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Actitud terapéutica ante el tumor Phyllodes

de la mama

F. SANCHO MERLE*, C. VAZQUEZ ALBADALEJO™"
y F. VERA SEMPERE***

Servicio de Cirugia. Instituto Valenciano de Oncologia. Valencia

Los autores analizan, tras el estudio de 12 casos de tumor
phyliodes de la mama, las distintas alternativas que el
tratamiento quirdrgico ofrece, todas ellas en base al tamaiio
del tumor, a su grado de malignidad y a la posibilidad de
recidiva local. Se exponen las posibilidades que existen, desde
la exéresis simple hasta la mastectomia radical modificada,
pasando por la estromectomia y protesis.

THERAPEUTIC APPROACH OF THE PHYLLODES
BREAST TUMOR

12 cases of Phyllodes tumor of the breast are reported.
Different surgical approaches are discussed on the basis of
tumor size, its degree of malignancy and the' possibility of
local recurrence. The different surgical possibilities available
include simple resection, modified radical mastectomy,

stromectomy and prosthesis. |

Introduccion

El cistosarcoma phyllodes es un tumor fibroepitelial
de la mama, descrito por primera vez por Chelius, en
1828, como una gran hiddtide qufstica'. Sin embargo
fue Johannes Miiller el primero en dar una completa
descripcion?, seftalando la naturaleza benigna de la le-
sién y sus diferencias frente al adenocarcinoma. Desa-
fortunadamente eligié el término sarcoma para desta-
car su apariencia carnosa, y por ello ha permanecido
en la literatura a pesar de que se estd de acuerdo en ¢l
cardcter no sarcomatoso de la lesién. No obstante ha
recibido, a lo largo de la historia, diversas denomina-
ciones en base a su rica y variada morfologfa micro y
macroscopica; las mds frecuentes han sido fibroadeno-
ma intracanalicular gigante, tumor de Brodies, fibroa-
denomixoma phylledes, cistoadenoma, etc... si bien pa-
rece la mds acertada la de tumor phylledes por cuanto
que no prejuzga una evolucién clinica obligadamente
agresiva. La OMS ha adoprado este término, incluyén-
dolo en la clasificacién internacional de enfermedades

(9010/0-3).

Aspectos clinico-radieldgicos

La exploracién de la mama confirma la existencia
de una tumoracién de tamafio variable, redondeada y
lobulada, heteroconsistente segiin la incidencia de zo-
nas quifsticas o mixoides, y bien delimitada. Con cier-
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ta frecuencia se trata de un tumor conocido por la en-
ferma durante meses o afios, que por su cardcter
estacionario y ausencia de molestias no ha motivado el
realizar consulta médica hasta el momento en que de-
sarrolla un rdpido crecimiento.

No invade agresivamente los tejidos adyacentes. lLa
piel nunca estd infiltrada, pero cuando ¢l tumor es
grande, aparece lisa, brillante, tersa, de color azulado,
surcada por. vasos dilatados, y si estd ulcerada es por
necrosis consecutiva a la comprension.

El aspecto mamogrifico es el de una masa con ca-
racter(sticas radioldgicas de benignidad, con delimita-
cién clara, de contornos redondeados o policiclicos y
opaca, que en ocasiones se alterna con dreas mds cla-
ras. Nunca presenta imdgenes en estrella, y pueden
haber calcificaciones de tipo benigno, nunca microcal-
cificaciones. Destaca en la imagen de estos tumores la
riqueza vascular que los acompana.

West y cols?, realizaron mamograffa en 17 de los 26
tumores phyllodes vistos entre 1956-1970, siendo inter-
pretados 4 como benignos, 6 como neoplasias, otros 6
dudosos, y sélo en un caso como tumor phyllodes. Es
evidente que no puede considerarse la mamograffa
como una exploracién concluyente para una determi-
nacion diagndstica, pero informard sobre tamarfio, si-
tuacién y posibilidad de segundos tumores.

La termograffa tiene interés puesto que se presen-
tan claros gradientes de temperatura, superiores inclu-
so a los observados en los adenocarcinomas, llegando
a 3° C entre la piel que cubre el tumor y la vecina nor-
mal, y a una media de 5° C con la piel del drea mama-
ria contralateral simétrica*.
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Descripeion bistopatologica

El término phyllodes hace referencia al patron folid-
ceo o digitado que frecuentemente tiene desde un
punto de vista macroscépico® (fig. 1). Sin embargo su
caracterizacion y diferenciacion morfoldgica se esta-
blece fundamentalmente con el fibroadenoma, no por
su aspecto macroscépico, que suele ostentar un tama-
flo mayor, sino por su rica celularidad estromal (fig.
2). En ocasiones se origina a partir de un fibroadeno-
ma mamario previo (fig. 3), si bien en otros muchos
casos se trata de una proliferacién tumoral surgida de
novo.

Su grado de agresividad histoldgica se determina en
funcién de su riqueza celular estrémica, asf como en el
pleomorfismo y actividad mitdtica que ostenta®, pero
existen otros datos tales como el tipo de expansién pe-
riférica del tumor o la existencia de un crecimiento es-
tromal auténomo independiente de componente epite-
lial, que son considerados como indicativos de
malignidad™®. En base a ello, se dividen en: grado I,
benignos; grado 11, semimalignos; grado III, malignos
(fig. 4).

A pesar de todo hay que sepalar que estos tumores,
en ocasiones calificados inicialmente como benignos,
tienen un curso evolutivo agresivo incluso con apari-
cién de metdstasis a distancia’.

La malignizacién, cuando se establece, puede adop-
tar un cardcter fibrosarcomatoso, si bien se han des-
crito cambios de tipo mixosarcomatoso, liposarcoma-
050" o incluso de tipo osteosarcoma, rabdomiosarco-
ma o hamangiopericitoma maligno''.

Si cursa con aparicién de metdstasis, tiende a esta-
blecerlas a través de un mecanismo de difusién hema-
tégeno, estando las mismas motivadas fundamental-
mente por el componente mesenquimal'?, aunque
existe alguna descripcion aislada®® en la que dparecen
dotadas de los dos componentes del tumor, epitelial y
conjuntivo. '

La diseminacién hacia la axila es muy infrecuente
aun en los casos de malignidad comprobada, de forma
que Rhodes y cols", encontraron que solamente 10
casos en 84 phylledes malignos, todos ellos con metds-
tasis a distancia, presentaban ganglios axilares afectos.

Estudiamos, en este trabajo, las alternativas tera-
péuticas, basadas fundamentalmente en el estudio de
tres pardmetros: ¢) La presunta malignidad tumoral;
b) El tamafo del tumor, en relacién con el volumen
de la mama afecta; ¢ La existencia de rccidiv;as.

Material y métodos

La muestra, aun en nimero reducido (12 pacientes), es
representativa de las caracterfsticas fundamentales y proble-
mas planteados. por estos tumores. Han sido intervenidos
entre 1978 y 1982, y tras su escisidén quinirgica y ante ef ca-
ricter presuntamente benigno de la lesidn, desde el punto de
vista clfnico, analizados histopatolégicamente de forma dife-
rida. Unicamente en un caso y al presentar caracteres infla-
matorios, la biopsia fue extemporinea. :
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Fig. 2 Microfotograffa en la que aparece un drea de crecimiento digi-
tiforme, revestida de un epitelio en monocapa. Apréciese la existen-
cia de un rico estroma, as{ como la rica celularidad del mismo.

Fig. 3. Microfotograffa que muestra la estructura histolodgica de un
fibroadenoma, en cuyo interior se implanta un drea nddular, bien
delimitada, identificable como un tumor pbyliedes.

237



i) &‘. R D R LTt R A

Fig. 4. Microfotografia que muestra el componente bifdsico epitelial
y conectivo. Existen dos hendiduras revestidas por epitelio que sutre
ocasionales cambios apocrinos. El estroma periférico es abundante v

muy celular, HE 250 x.

El tratamiento seguido en los casos de grado I ha sido: 5
escisiones; 2 exéresis amplias, y 1 mastectomfa simple, dado
que el tumor se presentaba en una anciana y tenfa 13 cm de
didmetro.

En los tumores de grado histolégico 11, se realizé exéresis
amplia en dos de ellos y mastectomfa subcutdnea en otra,
evolucionando bien los tres. .

El dnico de grado 1T planted el diagndstico diferencial

desde el punto de vista clfnico con el carcinoma inflamato-
rio (PEV +),

Resultados

La edad media de las pacientes ha sido de 42,6
afos, y de los antecedentes, tanto familiares como
personales, no se pueden extraer detalles de interés
(tabla I). Igualmente las relaciones con la funcionali-
dad hormonal tampoco son significativas, sefialindose
en todo caso que 9 de las 12 enfermas estaban en fase
premenopdusica (tabla II).

Las caracterfsticas clfnicas (tabla III) se correspon-
den perfectamente con las descritas en la literatura: ta-
mafio medio del tumor de 7,6 cm, forma redondeada
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o polilobulada, crecimiento rdpido, en ocasiones con
aumento de la circulacion y calor local, generalmente
no doloroso y sin adenomegalias regionales. En un
caso (n.e 9) existfa edema de la piel suprayacente, con
aumento de la temperatura local y rdpido crecimiento
afectando a casi toda la mama, lo que nos obligd a es-

_tablecer el diagndstico diferencial con el carcinoma en

brote evolutivo (PEV) (fig. 5). Tras descartar dicha
posibilidad mediante biopsia extempordnea, se practi-
c6 mastectomfa radical modificada, no existiendo in-
filtracién metastdsica ganglionar axilar (N-12/0).

En la tabla IV se expone la histopatologfa y el trata-
miento. Las dos recidivas que hemos tenido (casos 4 y
7), se han dado en enfermas a las que se habfa practi-
cado escision simple por haber sospechado que se tra-
taba de un fibroma. Posteriormente se efectué resec-
cién ampliada,evolucionando una bien y la otra con
nueva recidiva a los 6 meses, por lo que se practicé
entonces mastectomfa subcutinea con implantacién
inmediata de una prdte;is. Un afio y medio después
presentd una tumoracion en la otra mama, de caracte-
risticas similares a las anteriores, que se extirpé am-
pliamente y cuyo resultade histopatolégico fue de tu-
mor phyllodes grado 1. Actualmente, a los 4 y 3 afos
respectivamente de ambas intervenciones no existe re-
cidiva alguna.

De forma esquemitica y tras la comparacion de to-
dos los datos expuestos, casi la totalidad de los tumo-
res phyllodes aportados por nosotros aparecfan clfnica-
mente como tumores benignos, mamogrdficamente
diagnosticados como grandes fibroadenomas, y en
mujeres sin ninguna particularidad diferenciable de un
grupo normal de poblacién, en cuando a las caracte-
risticas de lo que puede llamarse funcidn sexual.

Discusién

En la terapéutica del tumor phyllodes no se ha llega-
do a un acuerdo unitario sobre el gesto quinirgico a
realizar, por lo que hay que considerar la histopatolo-

TABLA'1
Datos de la anamnesis
Antecedentes personales
Caso Ldad Mama Amec.efiemes,v Tumores benignos Mastopatia Mastitis Tratamientos hormonales
(afios) familiares
1 65 D No No No No No
2 48 D No No No No No
3 45 D No : Sf No No No
4 26 D No No No Puerperio Si
5 60 D No No No No No
6 36 D No No No Puerperio No
7 30 D No No No No No
8 30 D No = No No Puerperio Anovulatorios 8 afios
9 66 i No No No No No
10 47 D No Sf No No . Andrégenos 1 afo
11 19 ] No No No No | No
12 34 | No No No No No
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gfa, 1a edad de la paciente, el tamano de la lesion y el
nimero de recidivas, no olvidando que a pesar del re-
sultado anatomopatolégico el comportamiento de es-
tos tumores es en algunos casos andrquico.

En los de grado ! y Il considerados benignos, la te-
rapia debe ir encaminada a la extirpacion simple con
margen suficiente para evitar la aparicion de la recidi-
va local. Existen diferentes tendencias en lo que res-
pecta a la amplitud de la exéresis, pero hay que tener
en cuenta que se trata de un tumor sélo aparentemen-
te encapsulado y que la escisién econdmica puede de-
jar o desprender c€lulas que tienen capacidad suficien-
te para crecer y desarroilar la recidiva, riesgo que
légicamente disminuird de manera progresiva con la
cirugfa mds radical.

En los malignos, grado 111, ademds de la posibilidad
de recidiva local hay que considerar la metastatizacion
por vfa hemitica, fundamentalmente a campos pulmo-
nares y esqueleto’.

La afectacion ganglionar axilar es rarisima'f, y en
una serie de 94 pacientes, Norris y Taylor® encuentran
adenomegalias axilares en el 17 % de las que s6lo pre-
sentaban células tumorales comprobadas histoldgica-

n/'

Fig. 5. Caso 9: edema de piel, calor local y rdpido crecimiento.

mente, por lo que creen que la diseccién axilar no
debe realizarse sistemdticamente, sino solo cuando los
ganglios estén aumentados de tamano.

Las técnicas quirdrgicas utilizadas varfan segin los
autores. Haagensen®, pese a tener en su’serie un 28 %
de recidivas locales, es un defensor de la escision lo-

TABLA H
Datos de la funcién sexual
Caso Menarquia Catamenio Mcenopausia cmht;r(:;os '(;32?:'_:::;) Abornos Hijos L(ar:;':s':;i)a
i 15 28/5-6 Si 0 No 0 0 No
2 14 28/4-5 No 3 25 0 3 24
3 14 28/4-5 No 3 22 0 3 20
4 15 23-36/3 No 1 23 0 1 4
5 12 28/4-5 Si 1 36 0 1 1
6 13 28/4.5 No - 2 21 0 2 30
7 12 28/4-5 No 0 No 0 0 No
] 12 30/3-4 No 2 23 0 2 No
9 13 28/5-6 Si 0 No 0 0 No
10 16 26/5-6 No 2 23 0 2 No
11 12 28/4-5 No 0 0 0 0 No
12 15 28/3-4 No 2 21 0 2 8
TABLA HI
Datos clfnicos
Caso l Tamado (cm) [ Crecimiento I Demora I Signos locales [ Dolor l Adenopatias
1 13 Lento 2 afos S84, atréficos No No
Rubor

2 15 Lento 8 afos Aumento de vasos No No

3 12 Ripido 1 aflo Cicatriz St No

4 3 Répido 3 meses No No No

5 6 Lento 20-30 aflos  Aumento de vasos No No

6 5 Progresivo 2 anos No No No

7 4 Ripido 1 mes No No No

8 10 Ripido 15 dfas No No No

9 12 Ripido I mes Rubor y calor St No

10 6 Rapido I mes No No No

t 3 No 1 afto No No No

12 3 No 1 afo No No No
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TABLA IV
Datos histolégicos y terapéuticos

Caso l Grado I Tratamiento

1 1 MS
2 1 EA
3 II EA
4 )| ES—RL - EA
5 11 EA
6 1 ES -
7 1 ES—->RL—-EA—-SRL+P
8 | EA .
9 I MRM

10 11 E+P

11 I ES

12 1 ES

ES: exéresis simple; EA: exéresis amphia; MRM: mastectomfa radical
modificada; MS: mastectomfa simple; RL: rcctdwa local, E +P: es-
tromectom{a + protesis

cal, puesto que una nueva extirpacion tuvo éxito en
todos los tumores benignos. Por ello cree que la esci-
sién del tumor con un 4rea de seguridad de 2 cm de
tejido circundante es el tratamiento primario mds ra-
zonable. Cuando el tumor inicial o la recidiva son ma-
lignos, practica mastectomfa sin diseccién axilar, ya
que en su opinion estas lesiones no producen metista-
sis en los ganglios linfdticos regionales.

Mc Divitt y cols®, en sus 59 casos de‘tumores phy-
llodes benignos, de los que 50 fueron tratados median-
te escision simple y 9 con mastectomfa simple o radi-
cal, observaron 10 recidivas y todas ellas en enfermas
en las que el tratamiento inicial fue dicha escisién, por
lo que posteriormente realizaron mastectomfa simple
o radical. En un caso observaron muiiltiples recurren-
cias. Piensan que todas las recidivas se debieron a un
inadecuado tratamiento primario y recomiendan la ex-
tirpacion ampliada para los casos benignos. Para el tu-
mor phyllsdes maligno proponen la mastectomfa sim-
ple, y si hay adenopatfas axilares o infiltracién del
pectoral realizan mastectomfa radical.

El grupo de la Clinica Mayo?, considera insuficien-
tes los criterios clfnicos e histolégicos para preveer el
curso de estos tumores, por lo que tras el tratamiento
de 7 malignos y 22 benignos, aconsejan la mastecto-
mfa simple como la mejor terapéutica inicial para pre-
venir las recidivas o las metdstasis. ‘

Otros autores, como Treves y Sunderland?’, sobre
77 casos en el Memorial Hospital, efectuaron mastec-
tomfa radical en los malignos y la escisién local amplia
en los benignos, dejando para los casos de malignidad
dudosa la mastectomfa simple.

Norris y Taylor®, realizan mastectomfa con disec-
cién axilar para los tumores phyllodes que tienen un
didmetro mayor de 4 cm, si los ganglios axilares estin
aumentados de tamafo y si la biopsia muestra un tu-
mor histolégicamente agresivo.

Por iltimo, Lester y Stout', que sngucn 58 casos
durante 5 afios, indican que de 20 tumores histologi-
camente malignos, dos pacientes murieron con metds-
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tasis, y habfan sido tratados mediante escisién local y
mastectomfa simple respectivamente, y de 10 que pre-
sentaban la forma histolégica de transicién dos met4s-
tatizaron, tras su escisién local uno y el otro tras mas-
tectomfa simple. De los 28 restantes, histolégicamente
benignos, tan sélo un caso dio metdstasis y habfa sido
tratado exclusivamente con radioterapia. Esta no se
ha mostrado efectiva en este tipo de tumor, ni en sus
metdstasis™ ', y no parece que la terapéutica hormo-
nal o la quimioterapia sean efectivas. Se ha utilizado la
actinomicina D? en un tumor benigno con gran agre-
sividad local y multiples recidivas, no experimentando
regresion.

Parece deducirse de la revision de la literatura, que
en los casos benignos se puede aceptar el riesgo que
supone una terapia quirdrgica limitada en virtud de las
posibilidades de éxito en la reescision. Sin embargo,
para los casos histologicamente limitrofes o malignos
la mastectom(a simple ofrece una mayor seguridad de
escision completa'

Tras lo expuesto, el tratamiento estard condiciona-
do por: a) La presunta malignidad de estos tumores;
b) El alto (ndice de recidivas locales.

En relacion al primer apartado, diferentes criterios
se han aportado en orden a calificar estos tumores
como de benignos. Sin embargo, su validez ha sido
puesta en duda, sefialdindose que para poder predecir
la evolucién del tumor, es fundamental evaluar su ta-
mafo, el tipo de crecimiento en la periferia, el grado
de actividad mitética y la presencia de ati-
Plas‘r 6,17, 22, 2\

Por tanto, el tratamiento ya serd claramente selecti-
vo en los de malignidad demostrada: la mastectomia
radical modificada. Se ha seftalado la escasfsima fre-
cuencia de metdstasis ganglionares axilares, pero eso
no excluye, en nuestra opinidn, el que la linfadenecto-

" mifa regional sea de obligado cumplimiento, ya que es

obvio que iinicamente tras el estudio histolégico de
los gdnglios una vez resecados, se puede obtener la
certeza de la difusién linfética regional del tumor.

Frente a cllos estdn los denominados en los grupos
Iy II, benignos y semimalignos, que con una escisién
amplia pueden curar definitivamente. Preferimos no
s6lo la extirpacién de la pseudocdpsula sino la de parte
del parénquima sano circundante, como garantfa de la
ausencia de restos tumorales. Incluso en presencia de
una pequefa recidiva, puede contemplarse la reextir-
pacién simplemente.

El segundo factor, la posibilidad de recidiva local,
juega un importante papel a la hora de elegir la tera-
péutica. Esta posibilidad de recidivar puede en algu-
nos casos deberse a la persistencia de restos tumorales
de intervenciones anteriores, por resecciones demasia-
do econdmicas, o bien por la posible multicentricidad
de estas lesiones.

Atendiendo a esta problemdtica cabrfa, a nuestro
juicio, diferenciar distintas alternativas quirirgicas:

1. Reseccion local amplia, en tumores de los grados
Iy 11, de pequefio tamafio, aunque sean recidivados.
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2. Mastectomfa radical modificada, en casos de tu-
mores de grado 111, con potencialidad metastdsica.

3. Estromectomfa con prétesis persus mastectomia
simple; en tumores recidivados o muy voluminosos,
con alteraciones tréficas importantes a nivel dc la piel,
pezén o aréola.

Ldgicamente intervienen en esta decisién otros fac-
tores distintos a los enumerados anteriormente, tales
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