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Resumen

Los

tumores phyllodes (TP) son neoplasias
extremadamente infrecuentes que generalmente
son benignas. Los pacientes con tumores phyllodes
generalmente presentan una masa caracterizado por
un rapido crecimiento en un corto periodo de tiempo.
Nuestra paciente se auto palpo con una masa mama
derecha con rdpido crecimiento. Al biopsiar la masa
es diagnosticado con tumor maligno phyllodes, se
extirpa con margenes adecuados, y luego se presenté
con recidiva, operandola y volviendo hacer recidiva
consecutivamente. Las biopsias comprobaron un
tumor phyllodes maligno de alto grado, el cual se
comportd muy agresivo. El objetivo de este informe
de caso es aumentar la conciencia de estos tumores
y sus presentaciones potencialmente inusuales para
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Abstract

Phyllodes tumors (PT) are extremely rare neoplasms
that are usually benign. Patients with phyllodes
tumors generally have a mass characterized by rapid
growth in a short period of time. Our patient felt
herself with a fast-growing right breast mass. After
the biopsy the mass is diagnosed with phyllodes
malignant tumor, it is removed with adequate
margins, and then presented with recurrence,
operating it and recurring consecutively. Biopsies
checked a high-grade malignant phyllodes tumor,
which behaved very aggressively. The objective of this
case report is to increase awareness of these tumors
and their potentially unusual presentations to allow
physicians the ability to recognize these malignancies
before and recognize the need for better approach.
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Caso clinico

Se presenta a continuacion el caso de una femenina
de 46 afos, sin antecedentes personales patoldgicos
de interés salvo fumadora 22 afios; con historia fami-
liar de cdncer de mama en dos primas paternas (45 y
50 afos) y tia materna (40 afos); antecedente gine-
cologicos y obstétricos, tuvo menarca a los 10 afos
y ciclos menstruales regulares y cuatro embarazos
(2 partos y 2 abortos), brindé lactancia materna, no
historia de anticonceptivos o terapia hormonal.

La paciente consulta por historia que en el autoexa-
men de mama se palpa masa en mama derecha de
crecimiento rdpido. Por lo anterior, se solicita ma-
mografia (MMG) bilateral mds ultrasonido (US) de
mama complementario. La MMG reporta patrén
glandular mixto con foco fibrosos heterogéneos
destacados del lado derecho, con formacién nodu-
lar redondeada de 17mm, bien definida, sin especu-
laciones, ni calcificaciones, ubicada por delante del
espacio retro mamario hacia el eje de las 12, junto
a esta formacién de caracteristicas similares 9mm y
micronédulo 3mm.

En el US se observa quistes simples derechos sobre
el 10 y las 12 hasta de 21mm y uno denso de 13 mm
en el eje de las 10 en la mama izquierda se observan
dos quistes simples hacia el eje 10 de 4mm y 5mm,
por detrds de los pezones escasas ectasias ductales
de hasta Imm. Se concluye con ambos estudios en
conjunto BIRADS 2.

Se realiza una biopsia de mama derecha por aspira-
cién por aguja gruesa (BAG) en cuadrante superior
derecho que muestra cystosarcoma phyllodes grado
I1. Por lo que se realiza mastectomia radical modi-
ficada (MRM) de masa de 6.5 x 3.5 cm, con biopsia
por congelacién, demostrando estroma muy celular
con dreas de aspecto sarcomatoso, con mitosis ati-
picas, presencia de focos de necrosis y hemorragias,
se realiza ademds diseccién axilar de Iy II nivel con
reseccion de musculo pectoral menor, con margenes
negativos, infiltracién negativa.

La paciente se le solicitan estudios de extension, pos-
terior a la cirugia se realiza dos US de abdomen sin
evidencias metastasis; serie radiolégica dsea (estudio
radioldgico de columna cervical-dorsal-lumbar, té-
rax 0seo y parenquimatoso, craneo y huesos largos)
sin alteraciones; tomografia axial computarizada
(TAC) de térax que presentaba 2 nédulos redondea-
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dos delimitados calcificados de 3mm y 2mm en seg-
mento anterior del l6bulo inferior derecho y otro en
la base del segmento apicoposterior del 16bulo supe-
rior izquierdo, compatibles con granulomas, nédulo
no calcificado 3mm segmento posterior 16bulo supe-
rior derecho inespecifico, ademds, con presencia de
quiste de 5mm en higado.

Al mes de post cirugia se realiza una biopsia de re-
cidiva en piel de cicatriz quirdrgica la cual describe
fragmento de tejido con proliferacion de células fusi-
formes con moderados pleomorfismo e hipercroma-
sia nuclear en un estroma laxo, no hay mitosis, ni ne-
crosis; sugestivo de neoplasia phyllodes recidivante,
por lo que se decidi6 programa una biopsia excisional
de la regién pectoral derecha, la cual presenta como
resultado tumor phyllodes de reseccién completa.

En el seguimiento oncolégico dos meses posterior
a la ultima cirugia, se palpan dos tumoraciones de
aproximado 3 c¢m la més grande en la periferia de
la herida quirdrgica. Por lo que se le realiza biopsia
por punch de parrilla costal en el lecho quirdrgico
presentando infiltraciéon por tumor sarcomatoso de
alto grado, siendo compatible con tumor phyllodes
maligno.

En este mismo mes la paciente decide consultar a
nivel privado donde le realizan una biopsia por as-
piracién por aguja fina (BAAF) de nédulo de mama
derecha y reporta como histiocitoma fibroso ma-
ligno recidivante. Ademads, decide realizarse cirugia
correctiva, mamoplastia con colgajo de rotacién de
epigastrio mas biopsia excisional de pared toracica
positivo por histiocitoma fibroso maligno de 25 mm
de didmetro mayor con margenes negativos.

Debido a la discrepancia de diagndstico de las biop-
sias anteriores, el servicio de patologia hace nueva
revisién de biopsias y concluyen que es clara la na-
turaleza bifasica de la lesidn, ya que se identifica un
componente epitelial con marcado sobrecrecimiento
estromal, el cual evidencia atipia citoldgica severa,
necrosis y mitosis- en la biopsia que genera la dis-
cordancia se observa tumor residual en el cual ya no
se encuentra el componente epitelial, esto debido
al marcado sobrecrecimiento estromal de la lesién
y esta es la razén del diagnoéstico brindado en esta
ocasion, al ignorar las biopsias anteriores se pierde
el componente epitelial de la biopsia previa, por lo
anterior el diagnéstico fue de un tumor de phyllodes
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maligno de alto grado.

Inicia tratamiento con radioterapia dos meses des-
pués de la dltima cirugia realizada en privado y com-
pleta 35 sesiones en total. Ademds, en los 3 meses
posteriores se realizan nuevos estudios de extension
y vigilancia, TAC de sistema nervioso central sin al-
teraciones. TAC de térax y abdomen con presencia
de nédulos en pared toracica derecha posible recai-
da del sarcoma, nédulos pulmonares aislados benig-
nos y quiste hepatico. Se realiza un control al mes de
TAC de térax y abdomen con evidencia de nédulos
pulmonares estables, quistes simples hepdticos, ab-
domen con adenopatia de aspecto infiltrativo en ca-
dena mamaria interna.

Por lo tanto, se realiza un US de tejido blando que
presenta tejido celular subcutdneo a nivel de hipo-
condrio derecho una focalizacién ovoidea, hipoecoi-
ca de contornos lobulados de textura hipoecoica he-
terogénea, la cual mide 36x18x28mm (TxAPxL), que
no discurre a planos musculares de pared abdominal
y se evidencia una lesion de similares caracteristicas
hacia lecho quirtrgico con direcciéon a parrilla cos-
tal derecha que mide 35x22x38mm, que no discurre
a planos costo musculares, los hallazgos anteriores
mencionados sugieren recurrencia tumoral y metas-
tasis subcutaneas en pared abdominal. Centellogra-
fia dsea sin alteraciones.

Inmediatamente de los resultados de los estudios ex-
tensidn, se decide ingresar a la paciente, debido a la
presencia de recidivas a nivel de pared toracica y en
tejido blando de hipocondrio derecho, con el plan
quirurgico de realizar resecciones de estas, en con-
junto con el equipo de cirugia reconstructiva, mds
colgajo dorsal ancho para cobertura de defecto. los
hallazgos quirtrgicos tumor en hipocondrio derecho
de 12x10x5cm aproximadamente adherido a fascia,
tumor en tomar anterior de 8x10cm adherido a fas-
cia de musculo intercostales y piel irradiada. Duran-
te la realizacion de la reseccion de lesion tordcica se
evidencia pequefa ruptura pleural, siendo valorado
por cirugia de térax intraoperatoriamente y refieren
la lesiéon no es comprometedora, por lo que se repa-
re defecto y se coloque toracostomia. Al tercer dia
postoperatorio se intenta suspender toracostomia, se
retira y se realiza radiografia térax control, muestra
neumotoérax recidivante por lo que se recoloca tora-
costomia. Se retira la toracotomia en el postoperato-
rio dia 5, se observa evolucidn, radiografia de térax
control sin anomalias y se egresa al dia siguiente, sin
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complicaciones.

Se valora paciente en consulta externa en postopera-
torio 23 dias con resultados de biopsias; tumoracion
de pared torécica presenta lesiéon sarcomatoide de
alto grado de 35mm con reseccién amplia y la de pa-
red abdominal con lesién sarcomatoide de alto grado
de 1 cm de didmetro mayor con reseccién amplia.
Se vuelve a valorar a los 2 meses postquirdrgicos y
se documenta pequeiio nédulo de 2 cm de didmetro
movil derecho a colgajo dorsal sugestivo de recidiva,
por lo que 15 dias después se da cita control, al exa-
men fisico se evidencia cuatro lesiones, una frontal y
dos posteriores y una cervical derecha, se dejan es-
tudios de extension y vigilancia, se programa cirugia
para una semana.

Posteriormente; la paciente consultd al servicio de
emergencias por presentar tos seca asociada a disnea
de 4 dias de evolucion, que no mejora con tratamien-
to sintomatico, debido a que tenia la cirugia progra-
mada para el dia siguiente. Al abordaje en urgencia se
decide ingresar a la paciente debido a que presenta
derrame pleural para neoplésico, probable metas-
tasis pulmonares, hipoxemia severa, para descartar
tromboembolismo pulmonar debido al alto riesgo de
la paciente y recaida ganglionar del proceso neoplasi-
co mamario. La angiotomografia computarizada sin
evidencia de tromboembolismo pulmonar con pro-
ceso consolidativo en campo pulmonar derecho, con
derrame pleural ipsilateral extenso, con imagenes
altamente sugestivas de implantes pleurales y axila-
res de aspecto metastdsicos. Paciente hace deterioro
hemodindmico, de la funcién renal y picos febriles,
requiriendo intubacién endotraqueal y vasopresores,
hemocultivos positivos por Staphylococcus sp, pre-
sentando bacteremia en shock séptico, la paciente fa-
lleci6 8 dias después de su ingreso debido al proceso
séptico.

Discusién y andlisis de caso clinico

El TP es un tumor fibroepitelial de mama compues-
ta de elementos estromales y epiteliales, correspon-
diendo al 2,5% de los tumores fibroepiteliales, pero
compone el 1% de todas las neoplasias de mama (12-
TP tiende a presentarse en principalmente mujeres,
aunque se han descrito algunos casos en hombres,
con incidencia maxima en mujeres de edad media
(40-49 anos), la poblacién de tez blanca de Centroa-
mérica y Suramérica son la etnia mas frecuentemen-
te afectada (1.3)
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La presentacidn clinica suele ser una masa grande de
rapido crecimiento, en su mayoria unilateral (4,5).
Presenta dos fases de crecimiento: larga lento y corta
rapido, por lo cual el tamafio de la lesiéon puede variar
de 1245 cmy puede llegar a ocupar toda la mama (©-

El TP se clasifica segtin sus caracteristicas histopato-
légicas en benigno (52%), bordeline (13%) y maligno
(35%) (2,7,8). Los predictores tradicionales del com-
portamiento maligno incluyen el tamano del tumor,
atipia citoldgica, tasa mitética y sobrecrecimiento del
estroma; caracterizdndose por una marcada celula-
ridad estromal y pleomorfismo nuclear, sobrecreci-
miento estromal y mds de 10 mitosis por 10 campos

de alta potencia (39-11),

En el abordaje de una lesién de mama se inicia con
MMG; el TP caracterizado como una masa de con-
tornos bien definidos, macro lobulada, que semeja
a un fibroadenoma 7) En el US de mama aparece
como un nédulo o masa sélida e hipoecoica (37), La
resonancia magnética permite distinguir algunas ca-
racteristicas que diferencian un fibroadenoma de un
TP; tales como: presencia de componente quistico,
lobulaciones marcadas y la heterogeneidad (1213)- E]
diagnostico se debe confirmar por medio de la BAG
(sensibilidad 63% / falsos negativos 39%) (3),

Se debe realizar diagndstico diferencial de sarcomasy
carcinoma metapldsico o sarcomatoide, la distincion
se realiza por medio de la morfologia, la presencia de
una arquitectura en forma de hoja y un revestimiento
de epitelio suave como espacios hendidos es tipica de
TP maligno (14). En una biopsia BAF, la cual no con-
tiene tejido epitelial puede llegar a causar confusion
en el diagndstico, como lo fue en el caso anterior-
mente presentado. En estos escenarios se puede apo-
yar con la inmunohistoquimica de la neoplasia para
facilitar la diferenciacién (14-

El panel de citoqueratinas (CK) y el marcador epi-
telial p63 se crefa que generalmente se encuentran
negativos en TP y positivos para carcinoma meta-
plésico, siendo una prueba muy de rutina para dife-
renciacion, pero recientemente se ha identificado la
presencia de p63 (57%), p40 (29%), and CK (21%) en
TP malignos; continuando negativos para TP benig-
no o bordelinde. Se ha informado que CD34 es po-
sitivo en hasta 75% de TP y negativo en carcinoma
metaplasico. Sin embargo, se observé positividad de
CD34 en solo 37% a 57% de TP malignos (14). La ex-
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presion nuclear de b-catenina se observa en TP; se ve
con frecuencia en las células del estroma benigno y
limitrofe, pero una pequefa proporcién de carcino-
ma sarcomatoide también puede mostrar tinciéon nu-
clear de b-catenina (14). Cuando existe ambigiiedad
histoldgica e inmunohistoquimica, es necesario un
diagnostico de neoplasia maligna de células fusifor-
mes con un comentario descriptivo y se recomienda
la escision quirtdrgica para una clasificacion adicional
porque los tratamientos clinicos para estas 2 entida-
des son diferentes (14)-

El tratamiento principal de un TP maligno es la re-
seccion quirdrgica del mismo, recomendando la
MRM con margenes negativos de 1 a 2 cm, debido a
la tasa de recurrencia local (20 a 65%); algunos de los
factores que han mostrado un aumento en el cambio
de recurrencia local son el tamafo del tumor, mar-
genes quirurgico positivo, crecimiento excesivo del
estroma, recuento mitético alto y necrosis (8,15). El
presentar una recurrencia local da un riesgo del 50%
de desarrollar posteriormente enfermedad a distan-
cia, en un tiempo promedio de 4 meses (10,15,16).
La reconstruccién mamaria con colgajos miocuta-
neos profundo o superficial son una opcién y se re-
comienda inmediatamente posterior a la cirugia de
reseccion, sin embargo, requieren un mayor nivel de
experiencia en cirugia reconstructiva y microcirugia,
un tiempo quirdrgico mds prolongado y aumento de

la estancia hospitalaria (%12),

Ademads, no se realiza de rutina la biopsia de ganglio
centinela, ya que; la metastasis por via linfatica es rara
(<2%); pero la tasa de metastasis a distancia es del 9%
al 27% y en su mayoria es por via hematdgena (90%)
(10,16,17). Por lo general, los érganos afectados por
metdastasis a distancia son pulmén (70-80%), pleura
(60-70%) y hueso (25-30%) (15,16). A todo paciente
que presente TP maligno se recomienda realizar es-
tudios de extensién para descartar proceso metasté-
sico como manejo inicial y dar seguimiento de estos

aproximadamente cada 3 meses (18),

El uso de radioterapia ha demostrado disminucién de
la recurrencia local y se utiliza para paciente con TP
bordelinde o maligno con cirugias conservadoras o
con frecuente recurrencia local de la lesion, pero no
ha demostrado mejoria sobre la supervivencia global

o libre de enfermedad (3:15:16),

La quimioterapia presenta su mayor utilidad TP ma-
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ligno; su limitado uso se describe en el escenario de
enfermedad metastdsica pulmonar, abdominal y en
recurrencia local, sin embargo; hasta la fecha sigue
sin poder se dilucidar cudl es el beneficio real de esta
terapia sistémica. La mayoria de los pacientes con
metdastasis no responden a la quimioterapia estandar
y mueren dentro de los 3 afos posteriores al trata-

miento inicial (3:15:16),

La supervivencia global a 5 afos es de un 54 a 65% y
a 10 anos del 23%. Los principales factores prondsti-
cos para este desenlace son el tamafno tumoral (p =

0,001) y el compromiso positivo de los margenes por
enfermedad (p = 0,003) (7,10,15),

Dado al diagnéstico patolégico de la biopsia inicial,
se decidié realizar una MRM derecha con diseccién
axilar, como se describe en la literatura para el TP
maligno, la paciente presento recidiva local repetiti-
vas a pesar de las multiples resecciones con marge-
nes negativos. Aun asi, siendo el caso presentado lo-
calmente agresivo se le brindo terapia sistémica, sin
mucho éxito en la misma. Dada la discordancia que
se presento entre las biopsias del médico privado ver-
sus las anterior realizadas, se de importancia siempre
valorar una totalidad de la pieza, ademads realizar las
pruebas de inmunohistoquimica. Se confirma que la
diseminaciéon hematégena cuando la paciente desa-
rrolla las metastasis pulmonares y pleurales; pese a
que se administré diferentes lineas de terapias adyu-
vante la enfermedad progreso, como se detalla en el
caso presentado los dos lugares mads frecuentes de
metdstasis a distancia son los afectados y por lo cual
es de suma importancia realizar los estudios de ex-
tension para identificar las mismas a tiempo y tomar
decisiones de manejo.

Conclusiones

El TP maligno es una enfermedad muy poco
frecuente, con un diagnédstico clinico dificil, cuyo
manejo inicial debe ser quirtrgico, y en aquellas
situaciones en las que aparecen metdstasis local o a
distancia el tratamiento adyuvante con radioterapia
o sistémico aporta escaso beneficio, a pesar de las
multiples lineas de tratamiento. La recurrencia local
es mucho mads frecuente y en el TP maligno mds
agresiva; la metdstasis a distancia en su mayoria
es por via hematdgena y pulmoén es el principal
afectado. Su prondstico es marcado por el tamano
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tumoral y el compromiso positivo de los margenes
por enfermedad.
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