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RESUMEN

Laliteratura hareportado muy pocos casos de tumor filodes
asociados a componente epitelial maligno, ductal in situ
o lobulillar in situ. El carcinoma puede estar por dentro
del tumor o alrededor del tejido neopldsico fibroepitelial.
El componente epitelial de un tumor filodes, raramente
puede transformarse en carcinoma. Los tipos de carcinoma
publicados incluyen carcinoma in situ, y formas invasivas
ductal, lobulillar, tubular y carcinoma escamoso. Es
importante mencionar que este componente epitelial junto
alos tumores filodes es usualmente menos agresivo que su
formatnica. CASO CLINICO 1: Tumor filodes asociado a
carcinoma ductal in sifu. CASO CLINICO 2: Tumor filodes
asociado a carcinoma ductal infiltrante. La asociacién del
tumor filodes y carcinoma es muy rara. El 81 % de los
casos estan representados por carcinoma lobulillar in situ,
usualmente con localizacién en el interior del tumor o en su
adyacencia. En la literatura se han reportado un total de 33
casos. Otros subtipos de cdncer que han estado asociados
al tumor filodes, son el carcinoma escamoso y el tubular.
El pronéstico del carcinoma originado en un tumor filodes,
es bueno por lo general. CONCLUSION: El tumor filodes
asociado a carcinoma ductal in situ o infiltrante es una
entidad muy poco frecuente, por lo que la presentacion,
estudio y seguimiento de estos pacientes es imprescindible.
Estos dos casos son los primeros reportados en nuestro pais.
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SUMMARY

The literature has reported a few cases of the phyllodes
tumor associated with malignant epithelial component, the
ductal in situ or the lobulillar in situ. The carcinoma can
be tucked around the tumor or the neoplastic tissue fibro
epithelial. The epithelial component of phyllodes tumor,
can rarely transform into carcinoma. The published rates
include carcinoma in situ and invasive ductal forms, lobular,
tubular and the squamous carcinoma. It is noteworthy that
this epithelial component with the phyllodes tumors is
usually less aggressive than its unique shape. CLINICAL
CASE 1: The phyllodes tumor is associated with the ductal
carcinoma in situ. CLINICAL CASE 2: The phyllodes
tumor is associated with the invasive ductal carcinoma. The
association of cancer and phyllodes tumor is very rare. The
81 % of the cases are represented by the lobulillar in situ
carcinoma usually located inside the tumor or its adjacency.
In the literature review we have reported a total of 33 cases.
Other subtypes of cancer that have been associated with the
phyllodes tumor are the squamous cell carcinoma and the
tubular. The prognosis of carcinoma arising in phyllodes
tumor, is usually good. CONCLUSION: The phyllodes
tumor associated with the ductal carcinoma iz situ or invasive
is a rare entity, so the presentation, study and monitoring
of these patients is essential. These two cases are the first
reported in our country.
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INTRODUCCION

os tumores filodes son neoplasias

bifasicas, compuestas por

elementos del estroma y epitelio.

Estos conforman el 1 % de los

tumoresde mama,y 2 %-3 % delos
tumores fibroepiteliales. El acompafiamiento de
estos tumores con neoplasias epiteliales malignas
es muy raro !». La primera denominacion de
este tumor fue dada por Johannes Muller en
1838 como cistosarcoma filodes, sin embargo,
este término actualmente es inapropiado. Estos
tumores ocurren en una edad mayor a los
fibroadenomas, y menor al céncer infiltrante
de mama. La edad media es de 40-45 afios.
Los tumores filodes tienen un amplio rango
de comportamiento bioldgico, desde su forma
benigna, hasta variantes que pueden llegar a
metastizar. Desde 1982 la OMS decide nombrar
este tipo de tumor como tumor filodes, concepto
que es ampliamente aceptado actualmente ©¥.

Tradicionalmente el tumor filodes se clasifica
segun los hallazgos histolégicos en benigno,
borderline y maligno, entre los pardmetros que
se toman en cuenta esta la actividad mitética,
la atipia celular estromal, sobrecrecimiento
estromal y el borde del tumor ©.

El tumor filodes tiene un comportamiento
biolégico bastante amplio, en su forma menos
agresiva, el comportamiento es bastante similar
al de un fibroadenoma y en su forma mas
agresiva puede llegar a metastizar e inclusive
puede desdiferenciarse histolégicamente en
una lesién sarcomatosa. Usualmente en el
componente epitelial de estos tumores podemos
encontrar hiperplasia, hiperplasia atipica o
metaplasia ©®. Los elementos del estroma son
clave para diferenciar un fibroadenoma de los
diferentes tipos de filodes (benigno, borderline o
maligno). Desafortunadamente la clasificaciéon
histolégica, no predice en la mayoria de los
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casos, el comportamiento clinico. Sin embargo,
el sobrecrecimiento estromal esta asociado a
recurrencia local y metéstasis a distancia ©.

Se ha estudiado la expresién de marcadores
biolégicos, incluyendo p53, receptores
hormonales, marcadores de proliferacion,
marcadores asociados con angiogénesis, c-kit,
CD10 y receptor del factor del crecimiento
epidérmico. Han sido explorados y se ha
demostrado su presencia en los distintos grados
del tumor, sin embargo, el valor en predecir
el comportamiento y su respuesta a terapias
dirigidas, como hormonales ha sido incierto 1.

El diagndstico previo a la biopsia excisional
o lumpectomia es poco comun, porque
es indistinguible de un fibroadenoma por
mamografia, ecografia mamaria y resonancia
magnética y es dificil diferenciarlo por puncién
con aguja fina y biopsia con aguja gruesa V.

El tratamiento del tumor filodes es la
reseccion amplia con un margen libre de 1
cm. La mastectomia parcial es el abordaje
preferido, la mastectomia total se recomienda
cuando no se puede dar el margen libre con
cirugia conservadora y el vaciamiento axilar
no es recomendado de rutina, porque el tumor
filodes raramente da metdstasis a los ganglios
linfaticos de la axila. Solo en casos en donde
se palpen adenopatias axilares, el vaciamiento
axilar estd indicado “?.

El tratamiento adyuvante con radioterapia
y quimioterapia no estd claramente definido,
y debe ser estudiado cuidadosamente para
clasificar a nuestros pacientes e individualizar
su tratamiento.

La literatura ha reportado muy pocos casos
de tumor filodes asociado acomponente epitelial
maligno, ductal in situ o lobulillar in situ. El
carcinoma puede estar por dentro del tumor o
alrededor del tejido neopldsico fibroepitelial.

El tratamiento de estos tumores depende
de las caracteristicas del componente epitelial
y fibroepitelial. La reseccién del tumor con
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adecuado margen puede ser suficiente. Cuando
el tumor filodes, es de gran tamafio, una
mastectomia simple puede ser suficiente 19,

El componente epitelial de un tumor filodes,
raramente puede transformarse en carcinoma.
Los tipos de carcinoma publicados incluyen
carcinoma in situ, y formas invasivas ductal,
lobulillar, tubular y carcinoma escamoso. Es
importante mencionar que este componente
epitelial junto alos tumores filodes es usualmente
menos agresivo que su forma tnica %,

CASO CLIiNICO 1

Se trata de paciente femenino de 44 afios de
edad quien refiere inicio de enfermedad actual
seis meses previos a su ingreso, presentando
nodulo en mama derecha, acude a facultativo,
realizan puncién aspirado con aguja fina que
reporta fibroadenoma, por lo que realizan
biopsia excisional, con biopsia intraoperatoria
que reporta tumor filodes y difieren si es de
componente maligno, posteriormente es referida
anuestro centro. Menarquia 11 afios. Nuligesta.
Sin antecedentes familiares de cdncer de mama.
Al examen fisico de ingreso mamas asimétricas,
cicatriz periareolar derecha sin evidencia de
lesiones, no se palpan nédulos en mamas, axilas
negativas, fosa supraclavicular sin adenopatias
(Figura 1).

Labiopsiadefinitivareportd tumor filodes de 9
cmx 6cmx 5 cmasociado acarcinomaintraductal
dealto grado vs.,carcinoma sarcomatoide (Figura
2y 3).

La inmunohistoquimica reporta: carcinoma
ductal in situ, multifocal, asociado a mastopatia
fibroquistica con dreas de filodes. Sin éreas de
carcinoma infiltrante en el material remitido. Se
realiza ecografia mamaria y en mama izquierda,
unién de cuadrantes externos, 1 cm por fuera de
la areola, imagen sélida, de bordes lisos, bien
delimitada hipoecoica de 0,8 cm x 0,5 cm. Se
realiza puncién con aguja fina de la lesién en
mama izquierda, células ductales sin atipias.

Figura 1. Paciente femenino con mamas asimétricas,
sin nédulos palpables en mamas.

Figura 2. Histologia del tumor filodes, mostrando
componente epitelial normal.

Se solicité tomografia de térax y se observa
pequeiio granuloma calcificado de apariencia
residual en el segmento anterior del 16bulo
superior derecho. Se realiz6 una mastectomia
total preservadora de piel en mama derecha,
y adenomastectomia reductora de riesgo en la
mama izquierda, con reconstrucciéon inmediata
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Figura 3. Histologia del tumor filodes y se muestra
el componente epitelial maligno.

con colgajo del musculo dorsal ancho en regién
mamariaderechay se colocade prétesis mamaria
bilateral (Figura 4).

Labiopsiadefinitivareportahiperplasiaductal
en ambas mamas, sin evidencia de malignidad.

CASO CLINICO 2

Se trata de paciente femenina de 48 afios
de edad, quien refiere masa palpable en mama
derecha desde hace 4 afios, que aumenta de
tamafio progresivamente, por lo que acude a
facultativo, y es evaluada. Al examen fisico
presenta gran masa que ocupa la totalidad de la
mama derecha, dura, con areas renitentes hacia
cuadrantes externos midiendo en su totalidad 18
cm x 14 cm. En mama izquierda no se palpan
nddulos. Se realiza mamografiay se observaen
mamaderecha aumento difuso de ladensidad con
imégenes macronodulares de bordes definidos
que ocupa el cuadrante superior externo y region
centro mamario (Figura 5).

Se realiza ecografia mamaria y se observan
tres imagenes redondeadas de bordes lisos en
union de cuadrantes externos de mama derecha,
de 10 cm x 9 cm la de mayor tamafio. Se realiza

Figura 4. A. Planificacién de abordajes. B. Mastectomia derecha preservadora de piel. C. Mastectomia
izquierda reductora de riesgo. D. Colgajo del musculo dorsal derecho. F. Glandula mamaria izquierda. G.

Posoperatorio inmediato.
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Figura 5. Mamografia. A. Proyeccién oblicua. B.
Proyeccion créaneo caudal.

biopsiacon aguja gruesay reporta: tumor filodes
benigno. Se planifica mastectomia simple de
mama derecha, y la biopsia definitiva reporta
foco de adenocarcinoma lobulillar infiltrante
en tumor filodes. Tamaifio tumoral 11,5 cm X
9 cm x 8,5 cm, con margen libre de neoplasia,
profundo 0,3 cm. En vista de los resultados
se realiza vaciamiento axilar derecho, de
los niveles I-II, obteniendo 12 ganglios, sin
presencia de enfermedad. Un mes después de
esta cirugia es evaluada en nuestro centro. Al
examen fisico de ingreso, se observa ausenciade
mama derecha, por antecedente quirurgico, sin
evidencia de enfermedad local y regional, axila
sinadenopatias, mamaizquierdasin alteraciones,
fosa supraclavicular sin adenopatias (Figura 6).

Se solicita inmunohistoquimica que reporta
receptor de estrégeno 60 %, receptor de
progesterona 4 %, Ki67 28,75 %, Her2neu
negativo. Se realizé revision de la biopsia
anterior (mastectomia), y se observa foco de
adenocarcinoma ductal infiltrante dentro de
tumor filodes,que norebasa su capsula (Figura7).

Se realiza el diagndstico de tumor filodes
con adenocarcinoma ductal infiltrante poco

Figura 6. Paciente femenino del caso clinico niimero
2.

Figura 7. Foco de adenocarcinoma ductal infiltrante
dentro de tumor filodes, que no rebasa su capsula.

diferenciado, recibe tratamiento adyuvante con
radioterapiaexternaapared costal,5 000 cGy con
energia de fotones, y es valorada por el servicio
de medicina oncoldgica y se indica tratamiento
con acetato de goserelin y tamoxifeno por 5 afios.
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DISCUSION

La metastasis del tumor filodes usualmente
es por via hematégena, y esta presente en 13 %
de los casos en tumores filodes malignos; por
tanto, la diseccién axilar no es recomendada.
La recurrencia local es comun incluso en los
casos benignos, y estd presente en el 8 % de los
casos, sin embargo, es importante mencionar
que la recurrencia local es mas frecuente en las
formas borderline y maligno !9,

La asociacion del tumor filodes y carcinoma
es muy rara. El 81 % de los casos estdn
representados por carcinoma lobulillar in situ,
usualmente con localizacién en el interior del
tumor o en su adyacencia. En la literatura
se han reportado un total de 33 casos. Otros
subtipos de cancer que han estado asociados al
tumor filodes, son el carcinoma escamoso y el
tubular. El pronéstico del carcinoma originado
en un tumor filodes, es bueno por lo general 19,

En casos sincrénicos e independientes,donde
se encuentre el tumor filodes en una mamay el
carcinoma en otra mama, se recomienda tratar
el filodes segtin las caracteristicas y estadio del
carcinoma. Sin embargo, en el caso de que el
carcinoma se encuentre en el interior del tumor
filodes, en vista del buen prondstico que tiene
por lo general la lesion epitelial, el tratamiento
orientado al tumor filodes es suficiente 7.

En el caso clinico nimero 1 la diseccién
axilar derecha fue un tema controversial, en
vista del gran volumen tumoral y la presencia
del componente in situ. En nuestro caso no la
realizamos por no palpar adenopatias axilares, sin
embargo, se presento la discusion del beneficio
de una diseccién axilar o ganglio centinela.

En el caso clinico niimero 2, es importante
mencionar que a pesar del componente epitelial
infiltrante y el gran tamafio del tumor, el
vaciamiento axilar de 12 ganglios, fue negativo
para malignidad, lo que refuerza la teoria de
la literatura revisada del buen prondstico que
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pueden tener los carcinomas asociados a tumor
filodes.

Los pocos casos publicados hablan de tratar
este tipo de lesiones como un tumor filodes,
por lo que no recomiendan diseccién axilar al
menos de que haya adenopatias palpables, pero
es importante mencionar que los pocos casos
publicados son insuficientes para plantear un
protocolo.

En relacién al tratamiento del tumor filodes,
la cirugia generalmente es suficiente. Algunos
autores han propuesto el tratamiento adyuvante
con radioterapia y quimioterapia en algunos
casos, la indicacién y beneficios de estas no
estd bien clara.

Laextirpacién quirdrgicaconun margende 10
mm es suficiente, la mastectomia se recomienda
enel caso de que no se puedarealizar una cirugia
conservadora 17,

La extirpacion del tumor en fragmentos no se
recomienda, es frecuentemente realizada por su
similitud con el fibroadenoma y la dificultad del
diagndstico histolégico preoperatorio.

El tumor filodes asociado a carcinoma ductal
in situ o infiltrante es una entidad muy poco
frecuente, por lo que la presentacién, estudio y
seguimiento de estos pacientes es imprescindible.
Estos dos casos son los primeros reportados en
nuestro pais.
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