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TUMOR PHYLLODESBENIGNO EN EL HOMBRE
Reportedeun casoy revision dela literatura

H.D. Vuoto, A. M. Garcia, |. L. Frahm

RESUMEN

Los tumores phyllodes son entidades de origen fibroepitelial en la mama. La
incidencia de su presentacién es baja, entre 0,5y 1,0% de todos los tumores ma-
marios y el 3% de las lesiones fibroepitelilaes. Su presentacion en hombres es de
muy baja frecuencia y se reportaron sélo casos aislados.

Se presenta el caso de un paciente de sexo masculino de 53 afios que consul-
ta por un n6édulo en la mama derecha. Se realizan mamografia y ecografia. Se
efectla reseccién con estudio intraoperatorio. El informe anatomopatolégico fue de
tumor phyllodes benigno de 6 cm. El caso no presenta antecedentes de importan-
cia (ginecomastia) y su evolucién hasta el presente es buena.

Palabras clave
Tumor phyllodes en el hombre. Tumor de mama en el hombre.

SUMMARY

The phyllodes tumors are entities of fibroepitelial origin in the breast. The inci-
dence of their presentation is low, 0.5 to 1.0% of all of breast tumors and 3% of the
fibroepitelial lesions. Its presentation in men is very low and only isolate cases were
reported.

We present a case of a 53 year old male patient who consults for a nodule in
the right breast. Mammography and ultrasound was done. A resection with frozen
section was done. The anatomy pathology inform was, phyllodes tumor benign of
about 6 cm. The case didn’t present important antecedents (gynecomastia) and its
evolution until present has been good.

Key words
Phyllodes tumors in men. Men breast tumors.

INTRODUCCION (forma). Es estructuralmente analogo al fibro-

adenoma, pero diferente histologicamente debi-

El tumor phyllodes fue descripto por primera do a las proyecciones en forma de hoja y el ce-
vez en 1838 por Johannes Miuller, denominan- lulado del estroma.” Es una entidad rara de ori-
dolo cistosarcoma phyllodes." El término phyl- gen fibroepitelial y corresponde al 0,5% a 1,0%
lodes deriva del griego phyllos (hoja) y eidos de los tumores de la mujer y hasta 3% de los tu-
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Figuras 1y 2. Imagenes mamograficas.

©)11128/08 1:33:27 PM adm 1075310 AB

«Map 10
D 50 cm
DR 75
FR 14 Hz
AO 100

Figuras 3y 4. Imagenes ecogréficas.

mores fibroepiteliales. Clasicamente es descripto
en mujeres entre 30 a 50 afios, aunque hay ca-
sos publicados en ambos extremos de la vida.®
Es muy raro en hombres y sélo se han reportado
casos aislados.

El objetivo del presente trabajo es reportar
un caso de tumor phyllodes benigno en el hom-
bre y realizar una revisién de la literatura.

CASO CLINICO

Paciente de sexo masculino de 53 afios, sin
antecedentes patoldgicos de importancia. Con-
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sulta por presentar un nédulo en mama dere-
cha de 3 meses de evolucion. Al examen fisico
se constata tumoracion nodular de 3x3 cm dura,
de limites poco precisos, que ocupa la totalidad
de la region retroareolar derecha. Sin adenopa-
tias axilares.

Se solicitan estudios complementarios. En la
mamografia se observa en mama derecha re-
gion retroareolar, en concordancia con la palpa-
cién, densificacion del tejido que se mantiene
con las técnicas de compresién y magnificado
de contornos poco precisos (Figuras 1y 2).

En la ecografia se identifican en mama dere-
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cha hora 1 tres imagenes nodulares hipoecoicas
de limites netos que miden: 0,8; 0,4 y 0,4 cm,
respectivamente (Figuras 3y 4).

Impresion diagnoéstica conjunta: en mama
derecha densificacién del tejido que se corres-
ponde ultrasénicamente con tres imagenes nodu-
lares hipoecoicas. BI-RADS 4A.

Se decide realizar biopsia por congelacion
gue informa: tumor fibroepitelial benigno, se di-
fiere su diagnostico. Se realiza escision completa
de la lesion.

Informe de anatomia patoldgica: se observa
en la microscopia nédulo de 6 cm, parénquima
blanquecino elastico con areas quisticas que al-

Figuras 7y 8. Fotografias del aspecto microscoépico de la lesion.

terna con tejido amarillento de aspecto adiposo
(Figuras 5 y 6). En la microscopia se visualiza
una formacién nodular constituida por prolife-
racion ductal tipica con hiperplasia y prolifera-
cion del estroma fusocelular denso con &reas
hialinas. Se observan escasas mitosis (hasta una
por campo de alto poder) y escasas areas con-
gestivas. No se identifican areas de necrosis ni
hemorragia (Figuras 7 y 8).

Diagnéstico anatomopatolgico: tumor phyl-
lodes benigno de 6 cm de didmetro, con margen
de reseccion més cercano a 1 cm.

El paciente presentdé favorable evolucion
posquirdrgica y se encuentra en seguimiento sin
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evidencia de recurrencia local a 10 meses del
diagnéstico.

DISCUSION

Inicialmente fue denominado cistosarcoma
phyllodes por Mller en 1838 debido a su aspec-
to carnoso, con contenido quistico y hendiduras
en su interior.! Pronto dicha nomenclatura llevé
a confusion, ya que se lo asociaba a un tumor
maligno. Recibié mdaltiples sinbnimos, pero en
1981 la Organizacién Mundial de la Salud lo
clasifica dentro de los tumores fibroepiteliales
como tumor phyllodes, con sus variedades: be-
nigna, borderline y maligna.*

El tumor phyllodes es una neoplasia fibro-
epitelial mamaria con un componente epitelial
benigno y un componente mesenquimal benig-
no o maligno. Es poco frecuente y constituye del
0,5% a 1,0% de los tumores mamarios y hasta
un 3% de los tumores fibroepiteliales.”

Se presenta mas frecuentemente como un
nodulo unilateral, bien definido, mavil e indo-
loro.

Su curso evolutivo generalmente es benig-
no. Se estima que entre un 14% y 50% de los
tumores phyllodes presentan caracteres histolo-
gicos de malignidad,® pudiendo recidivar local-
mente y producir diseminacion metastasica a
distancia por via hematica en un 25-40%.°® Ha-
bitualmente se producen dentro de los primeros
5 afios y los sitios mas frecuentes son: pulmon,
pleura y hueso.’

Tiene una tasa de recurrencia entre el 20% y
40%, mas frecuente en tumores clasificados co-
mo malignos. De acuerdo a Chaney, et al.° el tu-
mor benigno tiene una tasa de recurrencia local
entre 5-15%, mientras que los considerados co-
mo malignos llegan al 30% de recurrencias. Sin
embargo, Barrio, et al. no encuentran diferen-
cias en la tasa de recurrencias de tumores benig-
nos y malignos.?

No obstante, el tumor phyllodes se recono-
ce por su comportamiento biolégico impredeci-
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ble. Incluso los tumores histolégicamente benig-
nos pueden metastatizar,’ y no todos los tumo-
res considerados malignos presentan un com-
portamiento agresivo.>*®

Se acepta que el tratamiento inicial para
todos los tipos histoldgicos es la escision con
amplio margen de tejido mamario sano entre
1cm™y 2 cm.*** Debiendo realizar de acuerdo
al tamafio tumoral reseccion local con margen o
mastectomia simple.

Debido a la diseminacion hematdgena que
presenta el tumor, habitualmente no afecta la
cadena ganglionar axilar, por lo que el estudio
del ganglio centinela o el vaciamiento axilar no
estan indicados. Segin Mangi, et &l. se confirma
compromiso histoldgico a nivel axilar en menos
del 5% de los casos en los que se realizd estudio
de la axila por adenopatias clinicamente sospe-
chosas.*

Norris y Taylor,” consideran los siguientes
factores histomorfolégicos como determinantes
de la capacidad de recurrir y metastatizar de es-
tos tumores: margenes del tumor (infiltrantes o
por empuje), caracteristicas del componente me-
senquimal, nimero de mitosis, atipia celular y
tamafio de la lesion.

Pietruszka et &l. en 1978, clasifican los tu-
mores como benignos, borderline o malignos de
acuerdo a tres parametros ya utilizados por Nor-
ris y Taylor en 1967: numero de mitosis, tipo de
margen y atipia celular. Azzopardi en 1979,"
propone la misma clasificacion, agregando a los
tres parametros de Pietruszka ° el tipo de creci-
miento del tejido mesenquimal, que en orden de
frecuencia son: fibrosarcoma, liposarcoma, con-
drosarcoma, osteosarcoma, leiomiosarcoma vy
rabdomiosarcoma.

El grupo del Memorial Sloan-Kettering Can-
cer Center,” caracteriza a los tumores que recidi-
varan con mayor frecuencia a los que presentan:
margenes cercanos 0 comprometidos, necrosis,
historia previa de fibroadenomas, marcado celu-
lado del estroma y nimero de mitosis (no siendo
significativa la presencia de los ultimos dos fac-
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Autor y afio Edad Antecedentes Tamafio (cm) Tratamiento Recurrencia Seguimiento
Reingold 1970 *° 64 Linfoma mas RT 6,0 Reseccién No 2 meses
Ginecomastia
Nielsen 1987 #* 71 Ginecomastia 4,0 Reseccion No *
Bartoli 1991 2° 74 Cancer prostata, ET 1,0 Reseccion No 11 afios
Ginecomastia
Hilton 1991 22 15 Ginecomastia 7,0 Reseccién No *
Ansah-Boateng 20 Ginecomastia 2,5 * No *
19921
Bapat 2002 % 44 Ginecomastia 4,0 Reseccion * *
Adicto heroina
Konstantakos 2003 58 HIV + 14,0 Reseccion No Muere a los
6 meses
Caso actual 2009 53 No presenta 6,0 Reseccién No 10 meses
RT: Radioterapia. ET: Estrogenoterapia. *: No se cuenta con dicho dato.
Modificado de Konstantakos, et al. 2003.

Tabla I. Tumor phyllodes benigno en el hombre. Casos reportados en la literatura.

tores).

Los tumores fibroepiteliales (fibroadenoma
o tumor phyllodes) son sumamente raros en el
hombre debido a la ausencia de I6bulos en la
mama normal de éste.”

Se realizd una revision de la literatura pu-
diendo identificar 18 casos de tumores phyllodes
en 17 pacientes de sexo masculino.***® De ellos,
7 casos se reportaron como tumores benignos y
se describen junto al presente caso en la Tabla I.
Seis de los casos publicados presentaron asocia-
cién con ginecomastia, un caso linfoma y radio-
terapia previa,'® otro a estrogenoterapia por tra-
tamiento de carcinoma de préstata,*® y otro pa-
ciente HIV positivo.** En el presente caso no se
registraron antecedentes patolégicos de impor-
tancia ni ginecomastia. Todos los casos, incluido
el presente, fueron tratados con reseccion local
del tumor.

Al igual que en el caso actual, no se registra-
ron recidivas locales en ninguno de los 7 casos
previos de tumores benignos en el hombre.
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DEBATE

Dr. Davalos: Muy interesante la presenta-
cién de este caso que muy pocos, seguramente,
vamos a verlo. Una observacion, me llama la
atencién la discordancia que hay entre la ima-
gen mamografica, que parecia un cancer y la
imagen ecografica que parecia un quiste. Una
inquietud, tedricamente si esto es un fibroade-
noma intracanalicular celular (es el otro nom-
bre que tiene), y es patologia del lobulillo, y este
hombre en la otra mama por la mamografia no
tenia ginecomastia; entonces, si realmente se si-
gue considerando esto como una patologia lo-
bulillar, porque si no, uno no se explica como
un hombre que no esté en tratamiento hormonal
0 que no esté con ginecomastia tenga un tumor
phyllodes. No sé si eso es explicable desde el
punto de vista biolégico e histoldgico. Por ulti-
mo, si en la mujer se exige un margen de 1 cmy
este hombre fue tratado con una reseccion local,
si ese margen de 1 cm anterior en la glandula
mamaria que queda pegado al complejo areola-
pezon no es un margen insuficiente y no se ten-
dria que haber hecho una mastectomia simple.

Dra. Frahm: Con respecto a la discordan-
cia entre la mamografia y la ecografia, yo creo
gue la ecografia tomé las lesiones quisticas que
estaban en su mayor tension y la imagen ma-
mogréfica por ahi un poco lo habia opacado.
Busqué y revisé la macroscopia en base a eso,
y ademas, interpreté claramente las tres areas
quisticas que veia en la ecografia. En cuanto a la
patologia lobulillar, yo realmente no tengo expli-
cacion de esto. Entiendo que la etiopatogenia
de los tumores phyllodes es una proliferacion
del estroma a expensas principalmente del es-
troma y que hace que proliferen la parte de los
conductos. Pero sinceramente no sé si tienen al-
guna otra explicacion; y no sé si alguno de uste-
des tiene alguna otra explicacion. Tampoco lo
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encontré en la bibliografia, pero no quiere decir
gue no la haya, aungue yo no la haya encon-
trado. Lo del margen anterior, es la vieja dis-
cusion.

Dr. Vuoto: Lo del lobulillo sigue siendo un
misterio donde aparece, pero hay muchisimas
publicaciones que hablan de carcinomas lobu-
lillares en el hombre, sin que hayamos visto un
lobulillo. El margen de 1 cm a mi me dejo6 con-
forme, el paciente tampoco tenia ninguna inten-
cién que hiciéramos otra cosa. Cuando le diji-
MOS que No era un cancer, estaba tan contento
gue todavia esta corriendo, hace un afio de esto.
En realidad tenia raz6n porque 1 cm es un mar-
gen mas que suficiente para el carcinoma, mu-
cho més para una patologia benigna como ésta.
Yo me he pasado diciendo en la vida que en el
hombre habia ginecomastia y cancer, y tuve que
aceptar que ademas hay otras patologias. En-
tonces, con este caso he aprendido muchisimo,
y no porque sea uno de los siete casos que hay
en el mundo, sino porque nunca se me ocurrio
pensar que esto podria ser benigno, jamas.

Dr. Bernardello: Cuando usted hizo una
revisién de los tumores phyllodes, ¢hizo la re-
vision en general, no de tumor phyllodes en el
hombre propiamente dicho? Porque al hacer
una revision de los tumores phyllodes en el
hombre hay muy pocos casos y entonces no se
sacan numeros. Desde el punto de vista del tra-
tamiento, usted puso la tumorectomia amplia o
la mastectomia. Yo creo que tendria que haber
agregado la adenomastectomia subcutanea, que
puede usarse en mas de un tumor phyllodes y
gue estoy seguro que lo han usado en la mujer
maés de una vez. Yo creo que hay muchos mas
casos en el mundo, el problema es que nosotros
tenemos acceso a la publicacion actual y nos he-
mos olvidado de las publicaciones mas viejas.
En Paraguay, Riveros tenia tumor phyllodes en
el hombre; Bastista Di Salvaneto en San Pablo,
tenia tumores phyllodes, estan publicados en el
libro del Dr. Uriburu, pero evidentemente son
muy raros. YO no tengo ninguna experiencia en

tumor phyllodes en el hombre.

Dra. Frahm: El Gltimo cuadro es de tumor
phyllodes en el hombre. El resumen es de tumo-
res phyllodes benignos en el hombre de casos
publicados. En el libro del Dr. Uriburu hay 7 ca-
sos reportados de tumor phyllodes benigno en el
hombre.

Dr. Gori: Yo queria hacer un comentario,
si no han cambiado las cosas, porque las cosas
van cambiando. El tumor phyllodes es un tumor
mesenquimatico, que tiene un componente epi-
telial. Cuando recae el phyllodes solo recae el
componente mesenquimatico, esa es la prueba
evidente de que tumoralmente es un tumor me-
senquimatico.

Dra. Frahm: Recae como phyllodes.

Dr. Gori: Recae pero sin componente epi-
telial.

Dra. Frahm: Si no tiene la parte epitelial no
lo puede llamar phyllodes.

Dr. Gori: Bueno.

Dra. Frahm: La recidiva suele ser como
un tumor phyllodes. Cuando son benignos reci-
divan con un tumor phyllodes benigno, en un
gran porcentaje de los casos. A la segunda o ter-
cera recidiva suele ser como un tumor phyllodes
maligno.

Dr. Gori: El componente de malignidad o
benignidad es el componente mesenquimatico.
Yo estoy hablando de otra cosa. Es una cosa in-
teresante, seria cuestion de volverla a analizar.

Dra. Frahm: No estoy de acuerdo con la
nomenclatura.

Dr. Gori: No es la nomenclatura, es la rea-
lidad, lo que se ve. ;{Ha visto muchas recaidas
de phyllodes, realmente recaidas?

Dra. Frahm: Hoy vi una de un tumor phyl-
lodes de una mujer de 47 afos, a la cual en el
afio 2007 se le resecd un tumor phyllodes be-
nigno.

Dr. Gori: (Tenia componente epitelial?

Dra. Frahm: De 6 cm.

Dr. Gori: Bueno.

Dra Frahm: En el mismo &rea le recidivo
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un tumor phyllodes de 3 cm. Saqué el prepara- te epitelial.
do previo exactamente igual. Dr. Gori: Por supuesto. Pero si viene de un
Dr. Gori: Esté bien. phyllodes y aparece un componente mesenqui-

Dra Frahm: Con el area epitelial; porque matico igual al phyllodes, no vamos a pensar
si no la recidiva no la llamaria phyllodes. No lo que es otra cosa. Pero lo vamos a buscar.
puede llamar phyllodes si no tiene el componen- Dra. Frahm: Lo hemos buscado.
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