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Resumo

Introdução: O tumor filoides com estroma lipossarcoma pleomórfico é raro, representando menos 
de 1% de todos os tumores de mama e somente 2–3% das neoplasias mamárias fibroepiteliais. Estes 
tumores são identificados inicialmente como massa pequena, palpável e o desenvolvimento rápido 
geralmente torna-os evidentes clinicamente. O diagnóstico definitivo deve ser determinado pelo 
exame histológico, e suas características morfológicas são o tamanho, a margem do tumor, e rela-
tiva falta de um componente epitelial, bem como contagem mitótica. Relato do Caso: Mulher de 
20 anos, admitida em outubro de 2005, no hospital da Santa Casa de Belo Horizonte. Revelou 
grande massa palpável na mama esquerda. A lesão havia sido notada anteriormente e teve rápido 
crescimento. A paciente não tinha histórico familiar de câncer de mama. O exame clínico revelou 
uma massa sólida, fixa, aderida a planos profundos, sem lesão da pele e linfonodos axilares 
ou supraclaviculares não palpáveis em toda a mama. Foi submetida à ressecção cirúrgica da 
lesão que apresentou cor amarela, de consistência sólida e sem áreas de necrose. O exame histológico 
revelou tumor filoides maligno com diferenciação heteróloga estromal tipo lipossarcoma pleo-
mórfico. Ela foi submetida a nove intervenções cirúrgicas para ressecção de tumores recorrentes 
e quimioterapia associada. Conclusão: O diagnóstico recente do tumor filoide maligno do estroma 
lipossarcomatoso pleomórfico é muito importante para o planejamento do tratamento. Também 
é necessário observar pacientes durante um longo período para possível recorrência e metástases 
após a cirurgia para o tumor. O diagnóstico histológico deve ser feito cuidadosamente, de modo 
a se saber distinguir tumor filoides maligno com estroma lipossarcomatoso pleomórfico de outros 
tumores, tais como fibroadenoma e lipossarcoma primário. 

abstract 

Background: Malignant phyllodes tumor with pleomorphic liposarcomatous stroma is rare, accounting 
for less than 1% of all breast tumors and only 2–3% of mammary fibroepithelial neoplasms. These 
tumors are initially identified as small, palpable mass, the quickly development make them clinically 
evident. The definitive diagnosis should be determined by histological exam which morphological 
characteristics are size, tumor margin, and relative lack of an epithelial component as well as mitotic count. 
Case report: A 20-year old female was admitted in October 2005 in Santa Casa de Belo Horizonte 
hospital. She revealed a large palpable mass in the left breast. The lesion had been noticed previously 
and had rapidly enlarged. The patient had no family history of breast cancer. Clinical examination 
revealed a solid mass, fixed to deep tissue mass in the entire breast, without skin lesion and no palpable 
axillary and subclavicular lymph nodes. She was submitted to a surgical resection of the lesion which 
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showed a yellow color, solid consistence and without necrosis area. Histological examination revealed 
malignant phyllodes tumor with pleomorphic liposarcomatous stroma. She was submitted to nine surgical 
interventions in order to resect recurrent tumors and associated chemotherapy. Conclusion: The recent 
diagnosis of malignant phyllodes tumor with pleomorphic liposarcomatous stroma is very important to the 
planning treatment. It is also necessary to observe patients over long periods for possible recurrence and 
metastasis after surgery for this tumor. The histological diagnosis should be carefully done in order to 
distinguish malignant phyllodes tumor with pleomorphic liposarcomatous stroma from other tumors 
such as fibroadenoma and primary liposarcoma.

Introdução

Tumores filoides (TF) ou cistossarcomas filoides de mama são 
raros, com incidência inferior a 1%, e somente de 2–3% das 
neoplasias fibroepiteliais mamárias1. A definição de TF é feita 
por adjetivos que dão uma ideia do comportamento biológico do 
tumor, tendo por base suas características histológicas. Sobre 
esta base identificamos atualmente três categorias: o TF benigno 
ou fibroadenoma filoide, o TF considerado borderline ou com 
baixo potencial de malignidade histológica, e o TF maligno. 
O TF maligno apresenta uma taxa de recidiva de 27%, já nos TF 
borderline a taxa é de 25% e nos TF benignos, 17%. Esses tumores 
são inicialmente identificados como massas palpáveis pequenas, o 
crescimento rápido geralmente torna-os clinicamente evidentes2,3.

Os achados do exame clínico, mamografia e ultrassom são 
úteis, mas não fornecem um diagnóstico confiável de TF ou 
uma previsão do tipo histológico pré-operatoriamente4. A média 
de idade de ocorrência desse tumor é de 40 anos, mas pode 
acometer adolescentes5.

Os tumores são diagnosticados baseados nos achados his-
tológicos de lesão fibroepitelial com proliferação de estroma, 
hipercelularidade e componentes ductais alongados e tor-
tuosos, com projeções de estroma endoluminal tipo-folha6. 
O diagnóstico definitivo baseia-se em características como 
tamanho e aspectos histológicos como: margem infiltrativa, 
morfologia celular, relativa ausência de componentes epiteliais 
e contagem mitótica3,7,8. Deve ser feito o diagnóstico diferencial 
do TF maligno e fibroadenoma gigante, mastite, abscesso de mama, 
cisto de mama complicado, carcinoma inflamatório e trauma-
tismo de mama9.

O tratamento baseia-se na cirurgia, que pode ser tumorec-
tomia ou mastectomia dependendo da extensão, tipo histoló-
gico e diferenciação do tumor. A completa excisão do tumor 
é provavelmente o fator isolado mais importante para evitar 
recidivas locais10.

O principal fator de recidiva é a distância da margem. Quanto 
menor a margem, maior a recidiva. A tendência de recidiva é ocorrer 
nos primeiros dois anos e o óbito geralmente em cinco anos, às 
vezes por compressão do mediastino ou infiltração da parede torá-
cica. A linfadenectomia axilar não é indicada de rotina devido ao 
baixo risco de metástase linfática11,12.

Existem controvérsias a respeito do tratamento com radiote-
rapia. Algumas publicações relatam a ineficácia da radioterapia na 
prevenção e no tratamento de recidivas locais. A quimioterapia tem 
sido usada para melhores resultados para pacientes com metásta-
ses12. Alguns autores relatam que a radioterapia está associa-
da com diminuição da taxa de recorrência local para tumo-
res borderline e malignos, mas sem impacto na sobrevida dos 
pacientes13.

Alguns fatores são importantes para avaliar o risco de metásta-
ses, como o tempo de diagnóstico, tamanho do tumor e presença 
de necrose. O tipo histológico, atipia estromal, hipercelularidade 
estromal, margem acometida também estão relacionados ao risco 
de recidiva8,14.

Relato Do Caso

Paciente do sexo feminino, cor branca, 20 anos, foi atendida em 
outubro de 2005 no hospital da Santa Casa de Belo Horizonte 
com nódulo extenso na mama esquerda segundo seu próprio 
relato, com crescimento rápido em um ano. A paciente não 
apresenta história de câncer de mama na família. Ao exame 
físico o nódulo era sólido envolvendo toda a mama, sem alteração 
cutânea, fixo, aderido a planos profundos, de 13 cm de diâmetro, 
sem retração da pele e ausência de linfonodos axilares ou 
supraclaviculares palpáveis.

A ultrassonografia evidenciou uma massa sólida, hipoe-
coica, de contornos irregulares na mama esquerda medindo 
aproximadamente 10 cm de diâmetro. A mamografia mostrou 
massa sólida acometendo toda a mama esquerda, sem espículas 
ou microcalcificações.

A paciente foi submetida à exerése do nódulo em outubro 
de 2005 que se apresentava de cor amarela, consistência sólida, 
bem delimitada e sem áreas de necrose. O exame histológico 
evidenciou TF maligno com diferenciação heteróloga estromal 
tipo lipossarcoma pleomórfico com margens cirúrgicas livres 
de acometimento (Figuras 1 e 2).

Em abril de 2006 foi percebida nova massa na mama esquerda 
e durante a cirurgia foi feita a retirada de quatro nódulos atingindo 
os quatro quadrantes e porção central da mama esquerda. Foi con-
firmado que se tratava de nova recidiva do lipossarcoma.
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Discussão

Neste relato de caso foi possível estabelecer o diagnóstico baseado 
no exame anatomopatológico que evidenciou TF maligno com di-
ferenciação heteróloga estromal tipo lipossarcoma pleomórfico no 
primeiro tumor retirado na cirurgia inicial, o que é importante, pois 
nas demais cirurgias prevaleceram apenas o diagnóstico de lipossar-
coma, o que deve ser diferenciado de puro lipossarcoma primário.

A distinção entre TF com estroma lipossarcomatoso e 
o puro lipossarcoma primário pode ser difícil na avaliação 
citológica, dependendo tanto da composição celular como 
da amostra. O diagnóstico citológico de TF com lipossarcoma 
baseia-se na presença de componentes dos ductos benignos 
e lipoblastos atípicos. A subtipagem de lipossarcoma consiste 
de células arredondadas, mixoides e bem diferenciadas e do 
tipo lipossarcomas pleomórficos10,11,15.

O exame citológico dos TF apresenta similaridades com 
os fibroadenomas, incluindo os de alta celularidade, tipo 
duas células (epitelial e bipolar), e fragmentos de estroma. 
Entretanto, células de estroma de fibroadenoma diferem das 
dos TF, uma vez que são muito uniformes sem pleomorfismo. 
Atipia e pleomorfismo dos núcleos bipolares são indicativos 
de TF16. A celularidade do componente do tecido conjuntivo 
é a característica mais importante na diferenciação com fibro-
adenoma17. A mamografia é um exame muito importante para 
avaliar o tumor, mas o diagnóstico somente é feito por meio 
do exame anatomopatológico18. No caso relatado não houve 
aparecimento de metástase para outros órgãos, mesmo tendo 
sido feito o diagnóstico tardio, pois quando a paciente foi atendida 
pela primeira vez o tumor já estava com 10 cm. A literatu-
ra afirma que os casos com diagnóstico precoce têm pouca 
incidência de metástase quando acompanhados rigorosamente 
pelo cirurgião.

As metástases ocorrem genericamente em torno de 10%, sendo 
0% para TF benignos, 4% nos borderline e 22% nos malignos10. Figura 1. Aspecto histológico do tumor filoide com diferenciação para lipossarcoma, 

proliferação do estroma, hipercelularidade e componentes ductais alongados

Figura 2. Tumor filoides maligno. Observa-se a celularidade aumentada do 
componente estromal

Figura 3. Aspecto das recidivas locais do tumor filoide com diferenciação para 
lipossarcoma após oito cirurgias para retirada de lesões recidivantes locais

No período de dois anos a paciente apresentou mais seis 
recidivas locais do tumor com intervalo de três a quatro meses 
entre elas e teve que ser submetida a seis cirurgias, sendo uma 
de mastectomia simples com necessidade de deslocamento de 
retalho de pele para fechamento cutâneo.

Foi feita reconstrução mamária e utilizado expansor mamário, 
porém a paciente apresentou deiscência da sutura e necrose da região 
mamária, sendo necessário desbridamento e retirada do expansor.

A paciente foi submetida a tratamento complementar com 
quimioterápico e manteve acompanhamento sem recidivas 
durante três meses, porém a resposta não foi satisfatória e 
continuaram a aparecer metástases mesmo após duas tentativas 
de tratamento quimioterápico.

Em 2009 foi identificada nova recidiva do tumor com in-
filtração de parte da musculatura da parede torácica e ombro, e 
foram realizadas mais duas cirurgias para retiradas dos tumores 
já com o prognóstico sombrio e de difícil tratamento (Figura 3). 
Ocorreu evolução para óbito da paciente em fevereiro de 2010, 
devido à infiltração direta da parede torácica.
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Quando o diagnostico de lipossarcoma é estabelecido, é impor-
tante a excisão completa da lesão, mesmo em casos de baixo grau, 
devido à possibilidade de diferenciação em formas mais malignas19.

Devido à baixa incidência de disseminação linfática, dissecção 
de linfonodos axilares de rotina não é necessária em lipossarcomas20.

A paciente foi submetida a quimioterapia para diminuir o 
risco de metástases, apesar de alguns trabalhos se referirem à 
quimioterapia ou radioterapia como pouco eficazes na prevenção 
e tratamento de recidivas locais e a distância.

Conclusão

O TF com diferenciação para lipossarcoma exige diagnóstico pre-
coce para o planejamento mais adequado e eficaz do tratamento. 
Também é necessário fazer um acompanhamento rigoroso dessas 
pacientes com TF para diagnosticar as possíveis recidivas.

O diagnóstico histológico deve ser cuidadoso no sentido de 
diferenciar o TF com diferenciação para lipossarcoma dos demais 
tumores como fibroadenomas e lipossarcomas primários para 
estabelecer o tratamento correto, que é diferente para cada tipo 
histológico de tumor.

O TF, apesar de ser bastante raro e com característica de 
alta taxa de recidiva local e baixa incidência de metástase a 
distância, deve ser considerado no diagnóstico diferencial das 
lesões de aspecto incomuns da mama por se tratar de um tumor 
agressivo de crescimento rápido.

O diagnóstico precoce pode evitar múltiplas recidivas, 
cirurgias repetidas e pode favorecer um estadiamento adequado, 
permitindo um planejamento eficiente e acompanhamento 
rigoroso deste tipo de paciente. O tratamento é basicamente 
cirúrgico, sendo que o tratamento complementar com radiotera-
pia e quimioterapia não apresenta ainda resultados tão eficientes e 
satisfatórios em relação à sobrevida e cura das pacientes.
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