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Resumen

Los tumores filoides, tumores fibroepiteliales de la glándula mamaria, representan menos de 1% de todos los tumores mamarios, se origi-
nan en el estroma periductal o interlobular especializado y están constituidos por un componente mesenquimatoso, que forma estructuras 
foliáceas bordeadas por una capa doble de epitelio cilíndrico que se proyecta hacia una cavidad quística. Se clasifican en tres categorías: 
benigno, de baja malignidad o limítrofe y maligno. Pueden presentar componentes heterólogos. En este estudio se exponen los casos de 
dos adolescentes con tumores filoides malignos.
Palabras clave: tumor filoides maligno, mastectomía simple, tinción de inmunoperoxidasa.

ABSTRACT

Phyllodes tumors, fibroepithelial tumors of the mammary gland, represent less than 1% of all breast tumors, they are originated in the spe-
cialized mammary stroma and it is classified within the tumors with epithelial and stromal components. It has a mesenchymal component, 
which forms deciduous structures bordered by a double layer of epithelium projecting into a cystic cavity. They are classified into three 
categories: benign, low malignant or borderline and malignant. Heterologous stromal elements are rarely present. This study presents the 
cases of two adolescents with malignant phyllodes tumors.
Key words: malignant phyllodes tumor, simple mastectomy, immunoperoxidase staining.

Los tumores filoides son tumores fibroepiteliales 
de la glándula mamaria, representan menos de 
1% de todos los tumores mamarios y se ori-
ginan en el estroma periductal o interlobular 

especializado. Están constituidos por un componente 
mesenquimatoso, que forma estructuras foliáceas bor-
deadas por el componente epitelial, representado por 
una capa doble de epitelio cilíndrico que se proyecta 
hacia una cavidad quística.1 En la actualidad se sabe 
que sus características histológicas y su comportamiento 
biológico son diferentes y que conforman un espectro de 

lesiones que se clasifica en tres categorías: benigno, de 
baja malignidad o limítrofe y maligno. En los tumores 
malignos el componente mesenquimatoso es general-
mente un fibrosarcoma, pero puede haber diferenciación 
heteróloga, como liposarcoma, rabdomiosarcoma, osteo-
sarcoma o condrosarcoma. Aunque la tasa de recidivas de 
los tumores filoides es alta, casi todos son benignos, pues 
sólo 25% de ellos son malignos. En general, los padecen 
las mujeres que se encuentran entre la quinta y la sexta 
décadas de la vida, aunque también pueden padecerlos 
las adolescentes. Entre las mujeres latinoamericanas y 
asiáticas su prevalencia es mayor y su manifestación es 
a más temprana edad.1-5

Se exponen los casos de dos adolescentes con tumores 
filoides malignos.

CASOS CLÍNICOS

Caso 1
Adolescente de 13 años de edad; un año antes de su 
ingreso se automedicaba, sin vigilancia médica, anticon-
ceptivos orales. Se ignora el tipo, la dosis y la duración 
de la ingestión. Su padecimiento inició con crecimiento 
y dolor en el lado izquierdo de la glándula mamaria. Se 
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le realizó una tumorectomía; fue enviada a Villahermosa, 
Tabasco, al Hospital del Niño Rodolfo Nieto Padrón; el 
espécimen, de superficie externa lobulada y consistencia 
ahulada, midió 15 X 8 X 7 cm. Su superficie de corte era 
sólida, blanco-grisácea y con áreas hemorrágicas en la 
región central. Los cortes histológicos mostraron tumor 
compuesto por áreas de estroma celular con elementos 
epiteliales histológicamente benignos con tumor en los 
límites de la sección quirúrgica. La neoplasia mostró áreas 
con conductos epiteliales alargados en forma de hoja y 
rodeados por haces cortos de células fusiformes; había 
áreas de hemorragia focal, atipia y anaplasia (Figuras 1 
y 2). La paciente fue enviada a un centro oncológico de 
adultos, donde recibió quimioterapia con medicamentos 
no especificados, sin respuesta. La paciente murió un año 
después del diagnóstico.

Figura 1. Superficie de corte del tumor en cuyo centro se ven áreas 
de hemorragia. Las figuras de este artículo aparecen a color en el 
anexo 8 de este número.

Caso 2
Adolescente de 17 años de edad y sin antecedentes im-
portantes que se relacionen con su padecimiento actual. 
Acudió a consulta por padecer un tumor –de crecimiento 
rápido, de un año de evolución y doloroso a la palpa-
ción– en la glándula mamaria derecha. Al realizar la 
exploración física se encontró eritema en la piel y un 
tumor que abarcaba toda la glándula. Se le realizó una 

biopsia por aspiración con aguja fina, que mostró material 
amorfo acelular, y un ultrasonido, que mostró un tumor de 
bordes definidos, con áreas quísticas y con ecos internos 
homogéneos. Se resecó el tumor, que midió 6 X 5 X 3.8 
cm, y se diagnosticó como tumor filoides de maligni-
dad intermedia, por lo que se ampliaron los límites de 
resección quirúrgica. Un mes después la paciente tuvo 
nuevamente aumento de volumen mamario de rápida 
progresión y eritema en la piel, por lo que se le realizó 
una mastectomía simple. El espécimen midió 15 X 12 X 
10 cm; el huso de piel incluía el pezón y la areola y midió 
9 X 5 cm; al corte había un tumor de 11 X 6 cm con ne-
crosis central extensa, y en la periferia, aspecto sólido de 
color gris blanquecino lobulado; los bordes quirúrgicos 
se encontraron libres de lesión (Figura 3). Actualmente, 
la paciente está en tratamiento oncológico.

El estudio histológico mostró una neoplasia, com-
puesta por estroma mesenquimatoso abundante y escasos 
conductos alargados y comprimidos por la proliferación 
de haces cortos entrelazados de células fusiformes, en-
tre las cuales había más de 10 mitosis en 10 campos de 
alto poder. El tumor mostraba, además, pleomorfismo 
celular y nuclear y áreas de necrosis (Figura 4). Con 
base en los criterios de la Organización Mundial de la 
Salud, se diagnosticó como tumor filoides maligno.1 Se 
hicieron tinciones de inmunoperoxidasa, con lo que se 
descartó la posibilidad de que hubiera un componente 
rabdomiosarcomatoso. 

Figura 2. Corte histológico que muestra un componente bifásico: 
conductos epiteliales alargados bordean estructuras foliáceas, 
constituidas por células fusiformes atípicas.
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DISCUSIÓN

La Organización Mundial de la Salud clasifica al tumor 
filoides entre los tumores fibroepiteliales de comporta-
miento incierto. En este estudio se comunican dos casos 
de adolescentes con tumor filoides maligno de comporta-
miento clínico agresivo, aun después de los tratamientos 
quirúrgico y oncológico.

Gran parte de las lesiones mamarias que padecen las 
niñas y adolescentes son benignas. En este periodo de la 
vida los tumores más frecuentes son los fibroadenomas, 
y aunque en la glándula mamaria sean raros los tumores 
malignos, el tumor más frecuente en dicha glándula es el 

tumor filoides maligno.4-7 En Estados Unidos el programa 
Surveillance, Epidemiology and End Results (SEER) rea-
lizó un estudio en el que la incidencia del tumor filoides 
maligno en mujeres menores de 19 años fue de 0.06 casos 
por cada 100,000 personas.6

El tumor filoides es una lesión única, se localiza fre-
cuentemente en el cuadrante superoexterno de la mama, 
delimitada a la palpación y –en ocasiones– puede estar 
adherido a la piel o al pectoral, es poco frecuente que se 
manifieste con ulceración en la piel, algunas veces puede 
cursar con secreción hemática a través del pezón debido 
a infartos del tumor; las mujeres afectadas han tenido 
fibroadenomas en ocasiones múltiples y con cierta fre-
cuencia; sin embargo, la relación entre estos tumores y el 
tumor filoides no se ha dilucidado del todo.1-3

El diagnóstico diferencial incluye fibroadenoma y 
fibroadenoma gigante debido a que estas lesiones son si-
milares y bien circunscritas; el estudio histopatológico es 
indispensable debido a que el ultrasonido y la resonancia 
magnética muestran masas hipoecoicas e imágenes poco 
reforzadas, respectivamente.6,8 Otro diagnóstico diferen-
cial es el carcinoma mamario, aunque en mujeres menores 
de 19 años es poco frecuente, se han informado casos de 
carcinoma in situ asociados con fibroadenoma.9

En general, el manejo del tumor filoides es quirúrgico y 
conservador, con márgenes de sección amplios, aun cuando 
en los casos de tumores malignos se recomiende una mastec-
tomía simple,10 como en una de las pacientes de este estudio. 
El uso de radioterapia en tumores malignos ha sido contro-
vertido.3 Sin embargo, en un estudio reciente de Estados 
Unidos a 46 pacientes con tumores limítrofes y malignos se 
les administró radioterapia después de la resección quirúrgica 
conservadora a la que fueron sometidas y se observó, en un 
periodo de vigilancia de 56 meses en promedio, una tasa de 
recurrencia de 0% (IC de 95%: de 0 a 8).11

Los tumores benignos tienen un comportamiento clíni-
co incierto debido a que existe recurrencia local en los dos 
años siguientes a la intervención quirúrgica. Los tumores 
malignos –además de recurrir– pueden producir metásta-
sis, sobre todo a los pulmones y los huesos, y aunque las 
metástasis son raras en los ganglios linfáticos, éstas se 
han observado en 10 a 15% de los casos con enfermedad 
sistémica.1 Las tasas de recurrencia de los tumores filoides 
limítrofe y maligno después de una resección conservadora 
con márgenes quirúrgicos negativos son de 24 y 20%, 
respectivamente.12 

Figura 4. Cortes histológicos de tumor compuestos por células 
fusiformes y pleomórficas con mitosis.

Figura 3. Producto de mastectomía y superficie de corte en la que 
se observa una lesión lobulada blanco-grisácea, con necrosis y con 
hemorragia extensa en la parte central.
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Se ha intentado establecer una correlación entre las ca-
racterísticas morfológicas de estos tumores y su evolución 
clínica; el análisis univariado de un estudio mostró que el 
tamaño del tumor, la histología, la necrosis, la atipia cito-
nuclear, la mitosis y los márgenes del tumor fueron factores 
significativos para el pronóstico; sin embargo, el análisis 
multivariado mostró que sólo la atipia citológica y la nu-
clear resultaron ser factores de predicción razonables de 
supervivencia.10 En un estudio estadounidense de 752 casos 
de tumores filoides malignos la supervivencia a un año fue 
de 94% y la supervivencia relativa acumulada a 10 años fue 
de 87.4%.13

Aun cuando en los tumores filoides se ha comprobado 
la existencia de receptores de estrógeno y de progesterona, 
se desconoce la asociación entre la ingestión de tratamiento 
hormonal y la patogénesis de estas neoplasias. Comunica-
mos dos casos de tumor filoides maligno en adolescentes 
–con evolución fatal en el primer caso y cirugía radical 
en el segundo–, neoplasia de incidencia muy baja en po-
blación menor de 25 años.
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