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CASOS CLÍNICOS

ABSTRACT

The presence of a liposarcoma within a Phyllodes
tumor is extremely rare. Liposarcomatous transforma-
tion of the stroma represents the second most frequent
differentiation in the malignant variety of Phyllodes
tumors, after fibrosarcoma. When clinically and cos-
metically feasible, excision with a negative margin
may be preferable to mastectomy. We report two ca-
ses of cystosarcoma phyllodes with liposarcomatous
stroma.

INTRODUCCIÓN

El liposarcoma mamario es un tumor infrecuente,
que supone menos del 1% de los tumores mamarios
malignos y el 3-24% de todos los sarcomas mamarios
primarios1,2. Su origen se puede encontrar en el tejido
mamario normal o en el componente estromal de un
cistosarcoma phyllodes3. Describimos 2 casos de tu-
mor phyllodes maligno (TPM) con estroma liposarco-
matoso.

CASO CLÍNICO 1

Paciente de 31 años de edad, remitida a nuestra
consulta para estudio por nódulo móvil e irregular, en
la unión de los cuadrantes superiores de la mama de-
recha. El informe de la mamografía indicó sospecha
de malignidad, y la citopunción fue compatible con
tumor phyllodes maligno. La paciente no presentaba
antecedentes medicoquirúrgicos de interés, salvo un
embarazo y parto.

Se llevó a cabo tumorectomía amplia. El estudio
anatomopatológico macroscópico puso de manifiesto
una formación nodular de 3 cm de diámetro, multica-
vitada y de coloración pardusca. El estudio microscó-
pico reflejó una pérdida de la relación estromoglan-
dular, con acusada atipia celular e índice mitótico
elevado. Se objetivó predominio del componente sar-
comatoso estromal sobre el glandular, y se evidencia-
ban áreas de hiperplasia epitelial. El componente neo-
plásico estromal era pleomórfico, con diferenciación
liposarcomatosa, compatible con tumor phyllodes
maligno (fig. 1). Se administró quimioterapia adyu-
vante con 750 mg/m2 de dacarbacina y 50 mg/m2 de
adriamicina, cada 21 días durante 8 ciclos. Los con-
troles posteriores estuvieron dentro de la normalidad.
A los 32 meses del diagnóstico, a la paciente se le
practicó una reducción mamaria bilateral (anatomía
patológica: displasia fibrosa). La paciente se encuen-
tra asintomática y libre de enfermedad a los 128 me-
ses del diagnóstico inicial.
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Fig. 1. Ductos mamarios benignos y lipoblastos atípicos multivacuolados.
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CASO CLÍNICO 2

Paciente de 54 años, remitida a nuestra unidad tras
realizarse una tumorectomía de un nódulo localizado
en el cuadrante superointerno de la mama derecha,
con informe anatomopatológico de tumor phyllodes
maligno. La anatomía patológica macroscópica mos-
tró una tumoración de 2,5 cm de diámetro, lobulada,
blanquecina, de aspecto encefaloide. En el estudio
microscópico se objetivó una tumoración de estructu-
ra foliácea formada por tejido conjuntivo y elementos
epiteliales ductales. En el estoma se veían células atí-
picas de núcleos grandes e hipercromáticos, con mo-
derado aumento del índice mitótico y áreas de lipo-
sarcoma (figs. 2 y 3). En el elemento epitelial no se
observaban atipias. La paciente no presentaba antece-
dentes médicos de interés. Fue intervenida de inconti-
nencia urinaria de esfuerzo mediante la técnica de
TVT. Tenía antecedentes de 3 embarazos: 2 partos y
un aborto. El ritmo menstrual era normal. En la ex-

ploración mamaria se objetivó una cicatriz periareolar
en la mama derecha, sin evidencia de tumoraciones y
se palparon 2 nódulos móviles bien definidos en las
LIC interna y externa de la mama izquierda, de apro-
ximadamente 2 cm de diámetro. Ambas axilas se en-
contraban libres. Tras citopunción de ambas tumora-
ciones, con resultado de mastopatía fibroquística, se
realizó una ampliación de tumorectomía en la mama
derecha y una tumorectomía doble izquierda.

La pieza de ampliación no puso de manifiesto tu-
mor residual, y los nódulos se informaron como fibro-
adenomas. Tras 5 meses de seguimiento, la paciente
está asintomática y libre de enfermedad.

DISCUSIÓN

El cistosarcoma phyllodes es un tumor bifásico,
compuesto por elementos ductales epiteliales y estro-
males. Constituye menos del 1% de todos los tumores
mamarios y sólo 2-3% de las neoplasias fibroepitelia-
les4. El carácter maligno se define según los hallazgos
del componente estromal. El diagnóstico patológico
de TPM se basa en el hallazgo simultáneo de epitelio
benigno y cambios sarcomatosos del estroma, con
grados variables de atipia celular y anaplasia. El es-
troma puede contener elementos estromales heterólo-
gos, como hueso, cartílago, músculo liso, músculo es-
triado o grasa; el componente maligno más frecuente
es el fibrosarcoma, seguido por el liposarcoma, el sar-
coma anaplásico, el condrosarcoma y el angiosarco-
ma. La diferenciación adiposa es poco frecuente y al-
canza el 4-7% de los casos5.

Muchos de los casos descritos en la bibliografía
como liposarcomas primarios, en la actualidad serían
reclasificados como TPM con estroma liposarcoma-
toso5,6.

La orientación diagnóstica prequirúrgica es impor-
tante para planificar el tratamiento idóneo, y se debe
realizar un diagnóstico diferencial con tumores adipo-
sos benignos, como adenolipomas y verdaderos lipo-
mas.

La distinción entre tumor phyllodes con diferencia-
ción liposarcomatosa del estroma y liposarcoma puro
de mama puede ser difícil en la evaluación citológica.
El diagnóstico de TPM con diferenciación liposarco-
matosa se basa en la presencia de componente ductal
benigno y lipoblastos atípicos. Cuando el componente
ductal está ausente en el aspirado, el diagnóstico dife-
rencial con el liposarcoma puro no es posible en la
evaluación citológica7-9.

El componente estromal muestra células con mar-
cada atipia y amplio citoplasma, con pequeñas vacuo-
las que corresponden a lipoblastos atípicos.
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Fig. 2. Ducto mamario benigno que asienta sobre un estroma con diferen-
ciación liposarcomatosa.

Fig. 3. Áreas estoriformes fusocelulares sarcomatosas entremezcladas con
lipoblastos atípicos.
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Histológicamente se clasifican en 4 categorías: bien
diferenciado, mixoide, de células redondas y pleo-
mórfico. El tumor phyllodes con diferenciación lipo-
sarcomatosa se clasifica según los criterios conven-
cionales, y puede ser de alto grado de malignidad,
con mesénquima inmaduro mixoide, abundantes mi-
tosis y áreas de liposarcoma pleomórfico, y de baja
malignidad, con pocas mitosis, menos celularidad y
presencia de tejido adiposo maduro. Estas diferencias
del estroma sirven para graduarlo histológicamente.
El tipo bien diferenciado se considera de bajo grado
de malignidad, mientras que el pleomórfico y de célu-
las redondas se considera de alto grado. El tipo mi-
xoide es intermedio10.

El diagnóstico histológico se debe de confirmar
mediante inmunohistoquímica. Son tumores con posi-
tividad para la vimentina y la proteína S-100; además,
la técnica Sudan positiva para grasa confirma el diag-
nóstico de liposarcoma.

Cuando clínica y cosméticamente es posible, la
exéresis con márgenes libres de tumor es preferible a
la mastectomía, especialmente en tumores con com-
ponentes adiposos de bajo grado11.

La exéresis completa es importante, incluso en los
tumores de bajo grado, puesto que existe la posibili-
dad de desdiferenciación a formas de mayor maligni-
dad12, por lo que se debe llevar a cabo una exéresis
completa con margen de tejido sano de 2 cm3.

Aunque se ha descrito afectación ganglionar en li-
posarcomas de mama, esto es muy poco frecuente13.
La mastectomía y la linfadenectomía no son necesa-
rias, a no ser que sean procedimientos precisos para
una completa exéresis3,14. No hay estudios que de-
muestren el valor de la quimioterapia adyuvante.

Los TPM metastatizan por vía hematógena en
aproximadamente el 22% de los casos15. Son tumores
con tendencia a la diseminación hematógena, general-
mente a los pulmones y las vísceras abdominales16.
Mientras que en el tumor primario hay elementos epi-
teliales y estromales, en la enfermedad metastásica
suele estar presente únicamente el componente estro-
mal17, aunque se han descrito casos con presencia de
componente epitelial y estromal18.

Los factores pronósticos más extensamente estu-
diados en el tumor phyllodes han sido la actividad mi-
tótica, la celularidad y el sobrecrecimiento estromal,
la atipia citológica, el tamaño y el carácter infiltrante
del tumor. Los hallazgos sugieren que los cistosarco-
mas con diferenciación adiposa no tienen un especial
curso maligno, en comparación con aquellos que tie-
nen estroma fibromatoso (spindle-cell)11, aunque hay
autores que sugieren que la presencia de elementos
heterólogos, como los casos que nos ocupan, se aso-

cian con un pobre pronóstico19. Los liposarcomas pri-
mitivos son más agresivos que los que asientan en 
tumores phyllodes3. Los liposarcomas de bajo grado
raramente metastatizan, pero pueden recidivar local-
mente1. Hallazgos asociados a la recidiva incluyen el
tipo histológico pleomórfico y la presencia de márge-
nes quirúrgicos ampliamente infiltrativos3.

RESUMEN

La presencia de liposarcoma en el estroma de un
tumor phyllodes es poco frecuente. La transformación
liposarcomatosa del estroma representa la segunda
más frecuente diferenciacion en el tumor phyllodes
maligno tras la fibrosarcomatosa. Cuando clínica y
cosméticamente es posible, la exéresis tumoral con
márgenes libres de tumor es preferible a la mastecto-
mía. Presentamos 2 casos de tumor phyllodes malig-
no con estroma liposarcomatoso.
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