudio y que de primera instancia se reportaba muestra

insuficiente, cambios asociados a mastopatía Fibroquística o Fibroadenoma, sin

reporte detallado de las características citológicas o histopatológicas como son :

los tumores benignos se caracterizan por la mezcla de células estromales y

epiteliales, además de celularidad moderada y pleomórfico ausente. El tumor

Phyllodes borderline presenta fragmentos estromales con celularidad moderada,

células estromales, pleomorfismo moderado y mitosis ocasionales. Los tumores

malignos se han encontrado con marcada celularidad estromal, un alto cociente
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estromal/epitelial, mitosis frecuentes, células estromales anormales y un

pleomorfismo más alto.21

En nuestro estudio se analizó el resultado de los reportes de

patología de la biopsia por aspiración con aguja fina y el reporte histopatológico

definitivo de tumor Phyllodes, para valorar la concordancia de ambas pruebas

diagnósticas y comparar el valor de la citología como prueba inicial; sin embargo la

concordancia encontrada fue muy baja de un 29%, lo que nos lleva a no

recomendar la prueba como valor diagnóstico. En la literatura revisada en países

cono Reino Unido se reporta que la biopsia por aspiración con aguja fina tiene

una alta sensibilidad de hasta 80%, Valor predictivo positivo de malignidad 95%,

tasa de falsos negativos 5%, tasa de falsos positivos 1%, si la aspiración con

aguja fina se realiza de manera correcta la exactitud del citodiagnóstico es de

hasta un 82%.22,23
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CONCLUSIONES:

La biopsia por aspiración con aguja fina, en otros países sigue siendo una

herramienta útil para el diagnóstico citológico de tumor Phylllodes, sin embargo en

nuestro hospital se encontró poca utilidad con respecto al estudio histopatológico

definitivo como es la biopsia o el “trucut” encontrando una concordancia  de 29%.

La edad media encontrada para tumor Phyllodes fue de 50 años

Se observaron 3 (7.3%) de los 41 casos reportados con diagnóstico

definitivo de tumor Phyllodes que coincidieron con reporte de biopsia por

aspiración con aguja fina. .

Probablemente se deba a la falta de capacitación de los médicos residentes

para la toma correcta de biopsia por aspiración con aguja fina o a una

discrepancia interobservador para la interpretación de reporte citológico que puede

incluir desde la extensión, fijación, tinción etc, sin embargo podemos concluir que

en nuestro hospital se sugiere que para el diagnóstico definitivo de tumor

Phylllodes se realice la biopsia excisional o el tru-cut.
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ANEXOS

Tabla 1:

Relación entre los resultados de la citología por aspiración con aguja fina y el
diagnóstico histopatológico definitivo.

BIOPSIA

BAAF

Concordancia: 29%.

POSITIVO NEGATIVO TOTAL

POSITIVO 3 0 3

NEGATIVO 29 9 38

TOTAL 32 9 41
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Tabla 2.- Edades de las pacientes con diagnóstico de Tumor Phyllodes

mínimo máximo media total
edad 19 88 50.85 3258

Tabla 3.- Características histológica del tumor Phyllodes
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Gráfico 1: Prevalencia de Tumor Phyllodes

Grafico 2.
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Gráfico 3.- Carcinoma

Gráfico 4.- Diagnóstico definitivo de tumor Phyllodes
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