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INTRODUCCION

El cAncer de mama es una enfermedad con una evolucion natural compleja por lo
que a pesar de los avances de la oncologia moderna, es la primera causa de
muerte por neoplasia en las mujeres en el &mbito mundial, con cerca de 500 mil
muertes cada afio, de las cuales el 70% ocurre en paises en desarrollo. [1]

El riesgo de enfermar es superior en las mujeres de paises con nivel
socioeconémico alto, pero el riesgo de morir es mayor entre las mujeres que
habitan en paises pobres, debido a un menor acceso a los servicios de salud para
la deteccion temprana, tratamiento y control. [2]

Las tasas de incidencia tienen una variacion considerable en todo el mundo; las
mas altas se encuentran en Europa y Norteamérica con cifras estandarizadas de
99.4 por 100 mil mujeres. En el sur y centro de América, excepto Brasil y
Argentina con incidencias también altas, se ha reportado una incidencia de
moderada a baja de esta enfermedad. [3]

México se ubica en un nivel intermedio con tasas de incidencia cuatro veces
menores, el cancer de mama es un problema de salud cada vez mas importante
por la tendencia ascendente en su incidencia y mortalidad, determinada por el
envejecimiento de la poblacién, el aumento en la prevalencia de los factores de
riesgo y la falta de un programa nacional de deteccidén oportuna integral, lo cual
resulta evidente por el diagnostico del cancer de mama en etapas tardias hasta en
un 52%.

Un programa de deteccion y control efectivo del cancer de mama implica un
modelo de atencién que asegure el diagnéstico temprano y adecuado de todas las
mujeres con sintomas clinicos o imagenes anormales en la mastografia.

En un diagndéstico de la capacidad de deteccion en México, realizado en el afio
2010 en varias instituciones de salud, la mayor deficiencia identificada es el
diagnéstico tardio relacionado con la ausencia de servicios especializados vy
dedicados a la evaluacion diagnéstica. Sin estos servicios, las acciones de
deteccién por datos clinicos o mastografia no tendran un efecto en la reduccion de
la mortalidad.

En cuanto a la magnitud actual del cancer de mama en México, a partir de 2006
éste ocupa el primer lugar de mortalidad por tumor maligno en las mujeres
mayores de 25 afios, [4] desplazando de esa posicion al cancer cervico-uterino.

En el afio 2010 la tasa estandarizada de mortalidad fue de 18.7 por 100 mil
mujeres de 25 y mas afios, lo que representa un incremento del 49.5% en los
altimos 20 afos.



El analisis de la mortalidad por area geogréfica muestra diferencias notorias por
entidad federativa, con las tasas mas altas en los estados del centro y norte. [4]
Seis estados concentraron la mitad de las muertes por cancer de mama en 2010:
Distrito Federal (13.4%), México (12.4%), Jalisco (8.2%), Veracruz (6.4%), Nuevo
Ledn (6%) y Guanajuato (3.8%).

En el periodo de 1990 a 2010, la tasa de mortalidad por cancer de mama aumento
en todos los estados, siendo los de mayor incremento Chihuahua, Coahuila y
Guerrero, con aumentos de mas de 200%; en contraste, aquellos con menor
elevacion fueron: Aguascalientes, Durango y Baja California.

Al igual que en el resto del mundo, la tasa de mortalidad se eleva con la edad, de
tal forma que ésta es uno de los factores de riesgo mas importantes para el
desarrollo del cancer de mama.

Lamentablemente no se cuenta con un registro nacional que permita conocer la
incidencia precisa de esta enfermedad; segun uno de los datos mas actuales al
respecto, en 2008 la incidencia de cancer de mama en nuestro pais fue de 7.57
casos por cada 100 mil habitantes, afectando principalmente a las mujeres,
quienes presentan una incidencia de 14.63 frente a 0.27 en los varones. [5]

Esta afeccion se ha convertido para México en un problema creciente de salud
publica. Tanto la mortalidad como el nimero de casos nuevos que se presentan
cada afo se han incrementado paulatinamente, siendo impostergable el control de
los factores de riesgo conocidos y la implementacién de un programa de deteccién
organizado que incluya la garantia de calidad en todos los procesos, desde la
deteccion hasta el tratamiento y seguimiento de pacientes con cancer.

Las mujeres latinas tienen mayor riesgo de tumor filoides que otros grupos
étnicos. Las mujeres nacidas en México, Centroamérica y Sudamérica tienen tres
veces mayor riesgo de padecerlo, por tal motivo es de suma importancia hacer en
lo posible deteccion, diagnostico y tratamiento oportuno, en conjunto de
investigacién sobre este tipo de padecimientos en nuestra poblacion, ya que se
carece de ella, debido a una incidencia baja y poca experiencia en su manejo y
tratamiento. [6]



MARCO TEORICO

Los tumores filoides son tumores de mama fibroepiteliales poco comunes con una
amplia gama de comportamiento biologico. En su forma menos agresiva, se
comportan de manera similar a fibroadenomas benignos, aunque con una
propension a la recurrencia local después de la escision sin margenes amplios. En
el otro extremo del espectro se encuentran los tumores que metastatizan a
distancia, a veces degeneran histologicamente en lesiones sarcomatosas que
carecen de un componente epitelial [7,8].

La terminologia de los tumores filoides ha evolucionado. Todos estos tumores
fueron llamados originalmente "cistosarcoma filoides" por Johannes Miller en
1838 [7]. Sin embargo, s6lo de vez en cuando tienen componentes quisticos. El
término "filoides", que significa hoja, se describen por las proyecciones papilares
tipicas que se ven en el examen patoldgico. Desde la descripcion original, mas de
60 sindénimos se han aplicado a esta entidad hasta la adopcion del término
tumores filoides por la Organizacion Mundial de la Salud [9,10].

EPIDEMIOLOGIA Y FACTORES DE RIESGO

El tumor filoides representa menos del 0.5% de todos los tumores malignos de
mama [10,11]. Dada su rareza, los datos epidemiolégicos son escasos. En un
estudio realizado en Los Angeles en un periodo de 17 afios, la tasa media de
incidencia anual fue de 2.1 por cada millbn de mujeres, y hubo una mayor
incidencia en las mujeres blancas latinas, en comparacion con las mujeres blancas
no-latinas, asiaticas y mujeres afroamericanas [12].

La gran mayoria ocurren en mujeres, en los que la edad media de apariciéon es 42
a 45 (rango de 10 a 82 afios) [9, 12, 13,14]. Los datos indican que el grado del
tumor aumenta con la edad al diagndstico [15].

No hay etiologia o factores predisponentes asociado con los tumores filoides, con
la excepcion del sindrome de Li-Fraumeni, una enfermedad autosémica dominante
rara que se caracteriza por el desarrollo de maltiples tumores [16].

Algunos creen que los tumores filoides surgen de fibroadenomas epiteliales
benignas debido a su gran parecido histologico y similitudes moleculares [7, 9,17].
Sin embargo, esto sigue siendo un debate en la actualidad.



PRESENTACION CLINICA Y DIAGNOSTICO

Los tumores filoides son generalmente identificados por primera vez como una
tumoracion en la mama o un hallazgo mamografico anormal.

En el examen clinico la mayoria de los pacientes tienen una masa multinodular,
bien definida, suave, firme que es maovil y sin dolor [7,13]. El tamafio del tumor es
variable de 1 a 41 cm (promedio de 4 a 7 cm) [10,14]. Puede verse brillante, con
aumento en la vasculatura venosa superficial [1]. Es rara la retraccién del pezon,
ulceracion, fijacion a la pared del torax, y la enfermedad bilateral, pero se han
reportado casos en la literatura [7,18].

Los tumores pueden ser de crecimiento lento, rapido o pueden tener un patron de
crecimiento bifasico. A medida que crece, el tumores filoides pueden distorsionar
la mama y hasta causar ulceracion superficial a través de necrosis por presion. La
tumoracion puede ser visible en la inspeccion, especialmente si es de gran
tamafio.

Aunque la linfadenopatia axilar palpable puede ser identificada en el 20% de las
pacientes, la afectacion metastasica de los ganglios linfaticos es rara [10,13].

Imagenologia

La apariencia tipica de un tumor filoides en la mastografia es de una tumoracion
lisa, polilobulada parecida a un fiboroadenoma [7]. Aproximadamente el 20% de los
tumores filoides se presentan como una tumoracion no palpable, identificada en la
mastografia de tamizaje [19].

La sospecha de un tumor filoides en lugar de un fibroadenoma se basa en el
tamafio del tumor, en la presentacion o el crecimiento rapido [7]. Los pacientes
con una lesion sospechosa en la mastografia deben tener un examen de
ultrasonido. Los tumores filoides son fundamentalmente sélidos, hipoecoico y bien
circunscrita en la ecografia. Aunque no siempre esta presentes areas quisticas
dentro de la tumoracién puede aumentar el nivel de sospecha de tumores filoides
[20].

El papel de la resonancia magnética (RM) en el diagndstico y manejo de tumores
filoides no esta claro [21]. Un estudio retrospectivo de 30 pacientes con biopsia de
tumores filoides confirmados mostraron que los tumores filoides malignos se ven
como tumores circunscritos con paredes irregulares, con alta intensidad en las
imagenes ponderadas en T1 y baja intensidad en T2 [22]. Curiosamente, un
patrén con realce es mas frecuente con tumores benignos, en los tumores filoides
malignos se observan como un adenocarcinoma de mama [22,23].



Cuando el diagnostico de un tumor filoides se ha hecho a través de la biopsia, la
RM de mama puede resultar Gtil para determinar la extension de la enfermedad y
facilitar la planificacion preoperatoria [23]. Sin embargo, el uso de la RM de mama
en la planificacion quirargica para los tumores filoides es controversial, ya que hay
muy pocos datos sobre su papel en este escenario, debido a su baja incidencia.

Biopsia

La biopsia por aspiraciéon con aguja fina se ha asociado con resultados falsos
negativos y de baja sensibilidad para el diagndstico de los tumores filoides [18].
Sin embargo, hay que poner especial atencion a tres importantes caracteristicas
citolégicas (fragmentos de estroma fibromixoide con nucleos fusiformes,
pavimentos fibroblasticos y células fusiformes de la naturaleza fibroblastica) puede
mejorar el diagndstico de tumor filoides en la biopsia por aspiracion con aguja fina.
[25].

La biopsia con aguja gruesa (Tru-cut) es el método de elecciéon para hacer el
diagndstico [26]. Hay algunas caracteristicas que son Utiles para distinguir los
tumores filoides de los fibroadenomas en la biopsia con aguja gruesa: aumento de
celularidad, numero de mitosis, crecimiento excesivo del estroma y la
fragmentacién (estroma con epitelio en uno o ambos extremos del fragmento) de
la muestra de biopsia.

Una biopsia con aguja gruesa de un tumor filoides puede resultar en una tasa de
falsos negativos de 25 a 30% [27-29]. Por esta razén, si una tumoracion sélida
tiene una biopsia benigna pero posteriormente exhibe un crecimiento rapido o se
vuelve sintomética, se debe realizar una biopsia por escision. Ademas, si una
biopsia con aguja gruesa es indeterminada, sera necesario realizar una biopsia
por escision para hacer el diagnéstico.

PATOLOGIA

Los tumores filoides macroscépicamente son redondos u ovalado, multinodulares
con un aspecto blanco grisaceo que se asemejan a la cabeza de una coliflor;
pueden ser indistinguibles de los fiboroadenomas en el aspecto macroscopico [7].
Crecen radialmente creando una pseudo-capsula a través del cual las digitaciones
del estroma pueden sobresalir y crecer en el tejido mamario adyacente [30].
Pueden ocurrir necrosis y hemorragia en los tumores mas grandes [7].

Microscopicamente, el aspecto histologico se puede asemejar desde un
fiboroadenoma hasta un sarcoma de alto grado. La arquitectura de hojas como
caracteristica consiste en espacios hendidos que contienen proyecciones
papilares alargadas del estroma epitelial cubiertas con diversos grados de
hiperplasia y atipia [9].



Los elementos estromales son un componente clave en la diferenciacion entre los
tumores filoides y los fibroadenomas, también se ocupan para distinguir un tumor
benigno de un tumor filoides maligno [28].

Histologicamente, los tumores filoides se clasifican como benignos, malignos o
limitrofes [7, 10,31]. Los criterios mas comunmente aceptados para la clasificacion
de los tumores benignos frente a los tumores malignos se basan en el grado de
atipia del estroma celular: [10, 12, 13, 31, 33]

En el grado de atipia del estroma celular se valora lo siguiente:

e Actividad mitotica
e Infiltracion de los margenes del tumor circunscritos
e Presencia o ausencia de sobre crecimiento estromal

En la mayoria de las grandes series, mas de 50% de los tumores filoides se
clasifican como benignos [1,28]. Aproximadamente el 25% de los tumores filoides
son malignos, aunque esta cifra varia significativamente dependiendo de la serie
[7, 8, 35].

Los criterios de clasificacion son los siguientes: [7]

e Los tumores filoides benignos se caracterizan por el aumento de la celularidad
del estroma con leve a moderada atipia celular, con margenes tumorales
circunscritos y bajo indice mitético (menos de 4 mitosis por 10 campos de gran
aumento) y la falta de sobre crecimiento estromal.

e Los tumores limitrofes o “borderline” tienen un mayor grado de celularidad del
estroma y atipia, un indice mitético de 4 a 9 mitosis por 10 campos de gran
aumento, bordes infiltrantes microscopicos, y la falta de sobre crecimiento
estromal.

e Los tumores filoides malignos se caracterizan por una marcada celularidad del
estroma y atipia, margenes infiltrantes, alta tasa mitética (mas de 10 mitosis por 10
campos de alta potencia), y por la presencia de sobre crecimiento estromal.

Algunos autores han sugerido que estas categorias histolégicamente definidas
pueden no predecir con fiabilidad el comportamiento clinico [8,14]. Cuando se
utiliza el cumplimiento estricto de los criterios histologicos bien establecidos, los
tumores filoides benignos y limitrofes rara vez se repiten tras la escision amplia
[30]. En una serie de 443 mujeres tratadas por tumores filoides, se realiz6 un
analisis multivariado en un subgrupo de 146 mujeres. Las pacientes con tumores
benignos tuvieron menos recurrencia local y mayor tiempo libre de enfermedad en
comparacion con los pacientes con lesiones limitrofes y malignos [37].



El crecimiento estromal excesivo esta consistentemente asociado con un
comportamiento agresivo (metastasico) [8,38]. La mayor parte de los tumores
filoides malignos metastasicos reportados han tenido crecimiento excesivo de uno
0 varios elementos sarcomatosos como liposarcoma, sarcoma indiferenciado o no
clasificados, rabdosarcoma y el condrosarcoma [40,41].

La evaluacion de los marcadores tumorales, como p53, Ki-67, los receptores del
factor de crecimiento epidérmico, c-kit, factor de crecimiento derivado de plaquetas
y otros en los tumores filoides no han podido predecir adecuadamente los
resultados [30]. La expresion de los receptores de estrogeno y progesterona es
comun en el componente epitelial pero poco comun en el componente del estroma
de los tumores filoides [12]. A un nivel molecular la heterogeneidad genética se ha
observado, con un nimero creciente de aberraciones coincidiendo con el aumento
de potencial maligno [42].

Dado el pequefio numero de pacientes con tumores filoides, los principios del
tratamiento se basan en informes de series de casos y retrospectivos. Debido a su
comportamiento clinico y el prondstico, los tumores filoides deben ser tratados
como sarcomas primarios de mama en lugar de carcinomas ductales infiltrantes
[43].

TRATAMIENTO

La reseccion quirdrgica

Una escision quirargica completa es el estandar de oro como tratamiento para un
tumor filoides [19, 44,45]. Basado en una revision retrospectiva de 164 pacientes,
el abordaje quirdrgico debe incluir una escision local amplia con margenes
histologicos negativos para células malignas [44]. Otros estudios sugieren un
margen histolégico de al menos 1 cm, que es mucho mas grande que lo que se
requiere para cancer de mama invasivo o el cancer de mama in situ [8,10, 46]. Por
desgracia, a menudo se lleva a cabo la escision local sin prestar atencion a los
margenes, sobre todo porque los tumores filoides son a menudo mal
diagnosticados como fibroadenomas preoperatorio. Las tasas de recurrencia son
inaceptablemente altas tras la escision local o enucleacion sin margenes negativos
[36,47]. En un analisis multivariado de la supervivencia que incluyd 172 pacientes
con tumores filoides, un margen quirdrgico positivo se asocié con un riesgo casi
cuatro veces mayor de recurrencia local y metastasis en relacionado con el tumor
([RR] 3,9, IC del 95% 1,1-14,3) [45].



El tratamiento para la conservacion del seno es adecuada para un tumor no
maligno y lesiones malignas, siempre y cuando los margenes adecuados se
pueden conseguir [8,10, 17]. La reescision se indica cuando sea necesario para
garantizar margenes aceptables [10, 11,19, 20,31, 36, 37,43, 46,49].

Varios informes indican que la escision amplia produce tasas de recidiva local de
un 8% de los tumores filoides benignos y 21 a 36% de los tumores limitrofes y
malignos [36,46]. Cuando no se obtienen margenes apropiados las tasas de
recurrencia son mucho mas altas.

En una revision retrospectiva de 48 mujeres con tumores filoides malignos, 10
pacientes fueron tratados con escisién local (margenes <lcm), 14 con escision
local amplia (margenes =1 cm) y 24 con mastectomia total [47]. El tamafio
promedio fue 7.8 cm y la mediana de seguimiento fue de 9 afos. Las tasas de
recurrencia fueron de 60% para los tratados con sblo como escision local en
comparaciéon con el 28% para los que fueron tratados con escision local amplia
con margenes adecuados. La recidiva local y supervivencia especifica del cancer
estaban relacionada con los méargenes del tumor y la escision.

Incluso grandes tumores pueden ser tratados eficazmente con conservacion de la
mama sin comprometer la supervivencia especifica del cancer [19]. En los datos
de la Vigilancia, Epidemiologia y Resultados Finales en 821 mujeres que reciben
tratamiento para tumores filoides malignos, mastectomia y amplia escisidon se
llevaron a cabo en el 52% y 48% de las mujeres, respectivamente. La escision
amplia se asocié con mayor tasa de supervivencia especificamente en relacion a
la mastectomia, sin importar el tamafio del tumor.

La diseccion axilar por lo general no es necesaria ya que la afectacion ganglionar
axilar no es comun en tumores malignos, se inform6 sélo en raras ocasiones
[11,13, 19, 48, 50].

Cirugia Oncoplastica

La cirugia oncoplastica de mama es un abordaje del tratamiento conservador que
permite efectuar la escision amplia del tumor sin comprometer la imagen natural
de la glandula mamaria. Se basa en la integracién de técnicas de cirugia plastica
para la inmediata remodelacion de la mama después de la escision amplia del
cancer, ya que el éxito de la cirugia conservadora se fundamenta en la extirpacion
completa del tumor, con margenes adecuados, pero preservando la apariencia
natural. El factor limitante es la cantidad del tejido extirpado, no s6lo en términos
absolutos, si no en relacion a la localizacion del tumor y al tamafio de la mama.

El concepto no es nuevo, lleva practicAndose 20 afios en Europa y los resultados
son comparables al tratamiento conservador estandar en cuanto a margenes
quirargicos y recurrencias, a condicibn de administrar siempre radioterapia
posoperatoria como en cualquier tratamiento conservador de la mama.



Clough y colaboradores [51] proponen clasificar las técnicas oncoplastica en dos
grupos:

1) Cuando el volumen de tejido a escindir es menor a 20%. Estas técnicas las
puede efectuar un cirujano oncoélogo, sin entrenamiento especifico en cirugia
plastica.

2) Cuando se prevé escindir de 20% a 50% del volumen mamario y se requiere
resecar el exceso de piel para remodelar la mama. Estas técnicas se basan en las
de mamoplastia y requieren un entrenamiento especifico en cirugia oncopléstica,
ya que ademas debe efectuarse la simetrizacion de la mama contralateral, en
forma simultanea o diferida.

Estos procedimientos oncoplasticos han permitido ampliar las indicaciones del
tratamiento conservador de la mama en pacientes que eran sometidas a
mastectomia por no poder obtener un resultado estético adecuado después de la
escision del tumor.[52,53,54,55,56] Los resultados Optimos se obtienen con
equipos multidisciplinarios que incluyan a cirujanos acreditados en cirugia de
mama Yy en cirugia reconstructiva, enfocados no soélo en lograr resultados
oncolégicos adecuados sino en el resultado estético, en concordancia con los
deseos de la paciente para lograr una 6ptima calidad de vida.[57]

Cirugia reconstructiva de mama

La reconstruccion mamaria debe ofrecerse a toda paciente que va a ser sometida
a una mastectomia. Esta puede realizarse en forma inmediata o diferida.

Las ventajas de la reconstruccién inmediata son:

1. Un gran beneficio psicoldgico.

2. Un procedimiento quirdrgico menos.

3. Menor formacion de fibrosis y retraccion cicatrizal.
4. Menor incidencia de linfedema.

Las desventajas de la reconstruccion mamaria inmediata son:

1. Las complicaciones como la necrosis de un colgajo pueden retrasar el inicio de
la terapia adyuvante.

2. En teoria puede haber un menor control de las recurrencias locales.

Métodos disponibles para la reconstruccion mamaria

a. Reconstruccion con materiales aloplasticos.

b. Reconstruccion con tejidos autélogos.
c. Combinacion de ambos métodos.



Antes de definir el método ideal para la reconstruccion mamaria, el cirujano debe
contemplar:

. Tipo de mastectomia.
. Si la paciente va a recibir o ya recibi6 radioterapia.
. Tejidos disponibles para la reconstruccion.
. Tamafo y forma de la mama contralateral.
. Si existen o0 no enfermedades asociadas.
Expectativas de la paciente.
. Familiaridad con las diferentes técnicas de reconstruccion.

o "0 o 0OTD

Desde el punto de vista de la paciente es preciso considerar:

. Técnica deseada (algunas pacientes solicitan una técnica conocida).
. Nimero de procedimientos que cada técnica quirurgica conlleva.
. Cicatrices resultantes del procedimiento.
. Si desea 0 no que se modifiqgue la mama contralateral.
. Deseo o rechazo del uso de implantes.
Riesgos y beneficios de cada cirugia.
. Costo de cada procedimiento.

o T0OD O 0TD

Técnicas de reconstruccion mamaria
A) Reconstruccidon mamaria con expansor seguido de implante [58]

Indicaciones:

* Piel suficiente en cantidad pero con buena calidad.
* Preservacion del musculo pectoral.
* Sin radioterapia previa o posterior.
Complicaciones:

I. Del expansor:

* Infeccién.

* Necrosis/exposicion.

[I. Del implante:

 Contractura capsular.

* Desplazamiento.

* Asimetria.

* Menor naturalidad.



B) Reconstruccion mamaria con tejidos autologos. [59]
Indicaciones:

Piel insuficiente para expansion.

Piel con dafio por radioterapia.

Ausencia de musculo pectoral mayor.
Depresion infraclavicular.

Rechazo de implantes.

Radioterapia posoperatoria.

oahkwnE

Ventajas de la reconstruccion mamaria con tejido autélogos vs. Materiales
aloplésticos [60, 61, 62]

Ventajas:

* Mejores resultados estéticos a largo plazo.

* Reconstruccion de apariencia mas natural.
 Consistencia casi idéntica a la de una mama normal.
Desventajas:

» Tiempo quirurgico mas prolongado.

* Mayor tiempo de recuperacion.

» Complicaciones del sitio donador.

Opciones de reconstruccion con tejido autdlogos:

1. Colgado dorsal ancho.

2. Colgajo musculocutaneo recto abdominal transverso (TRAM) pediculado y
colgajos libres de abdomen.

3. Colgajos libres no TRAM.

Las pacientes que tienen posibilidad de recibir radioterapia deben ser informadas
de los riesgos y posibles complicaciones.

La cirugia reconstructiva juega un papel muy importante en la paciente con
mastectomia o cirugia conservadora. EI manejo multidisciplinario que incluye
cirugia, radioterapia y tratamiento médico sistémico, ha permitido optimizar las
posibilidades de curacién de esta enfermedad. Con el conocimiento apropiado de
todos estos aspectos, el cirujano plastico podra ofrecer a cada paciente las
opciones de reconstruccién individualizadas para satisfacer sus expectativas.



Radioterapia

La radioterapia (RT) es innecesaria para tumores filoides benignos que son
ampliamente extirpados. Sin embargo, RT adyuvante reduce las recidivas locales
después de cirugia conservadora de mama con margenes negativos para tumores
filoides limitrofes o tumores malignos [32, 33, 35, 37, 46, 50, 63]. Los siguientes
estudios y revisiones ilustran el beneficio de la RT adyuvante.

En un estudio de 443 mujeres tratadas por tumores filoides, la RT se asoci6 con
una tasa de control local superiores a los 10 afos, de un 59% a 86% para los
tumores filoides limitrofes y malignos [37].

En un estudio prospectivo de 46 mujeres con tumor filoides maligno o limitrofe
sometidas a una reseccion con margenes negativos histologicos y RT adyuvante,
ninguno habia desarrollado una recidiva local a una mediana de seguimiento de
56 meses [46]. Dos pacientes con tumor filoides maligno murieron de la
enfermedad metastésica.

Para algunos tumores, un margen de 1 cm puede no ser posible incluso con una
mastectomia total. En estos pacientes, la radioterapia puede estar indicada,
incluso después de una mastectomia. Hay menos consenso sobre el papel de la
RT adyuvante cuando se tienen margenes amplios =21 cm. Los datos disponibles
indican que la RT reduce sustancialmente la recurrencia de estos pacientes [46].
Se necesitan mas estudios para determinar cuando RT adyuvante debe aconsejar
en el tratamiento de tumores filoides.

Sin embargo, la utilizacién de RT adyuvante parece ser poco comun. En una
revision retrospectiva de la Base de Datos Nacional del Cancer, que incluyd 3,120
pacientes con tumor filoides maligno, solo el 14% recibid6 RT adyuvante [64]. Los
pacientes tenian mas probabilidades de recibir radioterapia si se diagnosticaba
clinicamente mas avanzados o tenian una edad de 50 a 59 afios de edad o
tumores >10 cm y extraido los ganglios linfaticos. En los modelos ajustados, la
radiacion adyuvante reduce la recidiva local pero no impact6 libre de enfermedad
o la supervivencia general con una mediana de seguimiento de 53 meses.

Quimioterapia
El beneficio de la quimioterapia adyuvante es controversial. No se han realizado

estudios aleatorizados de terapia adyuvante especificamente en los tumores
filoides.



Un estudio observacional incluyé a 28 pacientes con tumores filoides malignos
tratados durante un periodo de 10 afios, ya sea con doxorrubicina adyuvante mas
dacarbazina y la observacion sola después de la reseccion quirargica. [65]. No
hubo diferencias en la supervivencia libre de recaida entre los dos grupos. Sin
embargo, el estudio fue pequefio, retrospectivo, y sin control, y no utilizd
ifosfamida en combinacion con doxorubicina (que es superior a la dacarbazina
mas doxorrubicina en otros sarcomas de tejido blando). El sesgo probable es que
los pacientes con una enfermedad mas agresiva seria optar por quimioterapia
como tratamiento, mientras que aquellos con enfermedad mas favorable se
podrian elegir observacion unicamente.

Basandose en datos y experiencias en el sarcoma limitado a tejidos blandos, la
guimioterapia adyuvante se debe administrar sélo para una minoria de pacientes
con tumores grandes (> 5 cm), de alto riesgo o tumores malignos recurrentes, y
s6lo después de un debate a fondo sobre los riesgos y beneficios del tratamiento .
Los pacientes con tumores filoides benignos o dudosos no se les debe ofrecer
quimioterapia. Se deben utilizar lineamientos para el tratamiento de sarcomas en
lugar de los adenocarcinomas de mama.

La terapia hormonal

La terapia hormonal no es eficaz para los tumores filoides a pesar de la presencia
de receptores hormonales positivos en el componente epitelial de algunos de
estos tumores [18,66]. EI componente estromal es la poblacién de células
neoplasicas principalmente responsables por el comportamiento metastasico en
estos tumores y expresan receptor de estrogeno beta principalmente en oposicién
a la del receptor alfa expresado en adenocarcinomas de mama [67,68].

PRONOSTICO

La mayoria de los pacientes con tumores filoides benignos y limitrofes se curan
con cirugia. La tasa de supervivencia para los tumores filoides malignos se reporta
como de aproximadamente 60 a 80% a los 5 afios [8, 19,43].

El impacto de la histologia en la supervivencia fue explorado en el estudio
retrospectivo de sarcoma y tumor filoides (SAPHYR), es un estudio retrospectivo
de 70 pacientes con sarcomas primarios de mama y tumores filoides tratados
1966-2004 [43].



La tasa de supervivencia a tres afios en su conjunto para los tumores benignos y
limitrofes combinados fue del 100 por ciento. La tasa de supervivencia a tres afio
en su conjunto para los tumores filoides malignos fue 54%, similar a la de los
sarcomas primarios de mama no angiosarcoma (60%).

Del mismo modo, en un estudio retrospectivo de 101 pacientes tratados entre
1944 y 1998, la supervivencia global de los pacientes con tumores benignos y
limitrofes combinados fue del 91% a los 5 afios. La tasa de supervivencia de cinco
afios para los tumores filoides malignos fue del 82% [8]. Ocho pacientes de esta
serie desarrollaron metastasis a distancia (siete de los cuales habia tumores
clasificados como histolégicamente maligno y uno benigno); todos ellos tenian
sobre crecimiento estromal, y seis eran 25 cm de tamafio.

En otra revision retrospectiva de 293 tumores filoides, tratados entre 1954 y 2005,
cinco pacientes desarrollaron la enfermedad a distancia, todos ellos tenian bordes
infiltrantes, marcado sobre crecimiento estromal, marcada celularidad del estroma,
recuento alto de mitosis y necrosis y eran 27 cm de tamafio. [14]. Es de destacar
que seis de los tumores filoides benignos localmente recurrieron igual que los
tumores malignos.

Hay varios informes de casos que documentan la capacidad de los tumores
benignos que someterse a una transformacién maligna, lo que apunta al dilema de
gue no hay factores predictivos absolutas para estos raros tumores [8,14,35,69].
Sin embargo, en la mayoria de los casos, cuando el cumplimiento estricto de los
criterios de clasificacion establecidos histolégicos se siguen y se obtienen
margenes quirurgicos adecuados, los tumores filoides benignos y borderline rara
vez recurren [30,36].

RECURRENCIA DE LA ENFERMEDAD
La recurrencia local

Cuando los tumores recurren, por lo general recurren a nivel local dentro de los
dos afios de la escision inicial [10,18]. Algunas series han encontrado que el
tiempo hasta la recurrencia local es mas corto para los pacientes con filoides
malignos en comparacion con los pacientes con filoides benignos y limitrofes [10]



La enfermedad localmente recurrente se trata mejor con una nueva escision con
margenes amplios o mastectomia seguida de RT para ayudar a evitar la
morbilidad de la otra recurrencia y la necesidad de una intervencion quirdrgica
agresiva adicional [26]. Para los pacientes con tumores localmente no resecables,
otra opcion seria la radiacion paliativa sola. En un caso de un paciente con la
recurrencia del tumor de alto grado que no podia ser extirpada, el tratamiento de
radiacion resulté en el control local para 84 meses después de la recidiva [14]. No
hay datos de ensayos aleatorizados prospectivos sobre el mejor tratamiento para
los tumores filoides recurrentes.

La enfermedad metastasica

La enfermedad metastasica ha sido reportada en el 13 a 40% de los pacientes.
[7,8,10,24]. Las metastasis mas frecuentemente involucran a los pulmones. Tras el
desarrollo de metastasis, tienen una media de supervivencia global de 30 meses
[70].

Al igual que con otros sarcomas de tejidos blandos, la reseccién de metastasis
pulmonares se indica si es técnicamente factible.

Para los pacientes con enfermedad no resecable, la quimioterapia se basa en las
guias de tratamiento para el sarcoma de tejidos blandos [10,71]. El régimen
tipicamente consiste en doxorrubicina y / o ifosfamida, o una combinacién de
gemcitabina y docetaxel, o dacarbazina. La ifosfamida parece ser un agente
especialmente activo, con dos de los cuatro pacientes que consiguieron una
respuesta completa en un informe [71]. Otros sugieren que el beneficio con
cisplatino méas etopdésido [66] o la doxorrubicina [69].

Vigilancia después de la terapia.

Dado el pequefio nimero de pacientes con tumores filoides malignos, no hay
recomendaciones basadas en la evidencia para la vigilancia después de la terapia
[72,73]. El seguimiento es con los lineamientos de las guias de sarcoma de
tejidos blandos.

La mayoria de las recaidas se presentan en los primeros dos afios después del
tratamiento [46] y mas frecuentemente afectar a los pulmones.



Dado que tumor metastasico es limitado al pulmén es a menudo asintomatico y
susceptible de reseccién, seguimos de cerca los pacientes durante al menos dos
afios con historia clinica, exploracion fisica y la radiografia de térax cada seis
meses durante dos afos, después anualmente.

Si hay hallazgos sospechosos en el examen de mama se realiza mamografia con
ultrasonido y / o resonancia magnética de la mama son util para la evaluacion.

Los pacientes que han tenido la conservacibn de mama deben reanudar la
vigilancia con la mamografia anualmente.

Para los pacientes con mayor riesgo de enfermedad metastasica (por ejemplo, los
tumores> 5 cm), la vigilancia se puede realizar con mayor frecuencia. El
seguimiento debe realizarse segun las guias de la NCCN para los sarcomas de
tejidos blandos por las radiografias de térax y / o TC de térax [74].



“Analisis de la presentacién clinica y tratamiento quirdrgico de pacientes
con tumor filoides en el Hospital de la Mujer de Puebla”

OBJETIVO GENERAL.

Andlisis de las presentacion clinica y tratamiento quirdrgico de pacientes con
diagnostico de tumor filoides que consulto el Hospital de la Mujer/Unidad de
Oncologia durante el periodo de 2005 a 2015.

OBJETIVOS ESPECIFICOS.

Identificar el nimero de Pacientes con Diagnostico de Tumor Filoides en el
Hospital de la Mujer/Unidad de Oncologia, en el periodo de 2005 a 2015

Analizar la presentacion clinica, procedimientos diagnosticos, tratamiento recibido
y la evolucion clinica de las pacientes con diagnostico de Tumor Filoides Hospital
de la Mujer/Unidad de Oncologia durante el periodo de 2005 a 2015



DISENO METODOLOGICO.

Se realiz6 la revisidbn de expedientes clinicos de las pacientes estudiadas en el
archivo clinico del hospital de la mujer/oncologia, para sacar las variables a
estudiar.

Durante el periodo de 2005 a 2015.

TIPO DE ESTUDIO:

Sera un estudio descriptivo, retrospectivo y transversal.

PERIODO DE INVESTIGACION:

Enero 2005 a Junio del 2015.

UNIVERSO DE ESTUDIO:
Todas las mujeres a quienes se les diagnostico Histopatolégicamente Tumor

Filoides Benigno como Maligno, en el Hospital de la Mujer/Unidad de Oncologia
durante el periodo de 2005 a 2015 y que cumplen los criterios de inclusién.

MUESTRA DEL ESTUDIO:

El tamafio de la muestra fue a conveniencia del investigador, con 27 pacientes.

UNIDAD DE ANALISIS:

Expedientes clinicos de cada paciente que fueron atendidas en esta institucion
hospitalaria con las caracteristicas antes descritas.



METODO DE RECOLECCION DE DATOS:

1.- Se llevara a cabo la realizacion del protocolo de investigacion.

2.- Una vez autorizado se recolectaran los datos, obteniéndolos de los
expedientes clinicos de las mujeres que fueron atendidas en el hospital de la
mujer durante el periodo de enero del 2005 a julio 2015.

3.- Se registraran en una base de datos de Excel para ser procesados y
analizados.

4.- Se llevara a cabo el analisis de la informacion mediante estadistica
descriptiva mediante la media y desviacion estandar, frecuencia y porcentajes.

CRITERIOS DE INCLUSION.

1. Pacientes con Diagnostico Histopatoldgico de Tumor Filoides, en el periodo del
2005 al 2015.

2. Edad entre 12 y 80 afios.
3. Pacientes con resultado de biopsia Tru-cut.

CRITERIOS DE EXCLUSION

1. Pacientes a las cuales no se les realizo biopsia para confirmar diagnostico

CRITERIOS DE ELIMINACION

1. Pacientes que no continuaron con el protocolo de manejo



DEFINICION DE VARIABLES.

VARIABLE INDEPENDIENTE
Tumor Filoides

VARIABLES DEPENDIENTES:

Edad, escolaridad, IMC, método de deteccion del tumor, caracteristicas de la
tumoracion, tiempo de evolucién, sitio de localizacion de la tumoracion, examenes
practicados previo a la cirugia (mamografia, ecografia mamaria, histologico), tipo

de cirugia

realizada,

tipo histopatologico,

adyuvante, evolucion de las pacientes y recurrencia.

DEFINICION OPERACIONAL DE VARIABLES

bordes quirdrgicos,

tratamiento

VARIABLE DEFINICION CATEGORIZACION TIPO DE | ESCALA DE | ANALISIS
DE VARIABLES VARIABLE MEDICION ESTADISTICO
TUMOR FILOIDES | Neoplasia BENIGNO CUALITATIVA BIOPSIA Frecuencia y
fibroepiteliales porcentaje
de la mama MALIGNO NOMINAL
LIMITE
Edad Tiempo que ha Cuantitativa Fecha de | Media
vivido una nacimiento
persona u otro Ordinal Desviacién
ser vivo IFE estandar
contando desde cerrada
su nacimiento. Porcentaje
Frecuencia
Escolaridad Periodo de Primaria Cualitativa Primaria Media
tiempo que una
persona asiste a | Secundaria nominal Secundaria Desviacion
la escuela para estandar
estudiar y Bachillerato Bachillerato
aprender. Porcentaje
Frecuencia
indice de masa | Indice del peso | Normal Cuantitativa Peso y talla Media
corporal de una persona
en relacion con | Sobrepeso Ordinal Desviacion

su altura.

estandar




Obesidad abierta Porcentaje
Frecuencia
Sitio anatémico Lugar anatémico | Mama derecha Cualitativa Clinica Frecuencia
donde se
encuentra la | Mama izquierda nominal Porcentaje
tumoracion
Caracteristicas la | Aspecto fisico | Tamafio Cuantitativa Cm Media,
lesion de la tumoracion ordinal Desviacién
a la exploracién estandar,
clinica Cualitativa frecuencia
Consistencia nominal Exploracion porcentajes
fisica
Movil o fija Cualitativa
nominal
Cualitativa Interrogatorio
Dolor nominal
Exploracion
Cualitativa fisica
nominal
Cambios en la piel
Crecimiento Aumento de la Réapido Cualitativa Tiempo de | Frecuencia
cantidad, el nominal evolucién porcentaje
tamafio, la Lento
intensidad o la
importancia de
una cosa
Tiempo de | magnitud fisica Cuantitativa Meses en los | Media
evolucion con la que ordinal que se
medimos la | Meses desarrollé la | Desviacion
duracion o] patologia estandar
separacion  de
acontecimientos, Porcentaje
sujetos a
cambio, de los Frecuencia
sistemas sujetos
a observacion
Diagnostico Son los | Ultrasonografia Cuantitativa BIRADS Frecuencia
resultados que ordinal porcentaje
se arrojan luego | Mastografia
de un estudio,
evaluacion 0 | Biopsia
analisis  sobre
determinada
patologia.
Clasificacion Es el | Benigno Cuantitativa Forma en la | Frecuencia
histopatoldgica ordenamiento de ordinal que se | porcentaje
acuerdo a las | Maligno subdivide las
caracteristicas variantes
histopatoldgicas. | Borderline histolégicas de
acuerdo al
numero de
mitosis de las
células y
caracteristicas
celulares.
Tratamiento Conjunto de | Tumorectomia Cuantitativa Tipo de cirugia | Frecuencia
quirdrgico procedimientos ordinal realizado de | porcentaje

cuya finalidad es

acuerdo a las



https://es.wikipedia.org/wiki/Magnitud_f%C3%ADsica

la curacién o el
alivio de una
enfermedad.

Cuadrantectomia

Mastectomia total

caracteristicas
del tumor o la
experiencia del
cirujano.

Bordes quirdrgicos | Se denomina a | Negativos Cuantitativa y | Bordes Frecuencia vy
la linea que ordinal quirdrgicos porcentaje
limita la lesion y | Positivos reportados en
el tejido sano. el resultado

histopatol6gicos

Recurrencia de la | Reaparicion de Si Cuantitativa  y | Presentacion Frecuencia y

enfermedad los sintomas de ordinal de recurrencia | porcentaje
una enfermedad | No de la
tras un periodo enfermedad
de ausencia de
los mismos.

Tratamiento Tratamiento Quimioterapia Cuantitativa y | Si/No Frecuencia y

adyuvante adicional para el ordinal porcentaje
cancer que se | Radioterapia Si/No
administra
después del
tratamiento
primario para
disminuir el

riesgo de que el
cancer recurra.




ANALISIS ESTADISTICO

Por ser un estudio transversal no requiere la realizacion de hipotesis.

Tipos de andlisis: se llevara a cabo el analisis de la informacién mediante
estadistica descriptiva mediante la media y desviacion estandar, frecuencia y
porcentajes.

ETICA

Eticamente el protocolo de investigacion no involucra paciente de forma directa ya
gue solo se revisaran expedientes clinicos y dato estadistico, por lo que no pone
en riesgo la vida ni la integridad de las pacientes.



RESULTADOS

Se llevé a cabo el protocolo de investigacion “Andlisis de la presentacién clinica y
tratamiento quirargico de pacientes con tumor filoides en el Hospital de la Mujer de
Puebla” durante el periodo Enero 2005 a Junio 2015 encontrando 29 pacientes
con diagndstico de tumor filoides a su ingreso, de las cuales se incluyeron 27
pacientes que cumplieron los criterios y se descartaron 2 por no haberse
corroborado el diagnostico. Encontrando los siguientes datos.

La edad promedio fue de 39 afios en el momento del diagndéstico, con un rango de
58 +/- una desviacion estandar de 16.2. El rango de edad fue de 12 a 70 afos.

El 48 % de las pacientes se encontraron entre los 12 a 39 afios, las cuales se
engloban en el periodo de la premenopausia.

Figura 1.

Edad de Presentacion del Tumor Filoides

m 12 a 39 anos
® 40 a 59 anos

= 60 a 80 afios

Fuente: Archivo clinico de la unidad de oncologia SSEP



El 48 % de las pacientes solo presentaron educacion primaria, el 74 %
presentaron educacion bésica y 15 % analfabetas.

Figura 2.

Escolaridad

m Analfabeta
M Primaria
m Secundaria

Bachillerato

Fuente: Archivo clinico de la unidad de oncologia SSEP

Las pacientes con tumor filoides presentaron un IMC promedio de 27.4, un rango
de 27.6, DE 6.35, siendo 19 % pacientes con sobrepesoy 33% con obesidad.

Figura 3.

IMC en Pacientes con Tumor Filoides
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Fuente: Archivo clinico de la unidad de oncologia SSEP
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En relacion al sitio anatdmico de presentacion del tumor, se localizé el 52% del
lado derecho.

Figura 4.

Sitio anatomico de la lesion

m Derecho

M Izquierdo

Fuente: Archivo clinico de la unidad de oncologia SSEP

El tamafio promedio de las tumoraciones en el momento del diagnéstico fue de
11.2 x 8.8cm, rango de 28x18cm.

La tumoracion mas pequefia reportada fue de 2 x 2cm. La tumoracion mas grande
reportada fue de 30 x 20cm.



Dentro de las caracteristicas clinicas que se presentaron en el tumor filoides, el
88% presentaron tumoracion de consistencia blanda, el 67% movil, 77% con dolor,
26% con cambios en piel como edema o ulceracion.

Figura 5.

Caracteristicas clinicas del tumor filoides

Blando Solido

Cambios
en Piel

Fuente: Archivo clinico de la unidad de oncologia SSEP

La principal causa por la cual acuden a consulta en un 100% fue la presencia de
una tumoracién en mama, la presencia de dolor en un 77%, cambios de piel el
26%. El 92% se presentd con una tumoracion mayor a 5cm.

Figura 6.

Motivo de consulta en las pacientes con
tumor filoides

Tumoracion

Cambios en piel

Fuente: Archivo clinico de la unidad de oncologia SSEP



El 96% de los tumores se reportaron con un crecimiento lento. El tiempo promedio
de la aparicion de la tumoracion hasta primer cita al servicio tratante fue de 23
meses, con una DE 22.94, rango de 105. EI tiempo promedio en acudir para
recibir atencién, diagndéstico y tratamiento fue de 23.4 meses.

De las pacientes con tumor filoides solo el 59% se realizé Ultrasonografia mamaria
como parte del protocolo diagndstico y de estas solo el 50% fue diagnosticado
como BIRADS 4y el 50% tuvo un diagnostico erroneo.

Figura 7.

Realizacion de USG Mamario
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Fuente: Archivo clinico de la unidad de oncologia SSEP



De las pacientes con tumor filoides solo el 48% se realiz6 Mastografia mamaria
como parte del protocolo diagnostico y de las que se realizaron Mastografia el
86% fue diagnosticado como BIRADS 4 el cual es el mas adecuado para dicha
patologia.

Figura 8.

Resultados de Mastografia
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Fuente: Archivo clinico de la unidad de oncologia SSEP

Se realizo toma de biopsia con Tru-cut en el 100% de las pacientes cumpliendo
con el diagnostico prequirtrgico de Tumor filoides.



Se realiz6 Mastectomia total al 67% de las pacientes, Tumorectomia al 22%,
Cuadrantectomia al 11% y a ninguna de las pacientes se realizé cirugia
reconstructiva de mama.

Figura 9.

Tratamiento Quirurgico Realizado
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Fuente: Archivo clinico de la unidad de oncologia SSEP

Se realiz6 diagnostico histolégico del tumor filoides Benigno al 74% de las
pacientes, Maligno al 22%, Limite al 4%. En el 96% de los procedimientos no se
realizé estudio transoperatorio para corroborar el diagnostico y/o delimitar bordes
quirdrgicos para evitar recurrencias.

Figura 10.

Clasificacion histoldgica del Tumor Filoides
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Fuente: Archivo clinico de la unidad de oncologia SSEP



El 74% de las pacientes presentaron bordes quirdrgicos negativos en el reporte
histopatolégico definitivo. De los pacientes que presentaron bordes quirdrgicos
positivos; el 42% presento recurrencia local posterior al tratamiento quirdrgico
inicial.

Figura 11.

Bordes Quirurgicos

m Negativos

M Positivos

Fuente: Archivo clinico de la unidad de oncologia SSEP

Del total de las 27 pacientes tratadas solo el 11% presento recurrencia local de la
enfermedad. Ninguna presento metastasis. Solo una recibié quimioterapia y
radioterapia. De las pacientes que presentaron recurrencia local de la enfermedad
el 100% recibié radioterapia. Sobrevivencia reportada del 100% de acuerdo a
expedientes.



DISCUSION

El cAdncer de mama afecta a una de cada nueve mujeres y es la segunda causa de
muerte en relacion al cancer en la mujer. La mayoria de estos casos corresponde
a la estirpe epitelial y el mas frecuente es el carcinoma ductal.

Los tumores no-epiteliales son linfomas, sarcomas y melanomas. Uno de los
tumores mas raros es el filoides, constituye menos del 1% de todos los tumores de
mama y 2 a 3% de los tumores fibroepiteliales de la mama.

Los resultados obtenidos en nuestro estudio se comparan con la literatura actual
encontrada sobre tumor filoides.

De acuerdo a la literatura la gran mayoria ocurren en mujeres, en los que la edad
media de aparicion es 42 a 45 (rango de 10 a 82 afios) [9,12,13,14]. Los datos
indican que el grado del tumor aumenta con la edad media al diagndstico [9] en
nuestros resultados la edad promedio fue de 39 afios al momento del diagndstico
con un rango 12 a 70 afios, englobandolas en un 48% en periodo premenopausia.
Lo cual coincide con la literatura.

La escolaridad fue un factor importante siendo el nivel educacién primaria el mas
comun con 48% de los casos, y en conjunto con nivel basico de estudios fue de
37%. Aunque la escolaridad no es como tal un factor de riesgo para presentar
Tumor filoides si lo es para acudir a servicios de salud para recibir atencion
médica oportuna.

Las pacientes con tumor filoides presentaron un IMC promedio de 27.4, con
sobrepeso 19% y obesidad 33%, en conjunto las pacientes con sobrepeso y
obesidad suman el 52%. Aunque en la literatura no se considera un factor de
riesgo para presentar Tumor filoides en nuestro estudio mas de la mitad
presentaron algun grado de sobrepeso u obesidad.

La presentacion anatdomica del tumor filoides en mas del 52% predomino del lado
derecho. Ninguno de los casos se presento de forma bilateral. De acuerdo a la
bibliografia consultada las lesiones bilaterales son raras [7,19].

El tamafio promedio de las tumoraciones en el momento del diagndstico fue de
11.2 x 8.8cm. La tumoracion mas pequefia reportada fue de 2 x 2cm. La
tumoracion mas grande reportada fue de 30 x 20cm. De acuerdo a la literatura el
tamafio del tumor es variable, varia de 1 a 41 cm (promedio de 4 a 7 cm),
encontrandose tumoraciones mas grandes en este estudio.



Las pacientes con tumor filoides presentaron las siguientes caracteristicas
clinicas, tales como tumoracién de consistencia blanda en un 88%, movil en un
67%, dolor en el 77% de los casos, cambios en piel como edema o ulceracién en
un 26%. De acuerdo a la bibliografia en el examen clinico la mayoria de los
pacientes tienen una masa multinodular, bien definida, suave, firme que es mévil y
sin dolor [7,13]. Puede verse brillante, que estira piel que cubre un gran tumor [7].
Retraccion del pezon, ulceracion, fijacion a la pared del pecho.

En pacientes con tumor filoides la principal causa de solicitar consulta fue la
presencia de una tumoracién en mama en un 100%, la presencia de dolor en un
77%, cambios de piel en solo el 26% de ellas. El 92% de las pacientes acudio
cuando tenia una tumoracion mayor a 5cm de diametro. En lo referido en la
literatura aproximadamente el 20% de los tumores filoides se presentan como una
masa no palpable, identificado en la mastografia de cribado [19].

El 96% de los tumores se reportaron con un crecimiento lento. El 92% de las
pacientes acudié cuando tenia una tumoracion mayor a 5cm de didmetro. El
tiempo promedio de la aparicion de la tumoracion hasta la primera cita al servicio
tratante fue de 23 meses. El tiempo promedio en acudir para recibir atencion,
diagnéstico y tratamiento fue de 24 meses. De acuerdo a lo reportado en los
articulos los tumores pueden ser de crecimiento lento o rapido, o pueden exhibir
un patrén de crecimiento bifasico. [10,13].

De las pacientes con tumor filoides solo el 59% se realizé Ultrasonografia mamaria
como parte del protocolo diagndstico y de las que se realizaron ultrasonografia
mamario solo el 50% fue diagnosticado como BIRADS 4, el otro 50% curso con
un diagnaostico erréneo. De las pacientes con tumor filoides solo el 48% se realizé
Mastografia mamaria como parte del protocolo diagnostico y de las que se
realizaron Mastografia el 86% fue diagnosticado como BIRADS 4 el cual es el
mas adecuado para dicha patologia. De acuerdo en lo reportado en la literatura la
apariencia tipica de un tumor filoides en la mastografia es una masa lisa,
polilobulada parecido a un fiboroadenoma [7]. Aproximadamente el 20 por ciento de
los tumores filoides se presentan como una masa no palpable, identificado en la
mastografia de cribado [20]. Los pacientes con una lesion sospechosa en la
mastografia deberian tener un examen de ultrasonido. Lesiones filoides son
fundamentalmente solidos, hipoecoico y bien circunscrita en la ecografia. Aunque
no siempre esta presentes areas quisticas dentro de la masa puede aumentar el
nivel de sospecha de tumores filoides [20]. El papel de la resonancia magnética
(RM) en el diagnéstico y manejo de tumores filoides no esta claro [21]. Un estudio
retrospectivo de 30 pacientes con biopsia de tumores filoides confirmados
mostraron que los tumores filoides malignos se ven como tumores circunscritos
con paredes irregulares, con alta intensidad en las imagenes ponderadas en T1y



baja intensidad en T2 [22]. Cambios quisticos puede ser visto también.
Curiosamente, un patron con realce es mas frecuente con tumores benignos en
lugar de los tumores filoides malignos, que es lo contrario de lo observado con
adenocarcinomas de mama [22,23].

Se realizo toma de biopsia con Tru-cut en el 100% de las pacientes cumpliendo
con el diagnostico prequirargico de Tumor filoides. De acuerdo a lo citado en los
articulos la biopsia con aguja gruesa es el método preferido para hacer un
diagnostico [26]. Hay algunas caracteristicas que son Utiles para distinguir los
tumores filoides y fibroadenomas en la biopsia con aguja gruesa.

Estos incluyen el aumento de la celularidad, la mitosis, el crecimiento excesivo del
estroma, y la fragmentacion (estroma con epitelio en uno o ambos extremos del
fragmento) de la muestra de biopsia.

Se realizé Mastectomia total al 67% de las pacientes, siendo el tratamiento de
primera eleccién. Tumorectomia al 22% y Cuadrantectomia al 11%; a ninguna de
las pacientes se le otorgo o realizo cirugia reconstructiva de mama. Se menciona
en la literatura que Una escision quirdrgica completa es el estandar de cuidado
para un tumor filoides [19,44,43]. Basado en una revision retrospectiva de 164
pacientes, el abordaje quirdrgico debe incluir una escision local amplia con
margenes histoldgicos negativos para células malignas [44].

El tratamiento para la conservacion del seno es adecuada para un tumor no
maligno, asi como las lesiones malignas, siempre y cuando los margenes
adecuados se pueden conseguir [8,10,19]. La reescision se indica cuando sea
necesario para garantizar margenes aceptables [10,11,19,20,31,36,37,43,46,49].
Incluso grandes tumores pueden ser tratados eficazmente con conservacion de la
mama sin comprometer la supervivencia especifica del cancer [13]. En los datos
de la Vigilancia, Epidemiologia y Resultados Finales en 821 mujeres que reciben
tratamiento para tumores filoides malignos, mastectomia y amplia escisién se
llevaron a cabo en el 52 por ciento y 48 por ciento de las mujeres,
respectivamente. La escision amplia se asocié con equivalente o0 mayor causa
supervivencia especifica relativa a la mastectomia, sin importar el tamafio del
tumor.

La diseccion axilar por lo general no es necesario ya que la afectaciéon ganglionar
axilar se inform6é sélo en raras ocasiones, incluso con tumores malignos
[11,13,19,48,50].



Se realizé diagnostico histolégico del tumor filoides Benigno al 74% de las
pacientes, Maligno al 22%, Limite al 4%. En el 96% de los procedimientos no se
realiz6 estudio transoperatorio para corroborar el diagnostico y/o delimitar bordes
quirurgicos para evitar recurrencias. De acuerdo a la bibliografia; histolégicamente
los tumores filoides se clasifican como benignos, malignos o limite [7,10,31].

En la mayoria de las grandes series, mas de 50 por ciento de los tumores filoides
se clasifican como benignos [7,34]. Aproximadamente el 25 por ciento de los
tumores filoides son malignos, aunque esta cifra varia significativamente
dependiendo de la serie [7,9,35].

EL 74% de las pacientes presentaron bordes quirdrgicos negativos en el reporte
histopatolégico definitivo. De los pacientes que presentaron bordes quirdrgicos
positivos el 42% presento recurrencia local posterior al tratamiento quirtrgico
inicial. Basado en una revision retrospectiva de 164 pacientes, el abordaje
quirargico debe incluir una escision local amplia con margenes histolégicos
negativos para células malignas [44].

Otros estudios sugieren un margen histolégico de al menos 1 cm, que es mucho
mas grande que lo que se requiere para invasivo o el cancer de mama in situ
[8,10,46]. Por desgracia, a menudo se lleva a cabo la escision local sin prestar
atencion a los margenes, sobre todo porque los tumores filoides son a menudo
mal diagnosticados como fibroadenomas preoperatorio. Las tasas de recurrencia
son inaceptablemente alta tras la escision local sin margenes negativos [36,47].

En un analisis multivariado de la supervivencia que incluyé 172 pacientes con
tumores filoides, un margen quirdrgico positivo se asocid con un riesgo casi cuatro
veces mayor de un evento relacionado con el tumor (por ejemplo, la recidiva local,
metéstasis a distancia) ([RR] 3,9, IC del 95% 1,1-14,3) [45].

Varios informes indican que la escision amplia produce tasas de recidiva local de
un 8 por ciento de los tumores filoides benignos y 21 a 36 por ciento de los
tumores borderline y malignos [36,46]. Cuando no se obtienen margenes
apropiados las tasas de recurrencia son mucho mas altos.

En una revisién retrospectiva de 48 mujeres con tumores filoides maligno, 10
pacientes fueron tratados con escision local (margenes <lcm), 14 con escision
local amplia (margenes =1 cm) y 24 con la mastectomia [47]. El tamafio promedio
fue 7,8 cm y la mediana de seguimiento fue de 9 afios. Las tasas de recurrencia
fueron de 60 por ciento para los tratados con so6lo como escision local en
comparacion con el 28 por ciento para los que fueron tratados con escision local
amplia con margenes adecuados. La recidiva local y supervivencia especifica del
cancer estaban relacionadas con los margenes de tamafio del tumor y la escision.



Del total de las 27 pacientes tratadas solo el 11% presento Recurrencia local de la
enfermedad. Cuando los tumores recurren, por lo general recurren a nivel local
dentro de los dos afios de la escision inicial [10,18]. La enfermedad localmente
recurrente se trata mejor con una nueva escisibn con margenes amplios o
mastectomia seguida de radioterapia para ayudar a evitar la morbilidad de la otra
recurrencia y la necesidad de una intervencion quirdrgica agresiva adicional [26].

Para los pacientes con tumores localmente no resecables, otra opcion seria la
radiacion paliativa sola. En un caso de un paciente con la recurrencia del tumor de
alto grado que no podia ser extirpada, el tratamiento de radiacion resulté en el
control local para 84 meses después de la recidiva [20]. No hay datos de ensayos
aleatorizados prospectivos sobre el mejor tratamiento para los tumores filoides
recurrentes.

De las pacientes que presentaron recurrencia local de la enfermedad el 100%
recibi6 Radioterapia. RT adyuvante reduce las recidivas locales después de
cirugia conservadora de mama con margenes negativos para tumores filoides
borderline o tumores malignos [32,33,35,37,46,50,63].

En un estudio de 443 mujeres tratadas por tumores filoides, RT se asocioé con una
tasa de control local superiores a los 10 afios, de un 59% a 86% para tumores
dudosos y con resultado maligno para tumor filoides [37].

En un estudio prospectivo de 46 mujeres con tumores malignos (n = 30) o
borderline sometidos a una reseccion con margenes negativos histolégicos y RT
adyuvante, ninguno habia desarrollado una recidiva local a una mediana de
seguimiento de 56 meses [46].

Para algunos tumores, un margen de 1 cm puede no ser posible incluso con una
mastectomia total. En estos pacientes, la radioterapia puede estar indicada,
incluso después de una mastectomia. Los datos disponibles indican que la RT
reducira sustancialmente la recurrencia de estos pacientes [46]. Sugerimos RT en
este entorno, pero reconocemos que esto no se recomienda de manera uniforme
por los demas. Se necesitan mas estudios para determinar cuando RT adyuvante
debe aconsejar en el tratamiento de tumores filoides.

Sin embargo, la utilizacion de RT adyuvante parece ser poco comun. En una
revision retrospectiva de la Base de Datos Nacional del Cancer, que incluyo 3.120
pacientes con tumor filoides maligno, solo el 14% recibié RT adyuvante [64]. Los
pacientes tenian mas probabilidades de recibir radioterapia si se diagnosticaron
mas adelante en el estudio, fueron de 50 a 59 afios de edad, tenia tumores> 10
cm, o extraido los ganglios linfaticos.



Solo una paciente recibié quimioterapia y radioterapia. De acuerdo a la literatura el
beneficio de la quimioterapia adyuvante es controversial. No se han realizado
estudios aleatorizados de terapia adyuvante especificamente en los tumores
filoides. Los pacientes con tumores filoides benignos o dudosos no se les debe
ofrecer quimioterapia

Ninguna de las pacientes presento metastasis. La enfermedad metastasica ha
sido reportada en el 13 a 40% de los pacientes. [7,9,10,24]. Las metastasis mas
frecuentemente involucran a los pulmones. Tras el desarrollo de metastasis, tienen
una media de supervivencia global de 30 meses [70]. Al igual que con otros
sarcomas de tejidos blandos, la reseccion de metastasis pulmonares se indica si
es técnicamente factible.

Sobrevivencia reportada del 100% de acuerdo a expedientes. La mayoria de los
pacientes con tumores filoides benignos y borderline se curan con cirugia. La tasa
de supervivencia para los tumores filoides malignos se reporta como de
aproximadamente 60 a 80 por ciento a los 5 afos [8, 19,43].



CONCLUSION

En la realizacion del protocolo se cumplieron los siguientes objetivos planteados,
se identificaron a 27 pacientes con diagnéstico de tumor filoides en el hospital de
la mujer en un periodo de 10 afios comprendido entre Enero del 2005 y Junio del
2015.

Clinicamente las pacientes presentaron dolor en un porcentaje alto, la presencia
de una tumoracion blanda y cambios en la piel.

El diagnostico se llevé a cabo mediante ultrasonido y mastografia en el 50 % de
las pacientes. Y toma de biopsia al 100 %.

El tratamiento fue mastectomia total en el 66 %, Cuadrantectomia y Tumorectomia
en menor porcentaje.

De acuerdo a lo observado en esta tesis se sugiere otorgar informacion y
orientacion de forma mas dirigida a grupos vulnerables que son las pacientes con
nivel escolar basico y analfabetas sobre autoexploracién mamaria y examenes de
deteccion de cancer de mama.

Se sugiere la realizacion de estudio histopatolégico transoperatorio para la
determinaciéon de negatividad de bordes quirargicos durante el procedimiento ya
que es un factor de riesgo para la presencia de recurrencia local de la
enfermedad.

La mastectomia total es una cirugia en la cual causa un impacto psicosocial
importante en donde la realizacion de cirugia reconstructiva de la mama juega un
papel importante para disminucion del impacto psicolégico y sexual de la paciente,
por lo tanto se sugiere el manejo de un equipo interdisciplinario a cargo de
ginecologia, oncologia y cirugia plastica para obtener mejores resultados estéticos
posterior a una mastectomia total, en beneficio de la pacientes.



ANEXOS

CRONOGRAMA DE ACTIVIDAD: “Anélisis de la presentacion clinicay tratamiento
quirargico de 27 pacientes con tumor filoides en el Hospital de la Mujer de Puebla”
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