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S  la denominación  por Johan
nes  Müller, en  1836,  de  cistosar
coma  filoides  para  un  tumor  de

la  mama,  grande,  de  larga  evolución.
benigno,  poco  frecuente  y  en  cuya
composición  alternan  componentes  fi
brosos  y quísticos  (14) y con tendencia
a  las  recidivas  locales,  se  le  ha  dado  a
este  tumor  multitud  de denominaciones
en  virtud  de  su  morfología  macro  y
microscópica  como  enf.  de  Brodie, enf.
seroquística  de  Brodie,  fibroadenoma
intracanalicular  gigante,  fibroadeno
mixoma  phylloides,  fibroadenoma  gi
gante  aunque  la  O.M.S. adopta  el  ter
mino  de  Tumor  Phylloides  (T.P.), que
no  prejuzga  la  evolución  clínica  y  lo
incluye  en  la clasificación  internacional
de  enfermedades  (90 10/0-3).
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MATERIAL  Y METODO

Presentamos  dos  casos  de  TP  de
mama,  intervenidos  quirúgicamente  en
el  Hospital  Militar Central  “Gómez Ulla”
(Servicio  de Cirugía  General)  el mes de
abril  de  1986.

Caso  número  1  (h. c.  n.°  A 57039)

Paciente  mujer  de 69 años  que  ingre
sa  en  nuestro  Servicio  el 22 de  abril  de
1986  por  presentar  tumoración  de
mama  derecha.

En  sus  antecedentes  (ver cuadro  1)
destaca  exéresis  de tumoración  de gran

tamaño  en  mama  derecha,  hace  nueve
años,  que  anatomopatológicamente  re-•
sultó  ser  TP.

A  la  exploración  presenta  cicatriz
submamaria  derecha  y tumoración  en
cuadrantes  externos  de  la  mama  (10-
12  cm  de  diámetro),  dura  y  que  ha
crecido  lentamente  en  los  dos  últimos
años.  No es  dolorosa  espontáneamente
ni  a  la  palpación,  no  está  adherida  a
planos  superficiales  ni profundos  ni  se
aprecian  signos  inflamatorios.  Asimis
mo  tampoco existe  ni telorrea nl edema
ni  se  pulpa  adenopatías  axilares,  su
praclaviculares  ni  cervicales  (ver  cua
dro  2).

Presentamos  dos  casos  de  Tumor  Phylloides  de
mamn  intervenidos  en  nuestro  Servicio,  efectuando
una  revisión  etiológica,  anatomopatológica,  clínica  y
terapéutica  sobre  este  curioso  tumor.

Caso 1 Caso 2

Edad 69  años. 37 años.
Mama
Menarquía
Catamenio

Derecha.
lOaños.

3-4/28-30.

Izquierda.
l2años.

2-4/28-30.
Menopausia 52  años. —

Embarazos
Lactancia

Dos (a los 27 y 30 años).
No.

Dos(a  los 25 y 29 años).
6  meses en total.

Patología mamaria previa TP extirpado  hacia
nueve años.

No.

Cuadro  .1
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Caso  1 Caso  2

Tamaño 10-12 cm. 23-25 cm.
Crecimiento Lento. Lento  y progresivo.
Demora  hasta consulta.  . 6  meses. 12 años.
Signos  locales Cicatriz  previa.

No  adherencias.
Circulación  venosa.

Calor  local. Poca
Dura.  No signos

inflamatorios.
retracción pezón.

No  flogosis.
Dolor No. No.
Adenopatías No. No.
Telorrea No. No.
Mama contralateral Sin  patología. Sin  patología.

Cuadro  2

Se  procede  a  su  exéresis  biopsia.
resultando  ser TP. El curso  postopera
todo  es  sin  complicaciones,  siendo
dada  de alta  a  los cuatro días  y perma
neciendo  asintomática  en las revisiones
periódicas  practicadas  hasta  la  fecha.

Caso  número  2  (Ii. c. A 55918)

Paciente  mujer  de 37 años  que  ingre
sa  en  el Servicio de  Cardiologia  en  abril
de  1986 con el diagnóstico  de probable
miocardiopatia.  descartándose  dicha

patología  pero apreciándose  voluminoso
tumor  mamarlo  izquierdo  por  lo que  es
remitida  a  nuestro  Servicio.

Entre  sus  antecedentes  personales
(cuadro  1) destaca  la existencia  de gran
tumoración  mamaria  Izquierda  desde
hace  unos  doce años  y que  ella rtlaciona
con  el  cese  artificial  de  la  lactancia
materna  de su  primera  hija: apendicec
tomia  a  los  diecisiete  años.  Resto  sin
interés.

A  la  exploración  clínica  presenta  tu
moración  gigante  en  rnama  izquierda

(25  cm  de  diámetro),  que  afecta  a  los
cuatro  cuadrantes,  tensa,  de consisten
cia  heterogénea,  sin  edemas  ni  signos
inflamatorios,  con  importante  circula
ción  venosa  colateral  y sin  adenopatías
linfáticas  en  ningún  territorio  de  dre
naje  (cuadro  2).

La  mamografia  informa  de  masa  de
gran  tamaño  en  mama  izquierda,  de
densidad  aumentada  con piel  normal,
sin  secreción,  sin  calcificaciones  y con
importante  circulación,  siendo  la  im

Foto  1.—  Visión  en escorzo  de la majas até cta  obaenindose  la abundante
circulación  colateral.

Foto  2.  —  Visión  frontal  compantiva  de  ambas  mamas.

Foto  3.—  Pieza  de ,nección  qulrú,gica. Fotos  4y5.—  Pieza de rnección  abierta longitudinalmente n  que  se  observa  el  aspecto de carne de
pescado.
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Foto  6.—  Visión  frontal  postoperatoria  del  mismo  caso.

presión  diagnóstica del TP o de quiste
gigante  solitario.

La  ecografia  Informa  de área  sólida.
homogénea,  bien  encapsulada,  con  al
guna  calcificación  dispersa  en  su  inte
rior  y  de  la  presencia  de  tres  quistes
simples  en  mama  derecha  (1 cm  de
diámetro).

Se  efectúa  exéresis  amplia  y recons
trucción  mamarla  mediante  colgajo de
rotación.

Postoperatorio  sin  incidencias,  per
maneciendo  la  enferma  asintomática
en  las  revisiones  periódicas  efectuadas.

El  estudio  anatomopatológico  nos
confirma  el  diagnóstico  de  TP,  siendo
su  clasificación  de  border  une  (cua
dro  3).

Benigno Border une Maligno

Márgenes

N.9 de Mitosis (10 x)
Grado de atipia. ...

Rechazados.

0-4.
Minma  o moderada.

Rechazados
poco  infiltrados.

4-9.
Moderada.

Infiltrados.

10  o más.
Marcada.

DISCUSION

Cnsdn,  3

El  TP  es  un  tumor  poco frecuente.
representando  e) 0.5  hasta  e) 2,5 de los
tumores  mamarios  para  algunos  auto
res  (10) y del 0,3 hasta  el 0,9 para  otros
(10.25).

Aunque  se  presenta  habitualmente
en  mujeres  entre  los 40  y  50  años  (6.
13,  18. 20,  25). puede  presentarse  ex
cepcionalmente  en  niñas  y adolescentes
(2.  4.21.22).

Son  tumores  de  crecimiento  lento  y
progresivo,  siendo  habitualmente  la
duración  de los síntomas  bastante  larga
(4,  13.  15)  y  relativamente  corta  para
otros  autores  (2, 23.  25).

Entre  los  factores  etiológicos  que  se

Foto  7. —  Visión ¡ateral  postoperatoria  del  mismo  caso.

Foto  8. —  Imagen  anatomopatológica  a  bajo
aumento.

Foto  9. —  Visión  microscópica  a  mediano  aumento. Foto  10.—  Visión  anatomopatológie.  a gran  aumento.
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barajan  se  Incluyen  el  número  de  ges
taciones,  lactañcias  y la preferente  apa
rición  durante  la  edad  del  climaterio,
pudiendo  ser  el  hiperestrogenismo  la
causa  fundamental  de  la afección  (23).

Se  piensa  que  podría  desarrollarse
de  dos maneras:  a) por  un  fibroadeno
ma  preexistente  o b)  como  TP desde  el
principio,  siendo  esta  última  la  teoría
más  aceptada  (15, 23,  25).

Suelen  ser  tumoraciones  habitual
mente  grandes,  bien  delimitadas,  de
irregular  consistencia  a  la palpación  y
que  originan  importantes  deformidades
en  las  mamas  afectas  con  abundante
circulación  colateral  en  las  superficies
de  las  mismas.

Anatomopatológicamente  se trata  de
un  tumor  mamarlo  de  1,5 a  20 o  más
cm  de  diámetro,  oval  o  redondeado,
generalmente  encapsulado  y  bien  cir
cunscrito,  de  color  blanco  grisáceo  o
amarillento  con áreas  quísticas  o gela
tinosas,  siendo  las  hemorragias  y  la
necrosis  infrecuentes  (18, 25), aunque
Treves  y  Suderland  las  consideran  fre
cuentes.  Microscópicamente  es  un  tu
mor  fibroepitelial,  de  arquitectura  si
milar  a  la  del  fibroadenoma,  cuyas
principales  características  son  la proli
feración  del tejido conectivo del estroma
con  aumento  de su  celularidad  y activi
dad  en  ciertas  áreas  (12, 23) con epitelio
normal  o  atrófico  en  los  malignos  e
hiperplásico  en  los benignos  (18), aso
ciándose  a  dilatación,  compresión  o
agrandamiento  de  los  conductos  ma
marlos.

Actualmente  para  la  clasificación

como  benignos  o  malignos  se  siguen
los  criterios  histológicos  de  Norris  y
Taylor,  seguidos  por  otros  autores  (13,
18),  y que  se basan  en:

a)  Márgenes  del tumor  (rechazados
o  infiltrados).

b)  Número  de mitosis  (a 10 aumen
tos)  por  campo.

c)  Grado  de  atipia  del  estroma  (mí
nima,  moderada  o marcada).

considerándose  de  este  modo tres  gru
pos:

—  Benignos:  márgenes  rechazados,
menos  de cinco  mitosis  por  cam
po,  mínima  o moderada  atipia  del
estroma.

—  Border  une:  rechazo  o infiltración
mínima  de los  márgenes  tumora
les,  de  cinco  a  nueve  mitosis  por
campo  y moderada  atipia.

—  Malignos:  infiltran  el  contorno,
más  de  diez mitosis  por  campo  y
marcada  atipia  del  estroma.

Clínicamente  se  sospechan  por  la
existencia  de  una  gran  tumoración
mamarla,  lobulada,  de consistencia  he
terogénea,  móvil libremente,  no dolorosa
y  conocida  por  la  enferma  desde  meses
o  años  antes  y que  no  había  causado
molestias  hasta  la  consulta  médica  o
incluso  ésta  puede  ser por  otro  motivo,
con’io en  uno  de  nuestros  casos.  La piel
sobre  la  tumoración  es  lisa,  brillante,
de  coloración  azulada  y  surcada  por
vasos  dilatados,  pudiendo  existir  en
ocasiones  ulceración  por  necrosis  con
secutiva  a  la  compresión  por  parte  de
la  tumoración  (20).

No suele producir  alteración  o retrac
ción  del  pezón  (2,  22),  aunque  en
ocasiones  puede  aparecer  (4).

Se  sospecha  el  diagnóstico  clínica-
mente  y por  las  pruebas  complementa
rias  (punción  aspiración,  citología, ma
mografía  y  ecografía)  confirmándose
mediante  biopsia  (con  aguja  gruesa),
aunque  hasta  el estudio  seriado  de  los
cortes  histológicos  tras  la  exéresis  no
es  posible  definir  su  grado  de  maligni
dad.

En  el  diagnóstico  diferencial  debe
pensarse  la  hipertrofia  mamarla,  lipo
ma,  adenocarcinoma  voluminoso,  car
cinosarcoma,  angiosarcoma,  sarcoma
osteoide,  liposarcoma  y linfoma  (23).

La  malignidad  suele  ocurrir  en  un
25% de los casos  (8, 16,23),  aunque  las
pacientes  jóvenes  la  presentan  en  un
14%  (2).

El  tratamiento  indicado  varía  según
diversos  autores,  proponiendo  algunos
la  tumorectomía  amplia  con 2  ó  3 cm
de  tejido  sano  marginal  (2,  5,  7,  22),
otros  la mastectomía  simple si la turno-
ración  es grande  y afecta  a más del 50%
de  la glándula,  o se trata  de recidivas,  o
existen  sospechas  de  malignidad
(7,  25).

No  se  suelen  encontrar  metástasis
axilares  (1, 11) y por  ello la linfadenec
tomía  regional  no es  precisa  sistemáti
camente  (18), aún cuando  existen  series
que  comprueban  metastatización  lin
fática  regional  (15).

En  los  tumores  malignos  disemina
dos  los tratamientos  agresivos  como la
mastectomía  radical  (5,  17)  y  hasta
resecciones  costo esternales  (6) pueden
ser  precisas.

La  quimioterapia  y  la  radioterapia
acostumbran  a  ser  ineficaces,  aunque
se  han  publicado  casos  tratados  con
éxito  tras  metástasis  pulmonares  (1).
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