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TUMOR PHYLLODES: SU HISTORIA NATURAL E IDENTIFICACION DE
FACTORES DE PRONOSTICO ADVERSO: ANALISIS DE 288 CASOS EN 35
ANOS.

ANTECEDENTES

Introduccioén.

El tumor phyllodes es una neoplasia poco frecuente, pero con una evolucion
impredecible, que varia desde un comportamiento benigno similar al
fibroadenoma, hasta llegar a conducirse como un sarcoma mamario. Sus
caracteristicas clinicas e histopatolégicas no se correlacionan con su
comportamiento, llegando a confundir a los clinicos mas avezados; por lo que el

analisis de esta entidad es verdaderamente interesante.

Fue inicialmente descrito por Miller en el siglo pasado, denominandolo como
“Cistosarcoma Phyllodes”, siendo este término modificado por Azzopardi como

Tumor Phyllodes, término mas aceptado en la actualidad.



El tumor phyllodes es un tumor fibroepitelial, muy similar histolégicamente 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 pleomorfico, en ocasiones con

grandes quistes, areas de hemorragia , asi 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 evolucion es variable, desde semanas a varios anos; y
puede presentarse a cualquier edad, teniendo su maxima incidencia entre la 4® y
la 62 década de la vida. Con frecuencia son tumores de gran tamafio, sin
invasividad local y sin metastasis ganglionares, datos que ayudan a su diagnostico
diferencial. Excepcionalmente son bilaterales, y se presentan por igual en ambas
mamas. Su frecuencia es mayor en multiparas a razon de 2:1 y al parecer esto
estd dado por la edad en que se presenta y el nimero 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 limitrofes o de bajo grado de malignidad.

Con frecuencia, sus caracteristicas histolégicas no guardan relacion con su
historia natural , siendo un tumor que tiende con frecuencia a la recidiva y cuando
recurre, puede cambiar de tipo histologico, tornandose mas agresivo de acuerdo al

numero de recurrencias. Por lo mismo ,algunos autores han propuesto diferente



parametros para obtener factores de pronéstico de esta entidad, que permitan
predecir la posibilidad de recurrencia o del desarrolioc de metastasis . sefialando
algunos como: tamarfio tumoral, b ordes, atipias, actividad m itética, hemorragia y
necrosis tumoral. Ninguna caracteristica aislada ha tenido validez para pronosticar

su comportamiento.

El propdsito del presente trabajo fue analizar las caracteristicas clinicas y tratar de
identificar factores pronosticos en este tipo de tumor; basandonos en el analisis
retrospectivo de 288 casos atendidos en una unidad de tercer nivel durante un

periodo de 35 afios.



Historia:

Este tumor fue descrito por primera vez por Johannes Miiller en 1838, dandole un
caracter benigno y asignandole el nombre de “Cistosarcoma Phyllodes”,, el cual
prevalecid por varios afnos; aunque Chelius, 10 afios antes, hace una descripcion

de una gran “hidéatide quistica de la mama”.3,7

Desde esa fecha, multiples autores , describen diferentes caracteristicas y le
asignan diversos nombres. Asi, en 1931, Lee y Pack hacen una descripcion de los
caracteres histologicos del tumor, relacionandolo con un fibroadenoma canalicular,
denominandolo “Fibroadenoma Intracanalicular Gigante” y lo siguen considerando
de naturaleza benigna. Diez afios después , Owens y Adams proponen que los
cambios mixomatosos descritos por los anteriores autores son solo una simple
apariencia, considerando mas correcto el nombre de “Fibroadenoma

Intracanalicular Gigante”.3,7,9,10

Posteriormente, aparecen reportes sobre invasioén local, recurrencias y desarrollo
de metéastasis ; por lo que se hizo evidente una variedad maligna. Asi, White en
1941 reporta por vez primera un caso de diseminacion metastasica a pulmén y
mediastino. Dos afios mas tarde, Cooper y Ackerman reportan el primer caso de

metastasis a ganglios axilares. Mc'Donald y Harrington estiman que un estroma



11

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 tamao por si solo no es decisivo y que pueden ocurrir cambios

proliferativos en tumores pequefios. 11,12,13

En 19851, Treves y Sunderland, del Memorial Hospital, enfatizan el potencial
maligno del tumor, y sefalan al crecimiento pronunciado del estroma como un
elemento de criterio muy importante en el diagnéstico diferencial, relegando al
tamafio a un segundo plano y divide a los tumores en benignos, limitrofes y
malignos de acuerdo al grado de proliferacion. Mas tarde, Lester y Stout, aplican
estos criterios y encuentran que los caracteres histologicos no se correlacionaron
con el curso clinico, describiendo tumores ‘“benignos” que metastatizan,
observando ademas que no todos los que metastatizan se pueden considerar

como malignos.13

En 1965,0berman, de la Universidad de Michigan, hace una correlacién clinico —
patolégica de la clasificacion histopatolégica y la ocurrencia de metéastasis. No
obstante, West, de la Clinica Mayo, reporta 2 casos de tumares “benignos” que
dieron metastasis, admitiendo, junto con Blichter y Toft, una mala correlacion entre
el grado histolégico y el curso clinico, reportando 4 casos de tumores benignos

que al recurrir, presentaron estroma maligno.14,15
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El tumor Phyllodes ha recibido multiples nombres, conociéndosele hasta 25
distintos. La d enominacién “cistosarcoma” que le fue adjudicado por su aspecto
quistico , carnoso y foliaceo, se considera actualmente que tiene severos defectos,
ya que en ocasiones ni es quistico, ni es foliaceo y en solo raros casos es maligno.
Ya Scarff y Torloni mencionan que no se justifica el término de “Cistosarcoma

Phyllodes benignos” reservandolo sélo para los casos malignos.

Es hasta 1979 cuando el patdlogo inglés Azzopardi, hace una serie de
consideraciones respecto al comportamiento de este tumor, sus caracteristicas
clinicas e histopatologicas, y propone el nombre de “Tumor Phyllodes”, que es el

mas aceptado en los paises europeos.16

Diagnéstico.

El diagnostico basicamente es clinico, manifestandose 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 acompafa de
descargas por el pezén, ni de retraccion de éste. Por lo regular son tumores

voluminosos y las metastasis axilares, aunque descritas , son muy raras.17,18
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La duracion de los sintomas, la edad del paciente y el tamafic tumoral no tiene
significado prondstico; sin embargo, el margen de mayor error clinico esta en
pacientes jovenes al confundirlo con fibroadenomas y en pacientes mayores al

etiquetarlos como carcinomas. 19,20

Los estudios de gabinete son de relativa importancia diagnéstica. Por regla
general se observa como un nédulo sélido, ovalado o redondeado, denso,
homogéneo de margenes bien definidos. Se sospecha malignidad cuando los
bordes estan mal definidos, ante un tumor de bordes irregulares y de crecimiento
rapido, densidad mixta o hiperdensa con areas radio licidas y ocasionalmente

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

Ultrasdnograficamente, puede observarse como un nédulo sélido con areas de
distinta ecogenicidad con =zonas quisticas, sin embargo, no es imagen
patognoménica, por lo que , en muchas ocasiones, ni la Mastografia ni el

ultrasonido puede diferenciarlo de otros tumores. 24,25

El tumor phyllodes constituye una de los variedades de tumores bifasicos de la
mama. La OMS en 1981 lo define como : “Neoplasia mamaria de crecimiento

rapido , con una estructura foliacea constituida por tejido conectivo y elementos
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epiteliales similares al fibroadenoma pero caracteristicamente con mayor

celularidad del tejido conectivo.” 28,30.

Histolégicamente representa un reto para la diferenciacion con otras patologias
benignas. Macroscopicamente son tumores unicos, de tamafo variable,
semiblandos y de un color gris-rosado al corte. Con excepcion de la variedad
maligna cuyo contorno es infiltrante, la periferia de la lesion es lobulada y
relativamente bien delimitada y esta rodeada de una seudo cépsula que limita la
lesion. Al corte existe una configuracién foliacea, 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 quisticas,
incluso con una cavidad predominante, rodeada de otras méas pequefas con

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

Las caracteristicas que pueden orientar al diagndstico son: la doble poblacion
celular, epitelial y estromal, siendo mayor este ultimo, la gran densidad celular y la
presencia de células de estirpe fibroblastica con nicleos grandes, componente
epitelial hiperplasico o en transformacién quistica, la presencia de macrofagos y

de células gigantes multinucleadas. 26,28,30
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El diferenciar entre tumo benigno o maligno basicamente depende de la
proporcion de componente estromal y la ausencia de cambios respecto al

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

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

Benignos: lesiones bien circunscritas, evidencia de crecimiento expansivo, y
casi siempre con una seudo capsula. Es de celularidad moderada, no

existen atipias y las mitosis son excepcionales.

Malignos: Lesiones voluminosas, de menor consistencia, Los cambios
quisticos son frecuentes. La celularidad equivale a la de un sarcoma, Las
mitosis son mas de 5 por 10 Campos de Gran Aumento (CGA) y pueden

encontrarse células gigantes multinucleadas.

Limitrofes: También llamados de bajo grado de malignidad o border — line.
En estos la celularidad es intermedia. La proporcion entre células
mesenquimatosas y epiteliales es considerablemente mayor a favor de las
primeras. Pueden encontrarse mitosis con recuento menor a 5 por 10 CGA.

con pequefios focos de infiltracion periférica.17,33,34,35.



Tratamiento.

El tratamiento de eleccion del tumor phyllodes es el quirirgico. Se trata de un
tumor que tiende a presentar recidiva local , y esta depende directamente de los
margenes resecados. El indice de recidivas varia de un 15 a 40%, y conforme
ocurren, su celularidad se hace mas agresiva e incluso puede cambiar de tipo
histolégico, tornandose 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 reseccion es directamente proporcional a su agresividad
histolégica. En los tumores benignos, la escisién local, con un margen libre mayor
de 1 cm ha demostrado ser suficiente para el control local. En los tumores
malignos o limitrofes, se preconiza la mastectomia simple, por la alta tasa de
recidivas. En el tratamiento de las recurrencias el margen minimo debe ser de 3
cm. La mastectomia total con reseccion de pectoral mayor solo esta indicada en

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

El rol de la quimioterapia, radioterapia y manipulacién hormonal como adyuvante o
terapia sola aun no han sido evaluados, ya que los reportes son anecddticos.2,38,4.
E! manejo de la enfermedad metastasica es descorazonador, por la pobre

respuesta obtenida con los diversos tratamientos.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Analizar la conducta clinica del tumor phyllodes de la mama, con la finalidad de

identificar factores de pronostico adverso para malignidad o recurrencia.

JUSTIFICACION

El tumor phyllodes es poco frecuente pero se caracteriza por su alfo indice de
recurrencias. Es ya conocido que a mayor numero de recidivas, el tumor adquiere
mayor agresividad , tornandose sarcomatoso. Su conducta es impredecible y por
lo mismo ha sido un problema clinico el identificar factores de prondstico que nos
ayuden a p redecir que p acientes desarrollaran metdstasis o recurrencia, ambas
situaciones catastroficas y que, cuando se presentan, comprometen la sobrevida

de los pacientes.

HIPOTESIS.

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

tumores phyllodes de la mama son las recurrencias y el desarrollo de metastasis;



18

entonces , el analizar su historia natural ayudara a localizar los condicionantes de

estas situaciones clinicas y asi , identificar a los pacientes de més alto riesgo .

OBJETIVOS.

Analizar la historia natural y conducta clinica del tumor phyllodes.

Identificar factores de riesgo para el desarrollo de metastasis y / o recurrencia.

DISENO.

Estudio retrospectivo, observacional, longitudinal, no aleatorio.



MATERIAL Y METODOS.

Revisién de expedientes de 1968 al 2003 (35 afios).

» Criterios de inclusion:

- Pacientes con diagnéstico de Tumor Phyllodes clinico y confirmado por

analisis histopatoldgico .
* Criterios de exclusién:
- Pacientes que se ausentaron de la unidad

- Expedientes incompletos.

Variables:
+ Edad.
+ Localizacion
+ Paridad
« Tamafio tumoral
+ Tiempo de evolucién
« Correlacién clinica

+ Histologia



= Tratamiento previo

+ Tratamiento efectuado

+ Recurrencias.

+ Metdstasis y sitios.



RESULTADOS.

Expedientes revisados: 120253 (25 afios)

® Lesiones de glandula mamaria: 34 992 (29%)

Tumor Phyllodes: 288 (0.82%)

® Edad:

La mayor incidencia fue entre la 3% y la 5a década. (55%)
El promedio de edad fue de 43.06 afios

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

11

<20 21- 31- 41-5051-6061-7071-80
30 40



Localizacion

# Derecha
& Izquierda
Bilateral

No hubo predileccion por alguna mama en particular. Sélo hubo un caso de tumor

bilateral.

PARIDAD.

Nuliparas: 92 casos 31.9%

Multiparas: 196 casos 68.05%




TAMANO TUMORAL:
TAMANO (cm) Casos %
<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
Desc. 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 sélo detectado por Mastografia. El de

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

Tiempo de Evolucion:

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

largos tiempos de evolucién, hasta de 25 afios.



® Diagnéstico Clinico:

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

de acuerdo al resultado histopatolégico para hacer la correlacién y se hallé Io

siguiente:
) Tumor Phyllodes 187 casos 64.9%
Fibroadenoma 48 casos 16.6%
:l 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 diagnostico clinico fue correcto en el 72.7%, con un margen de error del
27.3%.Este error ocurrio particularmente en tumores pequefios, en los gque se
confundié con fibroadenoma en las pacientes jovenes o con carcinoma en las

mayores. En tumores voluminosos no hubo esta duda diagnéstica.
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® Respecto a la anatomia patol6gica, resulté:

Benigno 183 casos 63.5%
Maligno 52 casos 18 %
Limitrofe (Bajo Grado) 53 casos 18.4%
Total 288 casos 100%

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

unidad, (15.2%), este consistié en:

Escision Local 40 casos 90.9%

Mastectomia Simple 3 casos 6.89 %

Mastectomia Radical 1 caso 227 %
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En nuestro servicio, el tratamiento fue:

Escision Local 127 casos 44%
Mastectomia Simple 143 casos 49.6%
Mastectomia Radical 11 casos 3.46%
Sin Tratamiento 7 casos 2.77%.

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

el tratamiento o abandonaron el servicio.

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

Escision Local 18 casos 64.3%

Mastectomia Simple 10 casos 35.7%

Se observo un mayor porcentaje posterior a la escision local, mas frecuentemente
posterior a extirpacion de tumores voluminosos, todas ellas se controlaron con una

nueva escision local, a excepcion de 2 de ellas que se perdieron del seguimiento.

En cuanto a las pacientes mastectomizadas, de ellas un caso recurri6 como

mesenquimoma maligno, 2 pacientes desarrollaron metastasis 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 escisién local, y en 3 pacientes se
realizé diseccion radical de axila por ganglios sospechosos, resultando en los 3
casos negativos. Todos los tumores que recurrieron post mastectomia fueron

voluminosos de mas de 15 cm

La mastectomia radical se practico en 4 casos, uno de ellos reportado
previamente como benigno recurri6 como maligno y un afio después desarrollo
metastasis a partes blandas. Dos casos fueron catalogados como carcinoma
mamario y el estudio definitivo resulté con tumor phyllodes ; y el Ultimo caso fue
por recurrir en 2 ocasiones. En todas las disecciones de axila efectuadas, no se

reportaron ganglios positivos.

Se efectlio reconstruccion inmediata en 14 casos, todos ellos con diagnostico
preoperatorio histopatolégico de Tumor phyllodes Benigno o Limitrofe,

realizandole:

TRAM 6 casos
Dorsal ancho 1 caso
Serrato 1 caso

Mamo plastia con implante 6 casos




Se administré Radioterapia s6lo en un 1 caso, esto secundario a Sangrado por

Tumor voluminoso.

Tumores Malignos:

Merece consideracion aparte la entidad maligna, representando en nuestra serie
52 casos (18%), la de menor edad de 16 afios y la de mayor edad de 80 afos. La
mayor incidencia se encontro entre la 3% y la 62 década .el de menor tamano fue
de 2 cm y el de mayor de 35 cm. Se trato por regla general de tumores
voluminosos, con tamafo promedio de 12.6 cm, y el tiempo de evolucién fue de
aproximadamente 44.6 meses. La mitad de los casos tenia menos de 6 meses de

evolucion.

En las pacientes tratadas con escision local hubo 9 recurrencias, de las cuales 3
pacientes presentaron recurrencias locales en dos ocasiones. Otra paciente
presentd recurrencia en 4 ocasiones, recibiendo en la Ultima radioterapia

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

De las pacientes tratadas con mastectomia presentaron similar porcentaje de
recurrencias, presentando el 40% recurrencia, y todas ellas variaron de tipo

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

post mastectomia desarrollaron metéastasis a distancia.

DISCUSION.

Encontramos que la frecuencia, edad de presentacion asi como la histologia
maligna; se correlacionaron con lo reportado en ia literatura.46. . Su variedad
maligna es aln mas baja, Ninguna caracteristica aislada predice el
comportamiento hacia metastasis o recurrencia, sin embargo algunas pueden ser
agrupadas, como son: Tumores densamente celulares, de bordes infiltrantes, con
celulas atipicas que contiene nucleos aberrantes, hipercromicos y que contiene
actividad mitética importante, tienen mayor probabilidad de comportarse en forma
maligna. P or el contrario, tumores con bordes p rotuberantes, ¢ elularidad m enos
densa y con menos de 3 mitosis por 10 campos es poco probable que dé

metastasis.51,62.

Aparentemente, la edad, el tamafo tumoral, la magnitud de la reseccion quirtrgica
y la presencia de caracteristicas degenerativas no se correlacionan con la

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

pronéstico.

A pesar de lo reportado en la literatura de presentacion d e tumor phyllodes en

vulva, vesiculas seminales y prostata, no detectamos ningiin caso en hombres o

en sitios extra mamarios. 17,59,60

La localizacion del tumor no tuvo significancia estadistica. Contrario a lo que

reportan ofros autores, sefialando una mayor incidencia en la mama izquierda.

Cabe agregar que se observo con mayor frecuencia en multiparas, esto debido

posiblemente a la edad del diagnostico.

La mitad de los casos fueron tumores de < 10 cm. Norris , en su casuistica 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 9600 mg ,no

hallando ningln 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 afios después desarrollo otro pero



31

maligno en la mama contralateral. Esta misma asociacién ya ha sido reportada

anteriormente.64

También hay reportes de asociacion de tumor phyllodes con un fibroadenoma,
incluso con un carcinoma mamario insertado en un phyllodes

preexistente.32,65,66,67 68

La evolucién fue, en la mitad de los casos, de menos de 1 afo. El diagnostico
clinico mas comun fue de tumor phyllodes, seguido de fibroadenoma mamario en

las mas jovenes y carcinoma en las pacientes mayores.

A nivel de diagnostico clinico se encontré que la mayoria de los errores
diagnosticos fueron debidos a tumores pequefios. En la mayoria de los pacientes
(72%) el diagnostico clinico se correlacion6 adecuadamente con el
histopatolégico. Se observd que para un adecuado diagnéstico debe
correlacionarse adecuadamente la clinica con la histopatolégica, 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 caracteristica de riesgo,

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

En cuanto a la incidencia, la mayoria de los casos fueron tumores benignos,



observandose un discreto aumento en limitrofes.

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

unidad se dividié entre la escision y la mastectomia en porcentajes similares.

Se realiz6 Mastectomia con disecciéon ganglionar en axila en 11 casos .Ningln

ganglio resulté positivo.

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

con mamo plastia con colocacion 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 presentdé 14 recurrencias, falleciendo por
metastasis, sefialando que el tumor variaba a tipo histologico sarcomatoso
conforme recurria, fenémeno que también ocurrié en nuestra serie.3,62. Nuestro

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

Hay un reporte del M.D. Anderson sefialando casi el doble de recurrencias que en

nuestra serie (19.7%.).. 53



En la mayoria de nuestros casos se trataron con escisidon amplia en
recurrencias pequefias, prefiriéndose

recurrencias o en tumores voluminosos. Se lograron identificar factores para

recurrencia como:

la mastectomia

Tumores > 12 cm
bordes cercanos o +
Tumores bajo grado

Tumor maligno

5 casos
10 casos
2 casos

1 caso.

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

por lo que debe ser imperativo el cuidar los margenes al momento de la reseccion.

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 predileccion por
localizacion o tamafio tumoral. Se observo un incremento en Multiparas (Relacion
3:1) por lo que se sospecha un factor hormonal. Los tumores malignos tienen un
crecimiento rapido, siendo en nuestra serie de menos de un afio, con una tasa de

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

nuestra fue.
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* Malignos y tratamiento:

® Escision Local: 18

* Mastectomia Simple: 25

Mastectomia Radical: 6

® Mastectomia + Rt: 1

® Diseccion ganglionar: 6

Ningin caso presentdé ganglios metastaticos, por lo que no esta justificada la

diseccién ganglionar, a menos de tener enfermedad palpable metastasica.

La enfermedad metastasica puede afectar a cualquier sitio anatémico, Las mas

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

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

la utilizamos en los tumores sangrantes y como hemostatica.
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La quimioterapia esta igualmente en etapa de investigacion, teniendo buenos
resultados con la ifosfamida, principalmente en el control de la enfermedad a

distancia.
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Conclusiones

* Lacirugia es el tratamiento de eleccion. En tumores mayores de 5 cm o sila

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

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

* En tumores malignos se debera valorar mastectomia

* Recurrencias deben manejarse con escision amplia que incluyan en ocasiones |

la reseccion de parrilla costal.

« Es aconsejable en mastectomias, considerar la reconstrucciéon inmediata, con

confirmacion histopatolégica previa.

La cirugia radical con diseccion axilar no es recomendable, ya que las metastasis

habitualmente no son a ganglios axilares

* A mayor nimero de recurrencias, mayor agresividad del tumor

+ Cuando recurren, pueden variar de tipo histolégico (sarcomas).

« Las metastasis pueden ser a :Mediastino, pleuropulmonares, partes blandas y
oseas.
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