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Tumor Filodes

Resumen. 
El presente trabajo trata de presentar la historia natural de una neoformación que 9 años previos es 

retirada mediante cirugía y que a su ingreso al hospital conlleva una infección agregada, es 

protocolizada con estudios preoperatorios los cuales se encuentran en órden, cultivo de secreción con 

reporte de estafilococo saprofíticus y una TAC que reporta parénquima pulmonar normal por lo que es 

programada y sometida a resección de tumoración con evolución posoperatoria satisfactoria y un RHP 

de tumor filodes.

Introducción. 

El término filodes deriva del griego����������que significa parecido a la hoja (1). La 

primera descripción se atribuye a  Müller  que en 1838 describió un tumor quístico, carnoso al que 

denominó “cistosarcoma fillodes” (2). El tumor filodes (TF) es una rara neoplasia que representa el 1% de 

todos los tumores de la mama y se ha observado en mujeres entre los 10 a 90 años con un pico entre los 

30 y 40 y  en pocos casos se ha reportado en hombres  (3,4).Se presenta como una tumoración firme, 

delimitada, indolora, móvil y no adherida a planos profundos ni a piel. 

Puede ser redondeado o multilobulado, hay ausencia de ganglios linfáticos sospechosos en la 

exploración axilar. No suele cursar con alteraciones del complejo areola-pezón. La velocidad de 

crecimiento va desde semanas a años, no implicando malignidad un crecimiento rápido. El tamaño en el 

momento del diagnóstico oscila entre 1 y 20 cm. 

Se trata de paciente femenino (VRG)  de 63 años, 

originaria y residente de Huamantla, Tlaxcala,  

consume tabaco desde hace 33 años. El tumor esta 

ubicado en cuadrante superior externo de mama 

izquierda, con 9 años de evolución y crecimiento 

progresivo agudizado en los últimos tres años, que 

involucra toda la mama, el tamaño aproximado es 

de 20 x 20cms.
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A la palpación y auscultación el tumor es de 

consistencia uctuante, móvil, multilobulada y 

retinente, con abundante cantidad y múltiples 

áreas de necrosis, rodeada por áreas dolorosas de 

estasis venosa, adherida a plano superficial. No se 

palparon adenopatías axilares. Al tumor se le 

identificó secreción purulenta fétida. El paciente 

refirió que en los últimos15 días se le agregó  

presencia de ulceración en el tumor. Se realizó 

valoración clínica física sin identificar síntomas 

anormales que comprometieran la intervención 

quirúrgica.

Se realizan exámenes auxiliares preoperatorios, encontrando parámetros normales. Se realiza también 

toma de muestra de secreción purulenta, el reporte del Cultivo de secreción indica presencia de 

staphylococcus saprophyticus sensible a cefotaxima. Se realiza Tomografía Axial Computada, (TAC) que 

reporta tumoración de mama izquierda con datos de necrosis en su interior, negativo a metástasis 

pulmonares. Se procedió a realizar biopsia incisional al tumor que reporta reacción fibrosa de glándula 

mamaria negativo a células malignas. Con todos estos resultados se decide realizar mastectomía simple 

sin disección axilar, sin complicaciones, obteniéndose una tumoración de casi 21 x 15 x 14 cms. con un 

peso de 1440 grs. su borde anterior ulcerado, necrótico y fétido, encapsulado y no adherido a plano 

muscular.

Una vez extirpada la masa tumoral se envía a análisis histopatológico que reporta tumor filodes, 

negativo a células malignas. Evolución posoperatoria satisfactoria. Mama derecha sin compromiso.  

El término filodes deriva del vocablo griego 

�������� que significa parecido a la hoja 

(1). La primera descripción se atribuye a Johannes 

Müller quién en 1838 describió un tumor quístico, 

carnoso y con hendiduras en su interior 

semejantes a las hojas de un libro, al que 

denominó “cistosarcoma fillodes” (2). El tumor 

filodes (TF) es una rara neoplasia que representa 

el 1% de todos los tumores de la mama, se ha 

observado en mujeres entre los 10 a 90 años con 

un pico entre los 30 y 40 y  en pocos casos se ha 

reportado en hombres  (3,4).Suele presentarse 

como una tumoración de consistencia firme, 

delimitada, indolora, móvil y no adherida a planos 

profundos ni a piel. Puede ser redondeado o 

multilobulado. Es característica la ausencia de 

ganglios linfáticos sospechosos en la exploración 

axilar. 
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No suele cursar con alteraciones del complejo areola-pezón, y aunque puede aplanarlo por compresión 

extrínseca, nunca lo retrae y la telorragia es infrecuente y, cuando aparece, es debida a infartos espontáneos 

del tumor. La velocidad de crecimiento va desde semanas a años, no implicando malignidad un crecimiento 

rápido. El tamaño en el momento del diagnóstico oscila entre 1 y 20 cm. aunque existe un caso descrito de 

hasta 50 cm. de diámetro máximo (5, 6,7) La piel suprayacente puede encontrarse adelgazada, dejando ver 

un retículo venoso ectásico típico de este tumor.  La ulceración cutánea es excepcional y, en tal caso, es 

expresión de fenómenos distróficos de los tegumentos y no de infiltración neoplásica. Las lesiones 

multifocales o bilaterales son muy raras y el proceso de metastatización se produce por vía hematógena 

pudiendo verse afectados órganos como pulmón, pleura, hueso, páncreas, sistema nervioso central, hígado, 

etc.(7). Los TF tumores se clasifican como benignos, borderline y malignos de acuerdo a criterios uniformes: 

benignos (0-4 mitosis/10 campos, márgenes bien delimitados, mínimo o moderado crecimiento estromal 

con mínima celularidad estromal y atipia, borderline (5-9 mitosis/10 campos, márgenes intermedios, 

celularidad estromal moderada, atipia y sobrecrecimiento), y malignos (10 mitosis/10 campos, márgenes 

invasivos moderada a marcada celularidad estromal, atipia, y sobrecrecimiento) (8,9). Los componentes del 

TF son dos: el estromal y el epitelial. El TF nace del estroma periductal y normalmente contiene elementos 

lobulares dispersos. Se caracteriza por la expansión e incremento de la celularidad del componente 

estromal. Carecen de una verdadera cápsula, si bien se presentan bien delimitados del resto de  tejido 

mamario sano, puede aparecer bien diferenciado o mostrar el aspecto de un sarcoma anaplásico. En 

conjunto puede recordar al fibroma o al fibrosarcoma, 

al mixosarcoma o al liposarcoma y, en general, a toda 

la variedad de tumores mesenquimales (5). En cuanto 

a los estudios inmunohistoquímicos, el estroma del TF 

es vimentín-positivo. Una proporción variable de 

casos presentan reactividad a la actina y la desmina y 

las células estromales raramente muestran positividad 

a S-100 (10). Ante el hallazgo en la exploración 

mamaria de un  tumor palpable, el primer escalón 

diagnóstico es el estudio de imagen mediante 

mamografía y/o ecografía, aunque no hayo hay datos 

específicos referidos al TF, y su aspecto es el de una 

neoformación con características radiológicas de 

benignidad, puede haber calcificaciones de tipo 

benigno aunque en menor proporción que en los 

fibroadenomas. La  mamografía  no es  concluyente 

pero informará sobre tamaño, situación y posibilidad 

de segundos tumores. La ecografía confirma la 

naturaleza sólida de un nódulo circunscrito en la 

mamografía y si presenta determinadas características 

como áreas quísticas,
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permite sospechar el diagnóstico de TF. La RNM es 

útil en casos en los que interese evaluar su 

extensión real antes de la intervención, dado que 

ofrece un límite claro entre esta y el tejido 

mamario sano, y la posible afectación de la pared 

t o rá c i ca  an t e r i o r.  Dado  que  e l  T F  e s 

histológicamente heterogéneo, es necesaria una 

biopsia amplia para su diagnóstico. El estudio 

citológico y la biopsia con aguja gruesa no han 

demostrado buenos resultados (11,12). La cirugía 

es el tratamiento de elección, la extensión de la 

cirugía es controversial, particularmente para los 

TFs. Todos pueden recidivar aunque la recurrencia 

local es baja en los benignos (4.7 5% a 30%) y 

notablemente alta en los borderline y malignos 

(30% a 65%). La mayoría de los autores sugieren 

una escisión amplia con un margen de 1 a 2 cms.  

en todas direcciones (13). No existen claros 

beneficios del uso de quimioterápicos en este tipo 

de tumor ni en los casos de enfermedad 

metastásica. En cuanto a la radioterapia, existen 

grupos que preconizan su uso tras la cirugía para 

evitar recidivas y aumentar el tiempo libre de 

enfermedad (14).

Discusión.
Se presenta el caso de una tumoración mamaria que 

es descrita en forma inicial hacia 1838 catalogándose 

como “cistosarcoma fillodes” Que es considerado 

como una neoplasia poco frecuente 1% de casos, en 

mujeres en edad productiva, de crecimiento lento pero 

que puede llegar a medir hasta 50 cm, de consistencia 

firme, delimitada, indolora, móvil y no adherida a 

planos profundos ni a piel como fue el caso de nuestra 

paciente.

La ulceración cutánea es excepcional y, en tal caso, es expresión de fenómenos distróficos de los tegumentos 

y no de infiltración neoplásica. Sin embargo nuestra paciente presentó justamente esta complicación con la 

carga social que ello implicó.

Las lesiones multifocales o bilaterales son muy raras y el proceso de metastatización se produce por vía 

hematógena. Situación que afortunadamente no se presentó.

 En general se debe realizar diagnóstico diferencial con tumores mesenquimales (5). Y realizar estudios 

inmunohistoquímicos.

El protocolo de estudio incluye: mamografía y/o ecografía, La RNM es útil en casos en los que interese 

evaluar su extensión real antes de la intervención. La cirugía es el tratamiento de elección, la extensión de la 

cirugía es controversial, particularmente para los TFs. Todos pueden recidivar aunque la recurrencia local es 

baja en los benignos (4.7 5% a 30%) y notablemente alta en los borderline y malignos (30% a 65%).
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Conclusión: 

L o s  T F s  r e p r e s e n t a n  u n  g r u p o  h e t e r o g é n e o  d e  t u m o r e s  q u e  c o m p a r t e n 

las mismas características macroscópicas con un resultado impredecible, cuyo pronóstico depende de las 

características histológicas y biológicas en vez de su comportamiento clínico. La cirugía sigue siendo la 

piedra angular del tratamiento que consiste en extirpación local amplia con márgenes adecuados de 

tejido sano circundante.


