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RESUMEN

Presentamos el caso clínico de una paciente de 41 años por-

tadora de un Tumor Phyllodes Maligno. Inicialmente este tu-

mor fue diagnosticado como fibroadenoma. Mostramos su 

evolución y tratamiento. Destacamos la importancia del diag-

nóstico diferencial de esta patología con el fibroadenoma. 

Palabras clave: Tumor Phyllodes / diagnóstico / complicaciones 

/ terapia.

SUMMARY

We present a patient 41 years old, with  the diagnosis of 

malignant phyllodes tumour. At the beginning the tumor was 

diagnosed as cellular fibroadenoma. We show her history, 

evolution and treatment. We remark the importance of 

differential diagnosis between phyllodes tumour and cellular 

fibroadenoma. 

Key words: Phyllodes Tumor / diagnosis / complications / 

therapy.

CASO CLÍNICO 
TUMOR PHYLLODES GIGANTE 
CASE REPORT: GIANT PHYLLODES TUMOR

Paciente de 41 años, nuligesta, obesa, fumadora de 10 paquete/año, sin 

otros antecedentes mórbidos de importancia ni historia familiar de cán-

cer, que consulta por aumento de volumen en mama izquierda, asociado 

a dolor urente e intermitente de 2 años de evolución.

Su cuadro comienza en 1997, cuando fue sometida a tumorectomía por 

tumor de mama izquierda  de aproximadamente 3 cms. de diámetro. La 

biopsia fue informada como fibroadenoma. Aproximadamente un año 

después consulta nuevamente por aumento de volumen en relación a 

lecho quirúrgico. Es sometida a resección amplia; el informe histológico 

describe un “Fibroadenoma o Tumor Phyllodes”. La evolución post ope-

ratoria fue tórpida, presentando cuadro febril y compromiso del estado 

general. Se reoperó practicándose aseo quirúrgico que incluyó resección 

de areola y pezón dado el importante compromiso local, requiriéndose 

manejo en UTI por varios días. Seis meses después de su alta notó nuevo 

crecimiento tumoral, retardando su consulta hasta 2004 por decisión 

personal.  

Al examen físico, se constató  paciente obesa en grado leve

(IMC: 33,5 kg/ m2). Portadora de hipertrofia mamaria bilateral, y en 
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mama izquierda, una gran masa tumoral que ocupaba prácticamente 

toda la glándula con piel eritematosa, muy adherida al tumor y con 

marcada circulación colateral. El tumor medía 25 x 25 cms., abollonado, 

duro con algunas zonas de menor consistencia. No se palpaban linfo-

nodos en axilas ni fosas supraclaviculares.

El resto de su examen físico fue normal.

ESTUDIO

 Se solicitó mamografía que mostró una lesión expansiva de contornos 

lobulados, hiperdensa, de aproximadamente 18 cms. de diámetro que 

ocupaba casi toda el área mamaria. Fue catalogada como BIRADS 4. La 

mama derecha se observó hiperdensa y heterogénea.

Se complementó con ecografía mamaria donde se confirmó una gran 

lesión expansiva izquierda. El tumor fue descrito como multilobulado, de 

20 a 25 cms. de diámetro, mayoritariamente sólido con algunas áreas 

anecogénicas quísticas y abundante vascularización. 

En el cuadrante súpero interno de la mama derecha se observó una 

imagen de quiste simple  menor a 1 cm.

Pre operatorio. Resección quirúrgica.

Tumor Phyllodes. Pieza operatoria.

La paciente fue sometida a biopsia incisional; ésta fue informada como 

neoplasia fibroepitelial con caracteres de Tumor Phyllodes benigno. Con 

esta información la paciente se somete a cirugía en marzo de 2004, 

practicándose Mastectomía Total Izquierda. Durante la cirugía se cons-

tató que el tumoral se encontraba fuertemente adherido a la piel y al 

plano muscular (pectoral mayor). La disección fue dificultosa debido a 

la gran cantidad de vasos de neoformación. Para el cierre del defecto de 

pared se rotó un colgajo cutáneo abdominal. La evolución postoperato-

ria fue satisfactoria, dándose de alta al tercer día.

La biopsia definitiva fue informada como Tumor Phyllodes Borderline o 

Tumor Phylodes maligno de Bajo Grado (según clasificación histológica 

WHO año 2002), de 17,5 x 15 x 13 cms. con  celularidad estromal alta, 

áreas de necrosis y hemorragia. Los márgenes quirúrgicos fueron nega-

tivos, todos a más de 1cm. El tumor pesó 2.150 grs.

Se practicó estudio de diseminación incluyendo TAC de tórax, abdomen 

y pelvis y Cintigrama óseo; no se encontró evidencia de metástasis a 

distancia.

La paciente inició radioterapia postoperatoria 3 semanas después de 
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la cirugía, recibiendo 50 Gy en 25 fracciones con campos tangenciales 

usando fotones de 6 MV y con un campo anterior usando electrones de 

6 MeV, sobre pared torácica más una sobreimpresión en lecho tumoral 

con electrones de 6 MeV hasta completar una dosis total de 60 Gy. La 

tolerancia al tratamiento fue excelente.

Dos años después de su cirugía, la paciente se encuentra en excelentes 

condiciones generales.

COMENTARIO

El tumor Phyllodes es una rara lesión tumoral que representa menos 

del 1% de las neoplasias mamarias. Fue descrito por Johannes Muller 

en 1838 quien lo llamó Cistosarcoma Phyllodes. Cerca de un 90% de 

estos tumores son benignos y un 10% son malignos. Los benignos  no 

metastizan pero son agresivos localmente y tienden a recurrir. Los ma-

lignos metastizan, por vía hematógena Se presenta con más frecuencia 

en mujeres de 45 a 49 años (1). Su origen histológico es fibroepitelial 

al igual que el Fibroadenoma, siendo éste su principal diagnóstico di-

ferencial.  

El Phyllodes es un tumor de aspecto benigno que se palpa como una 

masa firme, móvil, de bordes regulares (aunque de difícil delimitación), 

no adherido a planos superficiales ni profundos es decir muy parecido 

a la clínica de un fibroadenoma. No se acompaña de compromiso axilar 

ni supraclavicular. La sospecha de  tumor Phyllodes debe hacerse  ante 

la presencia de un tumor mamario de aspecto benigno, pero de creci-

miento rápido; en algunas ocasiones se presentan como tumores de 

crecimiento lento y prolongado pero esto es menos frecuente. (2)

No es fácil tampoco diferenciar los Phyllodes de los fibroadenomas des-

de el punto de vista imaginológico ni histológico.Tanto la mamografía 

como la ecotomografía mamaria no logran diferenciarlos claramente. En 

la mamografía los Phyllodes se presentan como masas bien definidas, 

a veces algo lobulados al igual que los fibroadenomas siendo práctica-

mente indistinguibles de éstos (3).

La mayoría de las veces, las imágenes ecográficas de los Phyllodes 

muestran masas sólidas de bordes suaves, con algunas lobulaciones. 

No hay evidencia de que la resonancia magnética muestre ventajas con 

Corte transversal.

Histología.
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respecto a  otros métodos de diagnóstico por imágenes; su rol aún está 

por definirse (4).

En cuanto a su  diagnóstico anatomopatológico, no se recomienda el es-

tudio citológico ya que la muestra que se obtiene suele ser insuficiente. 

La biopsia core tiene más rendimiento ya que con ella se obtiene  una 

muestra de tejido mayor lo que permite apreciar mejor el doble compo-

nente tumoral, la proporción en que ambos están presentes, evaluar el 

recuento mitótico y la extensión de la necrosis. Sin embargo, igual existe 

un riesgo de subdiagnóstico en los tumores fibroepiteliales, sobre todo 

los de gran tamaño ya  que suelen presentar áreas de aspecto hete-

rogéneo, coexistiendo zonas de acentuado sobrecrecimiento estromal 

celular con otras hipocelulares (error de muestreo) (5).

 

Por ello, el método de diagnóstico más recomendado, suele ser la extir-

pación completa del tumor. 

Las distintas series muestran que el tamaño del tumor, el estado de los 

márgenes, la presencia de necrosis y actividad mitótica son indicadores 

de malignidad. A mayor tamaño, mayor es el potencial maligno (6). Con 

respecto a la  recurrencia local y a distancia, el estado de los márge-

nes se relaciona con un aumento de ellas. No está claramente definido 

cuánto debe ser este margen libre adecuado. Las distintas series no son 

concluyentes al respecto. En general debiera ser entre 0.5 y 1 cm. La 

recurrencia local ocurre en aproximadamente 15 % de las pacientes y 

es más común después de una resección incompleta (7).

El tratamiento recomendado es la Mastectomía parcial, es decir la ex-

tirpación del tumor con un rodete de tejido sano, (borde libre). Si no 

es posible obtener bordes sanos, se deberá practicar una Mastectomía 

Total (8). No es necesaria la disección axilar.

La sobrevida a 5 años de los Phyllodes se ha estimado en 96% para 

los benignos y 66% en los malignos. Aproximadamente el 20% de 

los pacientes con tumor Phyllodes Maligno desarrollará metástasis a 

distancia (7). Existe consenso en que el tratamiento de los tumores 

phyllodes es primero quirúrgico. En cuanto a otro tipo de tratamiento 

existen algunas controversias. Frente a un Phyllodes benigno, bastaría 

con la resección del tumor con borde de tejido sano, pero si es un 

Phyllodes maligno, generalmente se agrega radioterapia post opera-

toria, especialmente si se conserva la mama. Aunque no está probada 

la real utilidad de la radioterapia, parece adecuado pensar que la ella 

podría eliminar eventuales microimplantes. Algunas series  agregan 

quimioterapia  al tratamiento cuando se considera que el Phyllodes es 

muy anaplástico o cercano, histológicamente hablando, a un sarcoma. 

Sin embargo, aún en los sarcomas verdaderos la utilidad de la quimio-

terapia no ha sido claramente establecida (9).

Para terminar: El Fibroadenoma mamario es el tumor más frecuente-

mente diagnosticado en la patología benigna de la mama. El manejo 

no quirúrgico de ellos se ha aceptado en los últimos años. Frente a la 

sospecha de este tumor no debemos olvidar que el tumor Phyllodes es 

SU principal diagnóstico diferencial. Este, como se ha dicho es infre-

cuente pero su potencial maligno tanto en lo que se refiere a  recu-

rrencia local como a distancia, hace que llamemos a los clínicos a estar 

atentos a su diagnóstico.
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