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RESUMEN

El tumor Phyllodes de mama es un tumor poco frecuente que se engloba dentro de los tumores fibroepite-
liales de mama, con un amplio abanico de presentación clínica y comportamiento biológico. Se clasifican en 
benignos, borderline o malignos, en base a factores histológicos. Las formas menos agresivas o benignas 
presentan un comportamiento similar al de los fibroadenomas, sin embargo las formas malignas suelen 
presentar un comportamiento más agresivo. El pronóstico de este tipo de tumor es favorable, con una 
recurrencia local del 15% de forma global y recurrencia a distancia entre 5-10%. El tratamiento se basa en 
la escisión quirúrgica de la lesión, acompañada de radioterapia e incluso quimioterapia en las formas más 
agresivas. Presentamos la revisión de 13 casos clínicos de esta entidad diagnósticados en nuestro centro 
entre 2001-2009.

PALABRAS CLAVE: Tumor Phyllodes, cáncer de mama, tumores fibroepiteliales, 
mamografía, biopsia

SUMMARY

Phyllodes tumor of the breast is a rare tumor, which is part of fibroepithelial breast tumors with a wide ran-
ge of clinical presentation and biological behavior. They are classified into benign, borderline or malignant 
based on histologic factors. The less aggressive or benign forms show a more behavior to that of fibroade-
nomas, but malignant forms usually show a more aggressive behavior. The prognosis of this tumor is favo-
rable, with local recurrence in 15% overall and distant recurrence between 5-10% globally. The treatment 
relies on surgical excision of the lesion accompanied by radiotherapy and chemotherapy even in the most 
aggressive. We present a review of 13 cases of this entity diagnosed in our center between 2001-2009.

KEY WORD: Phyllodes tumor, breast cancer, fibroepithelial tumor, mammography, biopsy

INTRODUCCIÓN

El tumor Phyllodes es una neoplasia muy rara 
dentro de los tumores de mama. Fue descrita por 
primera vez por Johannes Müller en 1838 (1), de-
nominándolo inicialmente cistosarcoma phyllodes, 

término que se dejó de utilizar ya que realmente no 
son auténticos sarcomas dado su comportamiento 
biológico y su origen celular. 

Se trata de un tumor bifásico que presenta ele-
mentos estromales y epiteliales. Afecta principal-
mente a mujeres en torno a la cuarta década de 
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la vida. El pronóstico de los tumores phyllodes, en 
general, es favorable aunque varía en función de si 
se trata de formas benignas, borderline o malignas, 
con una tasa de supervivencia libre de enfermedad 
a los 5 años de hasta el 80% para las formas ma-
lignas (2). El tratamiento debe de ser conservador 
dado su comportamiento biológico y su baja agresi-
vidad en formas benignas y borderline. 

El objetivo de esta comunicación es presentar 
una serie de 13 casos de tumores Phyllodes de 
mama diagnosticados en nuestro centro entre los 
años 2001 y 2009.

PACIENTES Y MÉTODO

Se realiza estudio retrospectivo de 13 tumores 
Phyllodes de mama diagnosticados en nuestro me-
dio entre el año 2001-2009. Se evalúan característi-
cas demográficas, tamaño de la lesión, diagnóstico 
mamográfico, resultado del estudio anatomopato-
lógico, tipo de tratamiento y sobrevida a 2 años. El 
análisis de las variables se realizó a través del pro-
grama SPSS 12.0®.

RESULTADOS

La edad media al diagnóstico de las pacientes 
fue de 42,2 años (rango: 30-61 años), observando 
mayor edad en pacientes con formas más agresi-
vas con respecto a las pacientes con formas benig-
nas (45 años en formas malignas vs 42 años en las 
benignas). El 93% las pacientes fueron remitidas a 
nuestras consultas por presentar nódulo en mama. 
Las pacientes refirieron como única sintomatología 
bulto mamario de rápido crecimiento en 12 de los 
13 casos. El tamaño medio de la lesión a la explo-
ración fue de 3,8 cm (rango: 1,5-7 cm). En el 82% 
de los casos el nódulo se localizaba en cuadrantes 
superoexternos. No se hallaron diferencias signifi-
cativas en cuanto a la mama afecta. 

En 10 casos se realizó mamografía, clasifica-
das en 2/3 de los casos como BIRADS III y en 1/3 
restante como BIRADS IV (encontramos que en 
uno de los casos clasificado como BIRADS IV se 
confirmó posteriormente como tumor Phyllodes 
maligno). En los 3 casos en los que no se realizó 
mamografía se realizó ecografía debido a la edad 
de la paciente (< de 35 años). Como otras pruebas 
complementarias en el 54% de los casos realiza-
mos punción-aspiración con aguja fina (PAAF), en 
un 18% biopsia con aguja gruesa (BAG) y en un 9% 
punción-aspiración con aguja fina mediante guía 
ecográfica (ECO-PAAF). Dentro de los resultados 
citológicos y de anatomía patológica llama la aten-
ción, que en el 50% las pruebas complementarias 

previas a la extirpación de la lesión informan de le-
sión compatible con tumor phyllodes, en un 20% el 
resultado no era concluyente y en el 30% restante 
fibroadenoma. Inicialmente en todos los casos se 
procedió a realizar tumorectomía de la lesión. 

En nuestra serie nos encontramos que en 3 de 
los casos se trataban de formas malignas por lo que 
tras llevar los casos a Cómite Oncológico se deci-
dió ampliación quirúrgica (mastectomía). En ningún 
caso se realizó determinación de ganglio centinela, 
debido a que por lo general no suele existir afecta-
ción ganglionar. En las formas malignas en todos los 
casos las pacientes recibieron tratamiento comple-
mentario con radioterapia y quimioterapia. La tasa 
de supervivencia global a los 2 años del diagnóstico 
fue del 100% para las formas benignas frente a un 
66,6% para las formas malignas (Tabla I).

DISCUSIÓN

El tumor Phyllodes de mama representa menos 
del 0,5% de todos los tumores de mama (3,4). Se 
engloban dentro de los tumores mixtos de mama. 
El término Phyllodes se debe a las proyecciones 
papilares, características que se observan al mi-
croscopio.

Este tipo de tumores se da en mujeres en torno 
a los 40 años, con un rango de edad que varía entre 
los 10-82 años (5,6), tal y como se comprueba en 
nuestra serie. Revisiones recientes apuntan que a 
mayor edad en el momento del diagnóstico se rela-
ciona con un mayor grado histológico (7), como se 
comprueba en nuestra revisión.

Debido a su baja incidencia no existen muchos 
estudios en cuanto a su etiología y factores pronós-
ticos, sin embargo actualmente solo se ha identi-
ficado como factor predisponente el Síndrome de 
Li- Fraumeni (8), síndrome autosómico dominante, 
en el que existe una sobreexpresión del P53 que 
favorece la aparición de múltiples tumores entre 
los cuáles se ve una predisposición a desarrollar 
tumores Phyllodes de mama. Se he descrito tam-
bién como factor predisponente antecedentes de 
fibroadenoma.

Clínicamente, se suele manifestar como un nó-
dulo firme, liso, multinodular, bien delimitado, móvil 
y por lo general no doloroso; con un tamaño va-
riable en torno a los 4-7cm de media (6), como se 
comprueba en nuestra revisión. Se caracteriza por 
tener un rápido crecimiento que provoca adelgaza-
miento en la piel dando lugar al característico retí-
culo venoso. Aunque a la exploración hasta en un 
20% de los casos se pueden palpar adenopatías, 
generalmente secundario a un proceso infeccioso, 
la afectación ganglionar es rara (3). 
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Hay que tener en cuenta que en 2 de cada 10 
casos se trata de tumores no palpables (2), de ahí 
la importancia de complementar la exploración con 
pruebas de imagen, mamografía (Figura 1) y eco-
grafía (Figura 2), sin embargo es importante recal-
car que éstas no tienen hallazgos patognomónicos, 
siendo imposible en algunas ocasiones diferenciar 
mediante dichas técnicas un fibroadenoma de un 
tumor phyllodes. 

El diagnóstico de confirmación es anatomopa-
tológico (9), de ahí la importancia de realizar BAG, 
PAAF o Eco-PAAF en todo nódulo de mama. Se 
ha visto que existe un 30% de falsos negativos al 
realizar una biopsia de mama, por lo que ante todo 
nódulo sólido de rápido crecimiento o sintomático 
se recomienda repetir la biopsia a pesar de tener 
una previa negativa (10,11).

Macroscópicamente se parece a un fibroadeno-
ma, por lo general de mayor tamaño, de aspecto 
polilobulado que recuerda a una coliflor con zonas 
de necrosis y hemorragia (Figura 3).

Microscópicamente se caracteriza por presentar 
proyecciones papilares de epitelio estromal interca-
lando zonas de hiperplasia y atipia. El componente 
estromal es el que nos va a permitir diferencia los 
fibroadenomas de los tumores Phyllodes, y dentro 
de éstos las formas benignas de las malignas (5). 
Histológicamente se clasifican en formas benig-
nas (representan alrededor del 50%), borderline 
y malignas en función (12,13): atipia del estroma 
celular, actividad mitótica y grado de infiltración, y 
presencia o ausencia de sobrecrecimiento estromal 
(Figura 4).

Figura 1. Mamografía: Se objetiva formación nodu-
lar de bordes bien delimitados que abarca práctica-
mente toda la mama.

Figura 2. Ecotomografía mamaria: Formación no-
dular hipoecoica de bordes regulares indistinguible 
de fibroadenoma

Figura 3. Lesión de aspecto lobulado indistinguible 
de un fibroadenoma.

Figura 4. Proyecciones papilares de epitelio estro-
mal intercalando zonas de hiperplasia y atipia.
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Las formas benignas se caracterizan por un in-
cremento del epitelio estromal con un grado mode-
rado de atipia celular, márgenes circunscritos y baja 
tasa de mitosis (menos de 4 mitosis por campo). En 
cambio, las formas malignas se caracterizan por 
marcado tejido estromal con atipia, infiltración de 
márgenes y alta tasa de mitosis (>de 10 mitosis por 
campo). Se ha sugerido, por tanto, que el sobrecre-
cimiento estromal se relaciona con la agresividad 
de la enfermedad y el desarrollo de enfermedad 
metastásica.

La determinación de ciertos marcadores tumo-
rales tales como el P53, KI-67, factor de crecimiento 
epitelial, entre otros, permiten predecir el comporta-
miento y pronóstico de la enfermedad. Se ha visto 
que la expresión del factor de crecimiento vascular 
endotelial indica la presencia de tumores Phyllodes 
de alto grado, siendo más reactivo en los estromas 
de los malignos que en los benignos. El CD 10 tam-
bién presenta reactividad en las células estromales 
de los tumores Phyllodes, siendo más frecuente en 
los malignos. Las formas malignas presentan me-
tástasis por vía hematógena principalmente a pul-
món y hueso, siendo raro la afectación ganglionar 
(< de 1% de los casos). 

En cuanto al tratamiento, la escisión local de 
la lesión, tanto para formas benignas y malignas, 
con márgenes de al menos 1 cm es el tratamiento 
de elección, puesto que se ha visto que no existen 
diferencias estadísticamente significativas en aque-
llas pacientes tratadas con tratamiento conservador 
(con márgenes adecuados) frente a las pacientes 
tratadas con mastectomía. En aquellos casos en 
los que los márgenes de seguridad son <1 cm se 
recomienda ampliación quirúrgica, dado que el 
principal factor determinante  en las tasas de re-
currencia es la existencia de márgenes incorrectos 
(14). Como ya se ha dicho, la afectación ganglionar 
es rara, por lo que no está indicada la realización de 
linfadenectomía.  

El uso de radioterapia en esta entidad es con-
trovertido. No está recomendado en las formas be-
nignas, sin embargo, se ha mostrado eficaz para 
disminuir las tasas de recurrencia en las formas 
borderline y malignas (15). En lo que se está de 
acuerdo, es su aplicación en todos aquellos  casos 
en los que es imposible obtener márgenes quirúr-
gicos adecuados, siendo más controvertido su uso 
en lesiones con márgenes adecuados. En nuestra 
serie la totalidad de las pacientes diagnosticadas 
de tumor Phyllodes maligno recibieron tratamiento 
radioterápico. 

Se recomienda el uso de quimioterapia, tras va-
lorar riesgos y beneficios, en pacientes con tumores  
malignos, pacientes con alto riesgo de recurrencia 

o lesiones de gran tamaño.
El pronóstico es excelente en las formas benig-

nas, tal y como se comprueba en nuestra serie. Se 
obtienen tasas de curación del 100% en las formas 
benignas y las borderline tratadas de forma con-
servadora (con márgenes correctos); encontrando 
tasas de supervivencia libre de enfermedad a los 
5 años en las formas malignas en torno al 60-80% 
(2,16). Presenta una recurrencia local de un 15% y 
una recurrencia a distancia del 5 al 10%.

CONCLUSIÓN

Tras ésta revisión retrospectiva se concluye 
que los tumores Phyllodes son más frecuentes en 
la cuarta década de la vida. Se presentan como nó-
dulos de rápido crecimiento, siendo su localización 
más frecuente en los cuadrantes supero externos. 
El diagnóstico diferencial se realiza con fibroade-
nomas, y su diagnóstico definitivo es anatomopato-
lógico, no existiendo hallazgos patognomónicos en 
las pruebas de imagen. El tratamiento de elección 
es conservador con márgenes de seguridad de al 
menos 1 cm, dejando el uso de radioterapia y qui-
mioterapia para las formas agresivas.
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