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RESUMEN
Los tumores filodes de mama representan una neoplasia 
fibroepitelial poco frecuente. Descritos inicialmente por 
Johannes Müller como «cistosarcoma filodes», por su 
aspecto macroscópico en forma de hoja, presentan un 
reto clínico único debido a su comportamiento biológico 
heterogéneo. MÉTODO: Estudio descriptivo, retrospectivo, 
longitudinal (2002 - 2023) 47 pacientes intervenidas en el 
servicio de patología mamaria. En 44 de estas pacientes 
el estudio histológico definitivo reportó tumor filodes. 
RESULTADOS: 44 pacientes de sexo femenino con 
promedio de edad de 48,2 ± 9,94 años, tiempo de seguimiento 
promedio  54,6 meses ± 33,40. Al observar el diagnóstico 
posoperatorio; 29 pacientes (61,70:%) presentaron en la 
biopsia definitiva diagnóstico de tumor filodes benigno, 
6 pacientes (12,76 %) de tumor filodes borderline, 9 
pacientes (19,14 %) tumor filodes maligno, y 3 pacientes 
(6,38 %) presentaron otro diagnóstico diferente, en el 
margen quirúrgico se obtuvo una distancia promedio de 
2,08 ± 2,98 cm,  6 recurrencias siendo 5 locorregionales 
y 1 a distancia, y con relación al subtipo histológico 10 
% en los tumores filoides benignos y  33,33 % en los 
malignos. CONCLUSIÓN: En este trabajo no se pudo 
demostrar una asociación entre el margen de resección y 

la recaída locorregional o a distancia, al igual que el hecho 
de recibir adyuvancia por lo que se recalca en la necesidad 
de evaluación integral de los factores pronósticos, un mejor 
seguimiento y del desarrollo de directrices estandarizadas 
para optimizar la atención a los pacientes afectados por 
esta enfermedad.

PALABRAS CLAVE: Tumor filodes, histología, cirugía, 
radioterapia, quimioterapia, recurrencia local.

SUMMARY
Phyllodes tumors of the breast represent a rare fibroepithelial 
neoplasm. Initially described by Johannes Müller as 
“cystosarcoma filodes”, because of their macroscopic leaf-
shaped appearance, they present a unique clinical challenge 
due to their heterogeneous biological behavior. METHOD: 
Descriptive, retrospective and longitudinal study (2002 - 
2023) 47 patients operated in the breast pathology service. 
In 44 of these patients the definitive histological study 
reported a phyllodes tumor. RESULTS: 44 female patients 
with an average age of 48.2 ± 9.94 years, average follow-
up time of 54.6 months ± 33.40. When looking at the 
postoperative diagnosis; 29 patients (61.70 %) presented 
in the definitive biopsy a diagnosis of benign phyllodes 
tumor, 6 patients (12.76 %) of borderline phyllodes tumor, 
9 patients (19.14..%) of malignant phyllodes tumor, and 3 
patients (6.38 %) presented another different diagnosis, The 
average surgical margin was 2.08 ± 2.98 cm, there were 6 
recurrences being 5 locoregional and 1 distant, and in relation 
to the histological subtype 10 % in benign phyllodes tumors 
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and 33.33 % in malignant ones. CONCLUSION: In this 
study, despite the sample of 44 patients, it was not possible 
to demonstrate an association between the resection margin, 
adjuvant treatment received and locoregional or distant 
relapse, thus emphasizing the need for comprehensive 
evaluation of prognostic factors, better follow-up and the 
development of standardized guidelines to optimize the 
care of patients affected by this disease.

KEY WORDS: Phyllodes tumor, histology, surgery, 
radiotherapy, chemotherapy, local recurrence.

INTRODUCCIÓN

os tumores filodes (TF) de 
mama representan una neoplasia 
fibroepitelial infrecuente la cual 
constituye menos del 1 % de 
todos los tumores de mama (1,2). 
Estos tumores, fueron descritos 

por primera vez por Johannes Müller en 1838 
y denominados como «cistosarcoma filodes», 
reflejando su aspecto macroscópico en forma de 
hoja, con el paso de los años ha ido cambiando 
de nombre hasta en el año 2003 la OMS lo 
designa como «Tumor Filodes» y estableciendo 
que presentan un reto clínico único debido a su 
comportamiento biológico heterogéneo (2).

La presentación clínica se caracteriza 
por masas palpables, de crecimiento rápido; 
circunscritas, y aunque pueden aparecer a 
cualquier edad, predominan en la cuarta 
década de la vida, con una edad media de 
diagnóstico en torno a los 45 años. A diferencia 
de los fibroadenomas (FAD), a los que pueden 
imitar clínicamente, los TF suelen mostrar un 
crecimiento más rápido, a veces perceptible en 
semanas o meses (1-4).

El tamaño de los TF puede variar considera-
blemente, desde pequeños nódulos de menos de 
2 cm hasta grandes masas de más de 10 cm de 
diámetro. Es más probable que los tumores más 
grandes se asocien a cambios cutáneos pudiendo 
incluso causar ulceración en algunos casos. 

L

Aunque la mayoría de los TF son indoloros, 
algunos pacientes pueden experimentar 
molestias o sensibilidad relacionadas con el 
rápido crecimiento y elongamiento de la piel 
suprayacente (1-4).

Estos tumores requieren un enfoque integral 
para su diagnóstico y tratamiento, a menudo 
complicado por su relativa infrecuencia y la 
superposición de su presentación clínica con 
lesiones mamarias más comunes como los 
fibroadenomas o con patología maligna como 
el cáncer de mama (CM) (1-6). Esta ambigüedad 
diagnóstica puede provocar retrasos en el 
tratamiento adecuado, especialmente en entornos 
con recursos limitados donde el acceso a 
modalidades diagnósticas especializadas y la 
experiencia pueden ser condicionados (5). 

Históricamente, la caracterización de los TF 
se basa en gran medida en las características 
histopatológicas, clasificándolos en subtipos 
benignos, limítrofes y malignos en función de 
criterios como la celularidad estromal, la atipia, 
la actividad mitótica y el sobrecrecimiento 
estromal (1,2). Sin embargo, cada vez son más 
evidentes las limitaciones de este sistema 
de clasificación histológica para predecir 
con exactitud el comportamiento clínico 
y el pronóstico (1,3). La variabilidad entre 
observadores en la interpretación histológica, 
la subjetividad inherente a ciertos criterios y 
la incapacidad para determinar los complejos 
fundamentos moleculares de la progresión 
tumoral contribuyen a la discordancia de la 
interpretación microscópica, pero en última 
instancia necesidad de confiar únicamente en la 
evaluación histopatológica tradicional (6).

Los hallazgos imagenológicos en la mamo-
grafía son masas densas típicamente redondeadas 
y lobuladas con márgenes parcialmente indistintos 
o marginados. Las calcificaciones dentro de la 
masa son infrecuentes (7). En la ecografía, el TF se 
presenta como una masa hipoecoica, parcialmente 
indistinta o parcialmente circunscrita, aunque se 
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puede observar un componente quístico con 
reforzamiento posterior este es más típico en 
los subtipos malignos. Con frecuencia, los TF 
muestran aumento de la vascularidad en el 
Doppler color (8). 

Las características presentes en la resonancia 
magnética nuclear (RMN) on típicamente señal 
heterogénea baja en las imágenes ponderadas 
en T1, aunque pueden ser visibles áreas de 
hemorragia hiperintensa en T1. Las imágenes 
ponderadas en T2 suelen mostrar una masa 
lobulada con líquido hiperintenso en espacios 
en forma de hendidura y, en ocasiones, 
hiperintensidad en los tejidos circundantes (7,8). 
La evaluación con RMN puede ser beneficiosa 
para discernir la invasión de la pared torácica en 
el TF maligno (8).

El TF a pesar de ser una patología descrita 
hace casi 2 siglos, no está totalmente estudiada, 
por lo que es importante entender la idiosincrasia 
en un país como Venezuela, de cómo se comporta 
este tipo de tumoración y si las descripciones 
internacionales de pronóstico, recurrencia y tasas 
de curación son similares a las obtenidas en el 
Servicio Oncológico Hospitalario del IVSS, este, 
como muestra representativa de la población 
nacional en vista de ser centro de referencia.

MÉTODO

Se realizó un estudio retrospectivo y 
descriptivo de 47 pacientes intervenidas en el 
servicio de patología mamaria en el Hospital 
Especializado Nacional Servicio Oncológico 
Hospitalario IVSS, en el período comprendido 
entre 2002 y 2023. En 44 de estas pacientes, el 
estudio histológico definitivo reveló la presencia 
de tumores filodes, los cuales se clasificaron en 
benignos, borderline y malignos.

Los datos se obtuvieron mediante una revisión 
de las historias clínicas y los resultados de las 
biopsias de las pacientes intervenidas en el servicio 

de patología mamaria, así como del seguimiento 
en la consulta para conocer la evolución 
de las pacientes posterior a la intervención 
quirúrgica. Las variables consideradas fueron 
grupo de edades, comportamiento biológico del 
tumor (benigno, borderline, maligno), tamaño 
del tumor, tipo de cirugía realizada, tipo de 
reconstrucción realizada, margen quirúrgico, 
seguimiento, recaídas, tiempo promedio para la 
recaída, sobrevida global y si recibieron algún 
tratamiento adyuvante.

RESULTADOS

Fueron evaluadas las historias de 47 pacientes, 
todas del sexo femenino con promedio de edad 
de 48,2 ± 9,94 años (rango 32 - 82 años), con un 
tiempo de seguimiento con una media de 54,6 
meses ± 33,40 (rango de 4 a 162 meses).

Todas las 47 pacientes tenían mamografía 
bilateral y ultrasonido complementario al 
momento del diagnóstico, y las biopsias se 
realizaron mediante aguja gruesa.

El diagnóstico preoperatorio 33 pacientes 
(70,21 %) correspondía al diagnóstico benigno, 9 
(19,14 %) al diagnóstico borderline, 3 (6,38.%) 
al diagnóstico maligno y otro diagnóstico de las 
tumoraciones preoperatorias se vio en 2 pacientes 
(4,25 %), siendo en ambos casos el diagnóstico 
de fibroadenoma pericanalicular.

Al observar el diagnóstico posoperatorio en 
el  Cuadro 1, 29 pacientes (61,70 %) presentaron 
en la biopsia definitiva diagnóstico de tumor 
filodes benigno (TFB), 6 pacientes (12,76 %) 
de tumor filodes borderline (TFB), 9 pacientes 
(19,14 %) tumor filodes maligno (TFM), y 3 
pacientes (6,38 %) presentaron otro diagnóstico 
diferente a TF en la biopsia posoperatoria, siendo 
este otro diagnóstico fibroadenoma canalicular 
en 2 oportunidades y en 1 paciente, sarcoma 
pleomórfico, concluyendo solo 44 pacientes con 
diagnóstico definitivo de TF.
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Cuadro 1. Concordancia en resultado de biopsia prequirúrgica y biopsia posoperatoria
	
	 Biopsia posoperatoria		
		  Benigno	 Borderline	 Maligno	 Otro diagnóstico	 Total %
	 Biopsia	
preoperatoria
	 Benigno	 24	 2	 5	 2	 33 (70,2)
	Borderline	 4	 3	 1	 1	 9 (19,1)
	 Maligno	 0	 0	 3	 0	 3 (6,4)
	Otro diagnóstico	 1	 1	 0	 0	 2 (4,3)
	 Total	 29	 6	 9	 3	 47
		  (61,7 %)	 (12,8 %)	 (19,1 %)	 (6,4 %)	
Kappa: 0,21 (Error estándar: 0,13)

Al evaluar el Cuadro 2, se observa cierta 
discordancia entre el diagnóstico preoperatorio y 
posoperatorio, ya que ocurrieron 8 modificaciones 
de diagnóstico, lo que representa el 17,02 % de 
los casos.

Al observar el tamaño del tumor el promedio 
fue de 10,28 cm ± 6,83 (2,5 cm - 30 cm), el 
tamaño varió dependiendo del diagnóstico, en los 
TFB el tamaño promedio 9,16 cm ± 5,68, en los 
TFB tamaño promedio de 10,25 cm ± 4,40 y en 
los TFM  16,46 cm ± 9,65. Con respecto al tipo 
de cirugía se puede evidenciar en el Cuadro 2.

En 11 de las pacientes (23,4 %) se realizaron 
reconstrucciones inmediatas llevadas a cabo por 
el servicio de Cirugía Plástica y Reconstructiva 
de la institución, y el tipo y cantidad de recons-
trucciones se puede observar en la Figura 1.

Cuadro 2. Cantidad y tipo de intervenciones 
quirúrgicas realizadas.

	 Cirugía	 Nº de pacientes	 (%)

	 MPO	 17 	 36,17 
	 MT	 28 	 59,57 
	 MRMM	 2 	 4,25 
	 Total	 47 	

MPO: mastectomía parcial oncológica. MT: 
mastectomía total. MRMM: mastectomía radical 
modificada.

Figura 1. Cantidad y tipo de intervenciones 
reconstrucciones quirúrgicas realizadas.

Respecto al margen quirúrgico de las piezas 
definitivas se obtuvo en promedio un margen de 
2,08 cm ± 2,98 cm, en 3 muestras, se describió 
la biopsia como “En contacto el tumor con el 
margen quirúrgico”, 2 de las cuales eran TFB y 
1 TFM, de estas 3 pacientes, ninguna presentó 
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recaída locorregional o a distancia en el tiempo 
de seguimiento, y en 1 muestra no se pudo 
evaluar márgenes. 

Se observaron 5 recaídas locorregionales y 
1 recaída a distancia en un tiempo de 11 años, 
lo que significaría una tasa de recurrencias de 
13,63 %.

No hubo relación demostrable entre la 
aparición de la recaída y el margen de resección 
quirúrgica, en vista que la muestra fue pequeña, 
sin embargo, con relación a la histología si se 
evidenció una franca diferencia ya que ocurrieron 
recaídas en 3 pacientes con TFB lo que significa 
una tasa de recurrencia del 10 % y una tasa de 
recurrencia de 33,33 % en los TFM.

Solo 3 de las 44 pacientes con TF (6,81..% 
de las pacientes) recibieron algún tipo de 
terapia adyuvante, observando en los 3 casos, 
la administración de radioterapia externa 
posoperatoria a razón de 6 000 cGy, ninguna 
paciente del total de la muestra recibió 

quimioterapia adyuvante.
Al evaluar la sobrevida global (SG), a pesar  

de las limitaciones de seguimiento de las 
pacientes, se pudo constatar solo 1 deceso, 
ocurrido en una paciente con recaída a distancia 
en pulmón y quien fallece a los 24 meses del 
posoperatorio, lo que significaría una SG de 
97,7 % en 5 años en general, y 66,7 % en 5 años 
para los TFM.

DISCUSIÓN

En total fueron evaluadas las historias de 47 
pacientes en 21 años de revisión de historias, 
todas del sexo femenino con promedio de edad 
de 48 años, de las cuales el diagnóstico definitivo 
se modificó en 8 pacientes con relación al 
preoperatorio, y se excluyeron 3 pacientes del 
estudio que en el resultado definitivo se observó 
otra neoplasia diferente al TF.

Como múltiples tumores de la mama, el 

 Cuadro 3. Descripción clínico-patológica de las pacientes con recaídas locorregionales y a distancia.

	 Paciente 1	 Paciente 2	 Paciente 3	 Paciente 4	 Paciente 5	 Paciente 6

Edad (años)	 40	 42	 56	 50	 66	 37

Tamaño (cm)	 3,4	 No referido	 3,3	 5	 14	 18

Margen quirúrgico (cm)	 2	 No referido *	 0,2	 3	 1	 0,3 

Tipo de Intervención 	 MT+ RI 	 MT+RI	 MT+RI 	 MPO	 MRN	 MT+RI DA  	
Quirúrgica	 TRAM 	  TRAM 	 TRAM
	

Diagnóstico posoperatorio	 TFM 	 TFM 	 TFB 	 TFB 	 TFM	 TFB
Radioterapia	 No	 Si	 No	 No	 Si	 No

Lugar de la recaída	 Mama 	 Piel de tórax	 Mama 	 Mama 	 A 	 Mama
	 ipsilateral	 ipsilateral y	 ipsilateral	 ipsilateral	 distancia	 ipsilateral	
	
Tiempo entre la cirugía	 36	 22	 60	 58	 12	 40
y la recaída (meses)

MT: mastectomía total. RI: reconstrucción inmediata con colgajo TRAM (Transverse Rectus Abdominis Muscle) 
o colgajo DA(dorsal ancho). MPO: mastectomía parcial oncológica. MRMM: mastectomía radical modificada 
.TFM: Tumor filodes maligno.TFB: Tumor filodes benigno. *Muestra Fragmentada
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tratamiento de elección para los TF es la exéresis 
de el tumor con márgenes libres, aunque el 
margen necesario depende del comportamiento 
biológico de la lesión, en TFB la resección con 
márgenes libres es suficiente, mientras que en 
los de TFB y TFM, se recomienda un margen 
de seguridad de por lo menos 1 cm (10). En este 
trabajo a pesar de la muestra de 44 pacientes 
no se pudo demostrar una asociación entre el 
margen de resección y la recaída locorregional 
o a distancia.

Con relación al manejo de la axila no 
se recomienda la disección axilar ya que la 
diseminación ganglionar en los casos de patología 
maligna es inferior al 2 % (4,11, pero se pudo 
observar en esta investigación que en 2 casos 
se realizó algún tipo de tratamiento axilar, 
ambas cirugías realizadas en 2002 antes de que 
se estandarizara el no tratamiento axilar en el 
servicio de patología mamaria. Como también 
se puede observar en el trabajo de Rodríguez y 
col. publicado en el 2002 y realizado en la misma 
institución donde de 55 pacientes, a 8 (14,54..%) 
con TFM se les realizó algún procedimiento 
axilar (12).

Las recaídas locales y las metástasis a distancia 
generalmente son diagnosticadas dentro de 
los primeros 3 años del tratamiento primario. 
Aunque se han descrito varios factores asociados 
al comportamiento clínico y evolución, los que 
están asociados a recaída local, metástasis a 
distancia y disminución de la sobrevida son 
sobrecrecimiento estromal, necrosis tumoral y 
número de mitosis (4,5,10). 

La SG a los 5 años descrita en la literatura es 
del 96 % para los TFB y del 66 % para los TFM 
(3,4,10). Similar a la que se obtuvo en este trabajo 
(100 % para los TFB y 66 % para los TFM) y 
al evaluar la tasa de recurrencia se observa en 
las referencias revisadas tasas del 10 % al 17 % 
para los TFB y hasta un 30 % para los TFM, con 
resultados similares en este estudio, siendo de 
10 % para los TFB, y de 33,3 % para los TFM.

La poca especificidad en los hallazgos clínicos 
e imagenológicos y variabilidad a la observación 
histológica ha suscitado un creciente interés por 
incorporar marcadores moleculares y parámetros 
clínicos a la evaluación diagnóstica y pronóstica 
de los TF. Diversos estudios han explorado el 
papel de alteraciones genéticas, incluidas las 
mutaciones en TF53, MED12, TERT y otros 
genes implicados en la regulación del ciclo 
celular y la reparación del ADN, en la predicción 
de la transformación maligna y el potencial 
metastásico (9). Además, se han identificado 
factores clínicos como el tamaño del tumor, el 
estado de los márgenes y la edad del paciente 
como importantes indicadores pronósticos (2-6).

La integración de estos hallazgos moleculares 
y clínicos en un modelo integral de estratificación 
del riesgo es prometedora para mejorar la 
precisión del pronóstico y orientar estrategias 
de tratamiento personalizadas.

Aunque existe consenso en que el tratamiento 
principal para los TF es quirúrgico existen 
algunas controversias con relación al tratamiento 
adyuvante, sin embargo, en TFB y TFM se ha 
demostrado beneficio de la radioterapia con 
relación al período de supervivencia libre de 
enfermedad (SLE) y con la SG (3,11,13).

El uso de quimioterapia citotóxica se ha 
estudiado solo en series de casos, sin estudios 
aleatorizados de gran tamaño que marquen una 
pauta, y se ha concluido que son útiles en casos 
de pacientes con tumores filodes irresecables 
o con patología metastásica, siendo utilizados 
esquemas similares a los ya utilizados en 
patologías sarcomatosas (3,13-15).

Los resultados obtenidos resaltan la 
importancia de un diagnóstico histopatológico 
preciso y de evaluar los factores pronósticos 
de los pacientes para dictaminar el tratamiento 
idóneo. De cara al futuro, la investigación y 
la colaboración continuas son esenciales para 
perfeccionar los enfoques terapéuticos y mejorar 
nuestra comprensión del comportamiento 
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biológico de los tumores filoides. Este estudio 
subraya la necesidad de un mejor seguimiento 
y del desarrollo de directrices estandarizadas 
para optimizar la atención y tratamiento de los 
pacientes afectados por esta enfermedad.
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