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TUMOR PHYLLODES: SU HISTORIA NATURAL E IDENTIFICAClÓN DE 

FACTORES DE PRONOSTICO ADVERSO: ANÁLISIS DE 288 CASOS EN 35 

AÑOS. 

ANTECEDENTES 

Introducción. 

El tumor phyllodes es una neoplasia poco frecuente , pero con una evolución 

impredecible, que varía desde un comportamiento benigno similar al 

fibroadenoma, hasta llegar a conducirse como un sarcoma mamario. Sus 

características clínicas e histopatológicas no se correlacionan con su 

comportamiento, llegando a confundir a los clínicos mas avezados; por lo que el 

análisis de esta entidad es verdaderamente interesante. 

Fue inicialmente descrito por Müller en el siglo pasado, denominándolo como 

"Cistosarcoma Phyllodes", siendo este término modificado por Azzopardi como 

Tumor Phyllodes, término mas aceptado en la actualidad. 
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El tumor phyllodes es un tumor fibroepitelial, muy similar histológicamente al 

fibroadenoma. Consiste en tejido conectivo fibroso , rodeado de espacios 

revestidos de epitelio,.existen grados variables de crecimiento intracanalicular, 

produciendo una apariencia frondosa, con estroma pleomórfico, en ocasiones con 

grandes quistes, áreas de hemorragia , así como diversos grados de metaplasia. 

Su frecuencia es baja, representando entre el 0.5 y el 1 % de todas las neoplasias 

mamarias. Su tiempo de evolución es variable, desde semanas a varios años; y 

puede presentarse a cualquier edad, teniendo su máxima incidencia entre la 4ª y 

la 6ª década de la vida. Con frecuencia son tumores de gran tamaño, sin 

invasividad local y sin metástasis ganglionares, datos que ayudan a su diagnóstico 

diferencial. Excepcionalmente son bilaterales, y se presentan por igual en ambas 

mamas. Su frecuencia es mayor en multíparas a razón de 2:1 y al parecer esto 

está dado por la edad en que se presenta y el número de pacientes en edad 

reproductiva. 

Por regla general son tumores benignos en un 75%, sin embargo, en un 15% son 

malignos y alrededor del 8% se reportan limítrofes o de bajo grado de malignidad. 

Con frecuencia, sus caracteristicas histológicas no guardan relación con su 

historia natural , siendo un tumor que tiende con frecuencia a la recidiva y cuando 

recurre, puede cambiar de tipo histológico, tornándose más agresivo de acuerdo al 

número de recurrencias. Por lo mismo ,algunos autores han propuesto diferente 
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parámetros para obtener factores de pronóstico de esta entidad , que permitan 

predecir la posibilidad de recurrencia o del desarrollo de metástasis . señalando 

algunos como: tamaño tumoral, bardes, a tipias, actividad m itótica, hemorragia y 

necrosis tumoral. Ninguna característica aislada ha tenido validez para pronosticar 

su comportamiento. 

El propósito del presente trabajo fue analizar las características clínicas y tratar de 

identificar factores pronósticos en este tipo de tumor; basándonos en el análisis 

retrospectivo de 288 casos atendidos en una unidad de tercer nivel durante un 

período de 35 años. 
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Historia: 

Este tumor fue descrito por primera vez por Johannes Müller en 1838, dándole un 

carácter benigno y asignándole el nombre de "Cistosarcoma Phyllodes",, el cual 

prevaleció por varios años; aunque Chelius, 10 años antes, hace una descripción 

de una gran "hidátide quística de la mama".3 ,7 

Desde esa fecha, múltiples autores , describen diferentes características y le 

asignan diversos nombres. Así, en 1931 , Lee y Pack hacen una descripción de los 

caracteres histológicos del tumor, relacionándolo con un fibroadenoma canalicular, 

denominándolo "Fibroadenoma lntracanalicular Gigante" y lo siguen considerando 

de naturaleza benigna. Diez años después , Owens y Adams proponen que los 

cambios mixomatosos descritos por los anteriores autores son sólo una simple 

apariencia, considerando mas correcto el nombre de "Fibroadenoma 

lntracanalicular Gigante".3,7,9, 10 

Posteriormente, aparecen reportes sobre invasión local , recurrencias y desarrollo 

de metástasis ; por lo que se hizo evidente una variedad maligna. Así , White en 

1941,reporta por vez primera un caso de diseminación metastásica a pulmón y 

mediastino. Dos años mas tarde, Cooper y Ackerman reportan el primer caso de 

metástasis a ganglios axilares. Mc'Donald y Harrington estiman que un estroma 
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sarcomatoso ocurre en el 10% de los casos y concluyen que estos tumores deben 

ser considerados como grandes fibrosarcomas. Forte y Stewart en 1946, 

puntualizan que el tamaño por si solo no es decisivo y que pueden ocurrir cambios 

proliferativos en tumores pequeños. 11 ,12,13 

En 1951 , T reves y Sunderland , del Memorial Hospital , enfatizan el potencial 

maligno del tumor, y señalan al crecimiento pronunciado del estroma como un 

elemento de criterio muy importante en el diagnóstico diferencial , relegando al 

tamaño a un segundo plano y divide a los tumores en benignos, limítrofes y 

malignos de acuerdo al grado de proliferación. Mas tarde, Lester y Stout, aplican 

estos criterios y encuentran que los caracteres histológicos no se correlacionaron 

con el curso clínico, describiendo tumores "benignos" que metastatizan, 

observando además que no todos los que metastatizan se pueden considerar 

como malignos.13 

En 1965,0berman, de la Universidad de Michigan, hace una correlación clín ico -

patológica de la clasificación histopatológica y la ocurrencia de metástasis . No 

obstante, West, de la Clínica Mayo, reporta 2 casos de tumores "benignos" que 

dieron metástasis, admitiendo, junto con Blichter y Toft, una mala correlación entre 

el grado histológico y el curso clínico, reportando 4 casos de tumores benignos 

que al recurrir, presentaron estroma maligno.14, 15 
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El tumor Phyllodes ha recibido múltiples nombres, conociéndosele hasta 25 

distintos. La denominación "cistosarcoma" que le fue adjudicado por su aspecto 

quístico , carnoso y foliáceo, se considera actualmente que tiene severos defectos, 

ya que en ocasiones ni es qulstico, ni es foliáceo y en solo raros casos es maligno. 

Ya Scarff y Torloni mencionan que no se justifica el término de "Cistosarcoma 

Phyllodes benignos" reservándolo sólo para los casos malignos. 

Es hasta 1979 cuando el patólogo inglés Azzopardi , hace una serie de 

consideraciones respecto al comportamiento de este tumor, sus caracteristicas 

clínicas e histopatológicas, y propone el nombre de "Tumor Phyllodes", que es el 

más aceptado en los paises europeos.16 

Diagnóstico. 

El diagnóstico básicamente es clínico, manifestándose como una masa lisa y 

redondeada, bien delimitada excepto en casos malignos; puede distender la piel 

suprayacente , e incluso ulcerarle pero nunca la invade. No se acompaña de 

descargas por el pezón, ni de retracción de éste. Por lo regular son tumores 

voluminosos y las metástasis axilares, aunque descritas, son muy raras.17,18 
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La duración de los síntomas, la edad del paciente y el tamaño tumoral no tiene 

significado pronóstico; sin embargo, el margen de mayor error clínico esta en 

pacientes jóvenes al confundirlo con fibroadenomas y en pacientes mayores al 

etiquetarlos como carcinomas. 19,20 

Los estudios de gabinete son de relativa importancia diagnóstica. Por regla 

general se observa como un nódulo sólido, ovalado o redondeado, denso, 

homogéneo de márgenes bien definidos. Se sospecha malignidad cuando los 

bordes están mal definidos, ante un tumor de bordes irregulares y de crecimiento 

rápido, densidad mixta o hiperdensa con áreas radio lúcidas y ocasionalmente 

con calcificaciones, aunque no es la regla .21 ,22,23, 

Ultrasónográficamente, puede observarse como un nódulo sólido con áreas de 

distinta ecogenicidad con zonas quísticas, sin embargo, no es imagen 

patognomónica, por lo que , en muchas ocasiones, ni la Mastografía ni el 

ultrasonido puede diferenciarlo de otros tumores. 24,25 

El tumor phyllodes constituye una de los variedades de tumores bifásicos de la 

mama. La OMS en 1981 lo define como : "Neoplasia mamaria de crecimiento 

rápido , con una estructura foliacea constituida por tejido conectivo y elementos 
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epitel iales similares al fibroadenoma pero característicamente con mayor 

celularidad del tejido conectivo." 28,30. 

Histológicamente representa un reto para la diferenciación con otras patologías 

benignas. Macroscópicamente son tumores únicos, de tamaño variable, 

semiblandos y de un color gris-rosado al corte. Con excepción de la variedad 

maligna cuyo contorno es infiltrante, la periferia de la lesión es lobulada y 

relativamente bien delimitada y esta rodeada de una seudo cápsula que limita la 

lesión. Al corte existe una configuración foliácea, es decir, unidades de tejido 

alargado, de trayecto uniforme separados por surcos de profundidad variable. En 

ocasiones, las hendiduras se encuentran dilatadas, llegando a ser quísticas, 

incluso con una cavidad predominante, rodeada de otras más pequeñas con 

necrosis y hemorragia en diversos grados.28,29,31 ,32 

Las características que pueden orientar al diagnóstico son: la doble población 

celular, epitelial y estroma!, siendo mayor este último, la gran densidad celular y la 

presencia de células de estirpe fibroblástica con núcleos grandes, componente 

epitel ial hiperplásico o en transformación quística, la presencia de macrófagos y 

de células gigantes multinucleadas. 26,28,30 
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El diferenciar entre tumo- benigno o maligno básicamente depende de la 

proporción de componente estroma! y la ausencia de cambios respecto al 

componente epitelial que se ooserva en los tumores malignos.29. 

En base a las características mencionadas , se les divide en : 

Benignos: lesiones bien circunscritas , evidencia de crecimiento expansivo, y 

casi siempre con una seudo cápsula. Es de celularidad moderada, no 

existen atipias y las mitosis son excepcionales. 

Malignos: Lesiones voluminosas, de menor consistencia, Los cambios 

quísticos son frecuentes. La celularidad equivale a la de un sarcoma, Las 

mitosis son más de 5 por 1 O Campos de Gran Aumento (CGA) y pueden 

encontrarse células gigantes multinucleadas. 

Limltrofes: También llamados de bajo grado de malignidad o border - line. 

En estos la celularidad es intermedia. La proporción entre células 

mesenquimatosas y epiteliales es considerablemente mayor a favor de las 

primeras. Pueden encontrarse mitosis con recuento menor a 5 por 1 O CGA. 

con pequeños focos de infiltración periférica.17,33,34,35. 
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Tratamiento. 

El tratamiento de elección del tumor phyllodes es el quirúrgico. Se trata de un 

tumor que tiende a presentar recidiva local , y esta depende directamente de los 

márgenes resecados. El índice de recidivas varía de un 1 5 a 40%, y conforme 

ocurren , su celularidad se hace más agresiva e incluso puede cambiar de tipo 

histológico, tornándose sarcomatoso. El diagnostico diferencial con estos se basa 

en una ausencia completa de componente epitelial en el Phyllodes. 36, 37 ,38. 

La magnitud de la resección es directamente proporcional a su agresividad 

histológica. En los tumores benignos, la escisión local, con un margen libre mayor 

de 1 cm ha demostrado ser suficiente para el control local. En los tumores 

malignos o limítrofes, se preconiza la mastectomía simple, por la alta tasa de 

recidivas. En el tratamiento de las recurrencias el margen mínimo debe ser de 3 

cm. La mastectomía total con resección de pectoral mayor solo esta indicada en 

hombres, donde siempre tiene el antecedente de ginecomastia.39, 40. 

El rol de la quimioterapia, radioterapia y manipulación hormonal como adyuvante o 

terapia sola aun no han sido evaluados, ya que los reportes son anecdóticos.2,38,4. 

El manejo de la enfermedad metastásica es descorazonador, por la pobre 

respuesta obtenida con los diversos tratamientos. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Analizar la conducta clínica del tumor phy/lodes de la mama, con ta finalidad de 

identificar factores de pronostico adverso para malignidad o recurrencía. 

JUSTIFICACION 

El tumor phyllodes es poco frecuente pero se caracteriza por su alto índice de 

recurrencias. Es ya conocido que a mayor numero de recidivas, el tumor adquiere 

mayor agresividad , tornándose sarcomatoso. Su conducta es impredecible y por 

lo mismo ha sido un problema clínico el identificar factores de pronóstico que nos 

ayuden a predecir que pacientes desarrollarán metástasis o recurrencia , ambas 

situaciones catastróficas y que, cuando se presentan, comprometen la sobrevida 

de los pacientes. 

HIPÓTESIS. 

Si los factores que afectan adversamente el pronóstico de los pacientes con 

tumores phy/lodes de la mama son las recurrencias y el desarrollo de metástasis; 
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entonces , el analizar su historia natural ayudará a localizar los condicionantes de 

estas situaciones clínicas y asf , identificar a los pacientes de más alto riesgo . 

OBJETIVOS. 

Analizar la historia natural y conducta clínica del tumor phyllodes. 

Identificar factores de riesgo para el desarrollo de metástasis y I o recurrencia . 

DISEÑO. 

Estudio retrospectivo, observacional, longitudinal, no aleatorio. 
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MA TER/AL Y METODOS. 

Revisión de expedientes de 1968 al 2003 (35 años). 

• Criterios de inclusión: 

- Pacientes con diagnóstico de Tumor Phyllodes clínico y confirmado por 

análisis histopatológico . 

• Criterios de exclusión: 

- Pacientes que se ausentaron de la unidad 

- Expedientes incompletos. 

Variables: 

., Edad. 

·:· Localización 

<-Paridad 

<- Tamaño tumoral 

"' Tiempo de evolución 

<- Correlación clínica 

., Histologla 



20 

<· Tratamiento previo 

.. Tratamiento efectuado 

.. Recurrencias . 

., Metástasis y sitios. 
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RESULTADOS. 

• Expedientes revisados: 120253 (25 años) 

• Lesiones de glándula mamaria: 34 992 (29%) 

• Tumor Phyllodes: 288 (0.82%) 

• Edad 

La mayor incidencia fue entre la 3ª y la 5á década. (55%) 

El promedio de edad fue de 43.06 años 

Las pacientes de menor edad fueron de 14 años y la de mayor edad con 81 años 

100 
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80 
70 
60 
50 
40 
30 
20 
10 
o~--!!o,_:oamll!:.¡o...-~.,..ll¡:¡m~ 
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Localización 

s Derecha 

•Izquierda 
' Bilateral 
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No hubo predilección por alguna mama en particular. Sólo hubo un caso de tumor 

bilateral. 

PARIDAD. 

Nulíparas: 92 casos 31 .9% 

Multíparas: 196 casos 68.05% 
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TAMAÑO TUMORAL: 

TAMAÑO {cm) Casos ºlo 

< 10 147 51 

10-19 94 32.6 

20- 29 23 7.98 

30- 39 13 4.51 

40 - 49 2 0.69 

> 50 cm. 4 1.38 

Dese. 5 2.08 

Total 288 100% 

Por regla general se trato de tumores voluminosos, siendo casi la mitad de mas de 

10 cm . El menor fue de 1 cm, no palpable y sólo detectado por Mastografía. El de 

mayor tamaño fue un tumor de 70 cm con un peso de 9.600 gr, ambos benignos. 

Tiempo de Evolución : 

Fue de menos de un año en la mitad de las pacientes, y en la otra mitad con 

largos tiempos de evolución, hasta de 25 años . 
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• Diagnóstico Clínico: 

Se tomo en cuenta el diagnostico clínico inicial y se correlaciono con el definitivo 

de acuerdo al resultado histopatológico para hacer la correlación y se halló lo 

siguiente: 

Tumor Phyllodes 187 casos 64.9% 

Fibroadenoma 48 casos 16.6% 

Carcinoma 35 casos 12.1% 

Sarcoma 5 casos 1.7% 

Mastopatia 4 casos 1.3% 

Mastitis 1 caso 0.3% 

Papiloma intraductal 7 caso 2.4% 

Ganglio axilar 1 caso 0.3% 

Total 288 casos 100% 

El diagnóstico clínico fue correcto en el 72.7%, con un margen de error del 

27.3%.Este error ocurrió particularmente en tumores pequeños, en los que se 

confundió con fibroadenoma en las pacientes jóvenes o con carcinoma en las 

mayores. En tumores voluminosos no hubo esta duda diagnóstica. 
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• Respecto a la anatomía patológica, resultó: 

Benigno 183 casos 63.5% 

Maligno 52 casos 18 % 

Limítrofe (Bajo Grado) 53 casos 18.4% 

Total 288 casos 100% 

De los 288 casos, 44 pacientes habían tenido un tratamiento previo fuera de la 

unidad, (15.2%), este consistió en: 

Escisión Local 40 casos 90.9% 

Mastectomía Simple 3 casos 6.89 % 

Mastectomía Radical 1 caso 2.27% 
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En nuestro servicio, el tratamiento fue : 

Escisión Local 127 casos 44% 

Mastectomía Simple 143 casos 49.6% 

Mastectomía Radical 11 casos 3.46% 

Sin Tratamiento 7 casos 2.77%. 

De las pacientes que no recibieron tratamiento, la mayoría fue por que rechazaron 

el tratamiento o abandonaron el servicio. 

En cuanto a las recurrencias, se presentaron en un 10% de los pacientes, siendo: 

Escisión Local 18 casos 64.3% 

Mastectomía Simple 10 casos 35.7% 

Se observo un mayor porcentaje posterior a la escisión local , más frecuentemente 

posterior a extirpación de tumores voluminosos, todas ellas se controlaron con una 

nueva escisión local, a excepción de 2 de ellas que se perdieron del seguimiento. 

En cuanto a las pacientes mastectomizadas, de ellas un caso recurrió como 

mesenquimoma mal igno, 2 pacientes desarrollaron metástasis a distancia , una de 
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ellas a columna y otra a mediastino, falleciendo ambas. Dos mas presentaron una 

nueva recurrencia que fue controlada con escisión local, y en 3 pacientes se 

realizó disección radical de axila por ganglios sospechosos, resultando en los 3 

casos negativos. Todos los tumores que recurrieron post mastectomía fueron 

voluminosos de más de 15 cm 

La mastectomía radical se practico en 4 casos, uno de ellos reportado 

previamente como benigno recurrió como maligno y un año después desarrollo 

metástasis a partes blandas. Dos casos fueron catalogados como carcinoma 

mamario y el estudio definitivo resultó con tumor phyllodes ; y el último caso fue 

por recurrir en 2 ocasiones. En todas las disecciones de axila efectuadas, no se 

reportaron ganglios positivos. 

Se efectúo reconstrucción inmediata en 14 casos, todos ellos con diagnóstico 

preoperatorio hístopatológico de Tumor phyllodes Benigno o Limítrofe, 

realizándole : 

TRAM 

Dorsal ancho 

Serrato 

Mamo plastia con implante 

6 casos 

1 caso 

1 caso 

6 casos 
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Se administró Radioterapia sólo en un 1 caso, esto secundario a Sangrado por 

Tumor voluminoso. 

Tumores Malignos: 

Merece consideración aparte la entidad maligna, representando en nuestra serie 

52 casos (18%), la de menor edad de 16 años y la de mayor edad de 80 años. La 

mayor incidencia se encontró entre la 3ª y la 6ª década .el de menor tamaño fue 

de 2 cm y el de mayor de 35 cm. Se trato por regla general de tumores 

voluminosos, con tamaño promedio de 12.6 cm, y el tiempo de evolución fue de 

aproximadamente 44.6 meses. La mitad de los casos tenía menos de 6 meses de 

evolución. 

En las pacientes tratadas con escisión local hubo 9 recurrencias , de las cuales 3 

pacientes presentaron recurrencias locales en dos ocasiones. Otra paciente 

presentó recurrencia en 4 ocasiones, recibiendo en la última radioterapia 

postoperatoria en el lecho, con control adecuado a 7 años de seguimiento. 

De las pacientes tratadas con mastectomía presentaron similar porcentaje de 

recurrencias, presentando el 40% recurrencia, y todas ellas variaron de tipo 

histológico al recurrir: fibrohistiocitoma en un caso, liposarcoma en otro y 
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condrosarcoma en otro caso. Todas las pacientes que presentaron recurrencia 

post mastectomía desarrollaron metástasis a distancia. 

DISCUS/ON. 

Encontramos que la frecuencia , edad de presentación así como la histología 

maligna; se correlacionaron con lo reportado en la literatura.46. . Su variedad 

maligna es aún más baja, Ninguna característica aislada predice el 

comportamiento hacia metástasis o recurrencia , sin embargo algunas pueden ser 

agrupadas, como son: Tumores densamente celulares, de bordes infiltrantes, con 

células atípicas que contiene núcleos aberrantes, hipercrómicos y que contiene 

actividad mitótica importante, tienen mayor probabilidad de comportarse en forma 

maligna. Por e 1 contrario, tumores con bordes protuberantes, c elularidad menos 

densa y con menos de 3 mitosis por 10 campos es poco probable que dé 

metástasis.51,62. 

Aparentemente, la edad, el tamaño tumoral, la magnitud de la resección quirúrgica 

y la presencia de características degenerativas no se correlacionan con la 

posibilidad de metástasis. 
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Por otro lado, la sobre proliferación del estroma, es un rasgo adicional de mal 

pronóstico. 

A pesar de lo reportado en la literatura de presentación de tumor phyllodes en 

vulva , vesículas seminales y próstata, no detectamos ningún caso en hombres o 

en sitios extra mamarios. 17,59,60 

La localización del tumor no tuvo significancia estadística. Contrario a lo que 

reportan otros autores, señalando una mayor incidencia en la mama izquierda. 

Cabe agregar que se observó con mayor frecuencia en multíparas, esto debido 

posiblemente a la edad del diagnóstico. 

La mitad de los casos fueron tumores de< 10 cm. Norris, en su casuística de 94 

casos, reporta 12 de mas de 15 cm , Ward reporta 5 de mas de 25 cm, Al- Jurf 

hallo dos grandes tumores de 2 500 y 6000 gr, En nuestra serie, 33% fueron 

mayores de 20 cm y se llegaron a registrar tumores de 70 cm, y 9 600 mg , no 

hallando ningún reporte previo de caso semejante.53,61,62,63. 

Algunos autores han reportado bilateralidad . Nosotros tuvimos solo un caso en 

una paciente con tumor benigno y que a los 5 años después desarrollo otro pero 
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maligno en la mama contralateral. Esta misma asociación ya ha sido reportada 

anteriormente.64 

También hay reportes de asociación de tumor phyllodes con un fibroadenoma, 

incluso con un carcinoma mamario insertado en un phyllodes 

preexistente.32,65,66,67,68 

La evolución fue, en la mitad de los casos, de menos de 1 año. El diagnóstico 

clínico más común fue de tumor phyllodes, seguido de fibroadenoma mamario en 

las más jóvenes y carcinoma en las pacientes mayores. 

A nivel de diagnostico clínico se encontró que la mayoría de los errores 

diagnósticos fueron debidos a tumores pequeños. En la mayoría de los pacientes 

(72%) el diagnóstico clínico se correlacionó adecuadamente con el 

histopatológico. Se observó que para un adecuado diagnóstico debe 

correlacionarse adecuadamente la clínica con la histopatológica, Por lo anterior es 

recomendable la biopsia a cielo abierto, ya que las biopsias por BAAF son 

insuficientes para el diagnostico y no permiten identificar característica de riesgo, 

como la celularidad o la presencia de mitosis. 43,52,53,57. 

En cuanto a la incidencia, la mayoría de los casos fueron tumores benignos, 
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observándose un discreto aumento en limítrofes. 

El tratamiento previo predominante fue la escisión local. El tratamiento en la 

unidad se dividió entre la escisión y la mastectomia en porcentajes similares. 

Se realizó Mastectomía con disección ganglionar en axila en 11 casos .Ningún 

ganglio resultó positivo. 

En 12 mastectomías simples, 6 se reconstruyeron con colgajo TRAM y las otras 6 

con mamo plastia con colocación de implante, con mejor estética. 

En nuestro estudio, tuvimos recurrencias locales en un 28 casos. Pietruska, de la 

universidad de Pittsburg , de 39 pacientes tuvo una recurrencia global del 15.4%,y 

reporta un caso de una paciente que presentó 14 recurrencias, falleciendo por 

metástasis, señalando que el tumor variaba a tipo histológico sarcomatoso 

conforme recurría , fenómeno que también ocurrió en nuestra serie.3,62. Nuestro 

rango de recurrencia fue de 10% vs. 6-1 O % reportado en la literatura 

Hay un reporte del M.O. Anderson señalando casi el doble de recurrencias que en 

nuestra serie (19.7%.) .. 53 



33 

En la mayoria de nuestros casos se trataron con escisión amplia en 

recurrencias pequeñas, prefiriéndose la mastectomía en segundas 

recurrencias o en tumores voluminosos. Se lograron identificar factores para 

recurrencia como: 

Tumores > 12 cm 

bordes cercanos o + 

Tumores bajo grado 

Tumor maligno 

5 casos 

10 casos 

2 casos 

1 caso. 

Siendo los mas importantes el tamaño tumoral y los bordes cercanos o positivo, 

por lo que debe ser imperativo el cuidar los márgenes al momento de la resección . 

En cuanto a los Tumores Malignos, se presentaron 52 casos (18.05%). Tuvieron 

preferencia hacia la 5a y 6a década de la vida sin tener predilección por 

localización o tamaño tumoral. Se observo un incremento en Multiparas (Relación 

3:1) por lo que se sospecha un factor hormonal. Los tumores malignos tienen un 

crecimiento rápido , siendo en nuestra serie de menos de un año, con una tasa de 

recidiva del 30 ai 40%.lo anterior también engloba a los limítrofes. El manejo en la 

nuestra fue. 
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• Malignos y tratamiento: 

• Escisión Local : 18 

• Mastectomía Simple: 25 

• Mastectomía Radical : 6 

• Mastectomía + Rt: 1 

• Disección ganglionar: 6 

Ningún caso presentó ganglios metastáticos, por lo que no esta justificada la 

disección ganglionar, a menos de tener enfermedad palpable metastásica. 

La enfermedad metastásica puede afectar a cualquier sitio anatómico, Las mas 

frecuentes son a pulmón , mediastino, piel , sistema nervioso. 

Aun no hay estudios randomizados sobre radioterapia en esto tumores , Nosotros 

la utilizamos en los tumores sangrantes y como hemostática. 
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La quimioterapia esta igualmente en etapa de investigación, teniendo buenos 

resultados con la ifosfamida, principalmente en el control de la enfermedad a 

distancia. 
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Conclusiones 

• La cirugía es el tratamiento de elección . En tumores mayores de 5 cm o si la 

relación mama - tumor es desfavorable. La mastectomia total es lo indicado. 

Para las lesiones menores de 8 cm. con la escisión local es suficiente 

• En tumores malignos se deberá valorar mastectomía 

• Recurrencias deben manejarse con escisión amplia que incluyan en ocasiones 1 

la reseccion de parrilla costal. 

• Es aconsejable en mastectomías, considerar la reconstrucción inmediata, con 

confirmación histopatológica previa. 

La cirugía radical con disección axilar no es recomendable , ya que las metástasis 

habitualmente no son a ganglios axilares 

• A mayor número de recurrencias, mayor agresividad del tumor 

• Cuando recurren , pueden variar de tipo histológico (sarcomas). 

• Las metástasis pueden ser a :Mediastino, pleuropulmonares, partes blandas y 
óseas. 
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