
Rezumat
Tumorile phillodes mamare reprezintã o patologie destul de rar
întâlnitã, acestea putând fi: benigne, cu risc mare de malig-
nizare (border-line) sau maligne. În proporåie de peste 50%
tumorile phillodes sunt benigne æi apar la femei în jurul vârstei
de 45 de ani. Am dorit sã prezentãm acest caz datoritã unor 
particularitãåi clinice pe care le-a prezentat, existând elemente
atât pro benignitate cât æi pro malignitate, conduita fiind total
diferitã în cele douã cazuri, ceea ce a ridicat problema 
tratamentului ce urma sã îl aplicãm. Vã prezentãm cazul unei
paciente de 57 ani, care s-a internat pentru o tumorã mamarã
dreaptã, de aproximativ 50/40 mm, ce ocupa cadranele mamare
inferioare, cu suprafaåa boselatã æi contur neregulat, cu zone de
necrozã æi hemoragie, mobilã pe peretele toracic, cu adenopatie
axilarã homolateralã, în grupul latero-toracic, de 1/2 cm.,
mobilã, cu aspect clinic netumoral. Tumora a apãrut în urmã cu
aproximativ 1-2 ani, dar, s-a dezvoltat foarte mult în ultimele 2
luni, când au apãrut zonele de necrozã; cu 3-4 zile înaintea
prezentãrii la medic au apãrut æi sângerãri. Intraoperator, 
tumora era imobilã faåã de planul profund, având caracter de
invazivitate, iar ganglionii axilari erau conglomeraåi, sugerând
infiltrarea neoplazicã. Examenul histopatologic postoperator cu
preparare la parafinã, a evidenåiat prezenåa unui adenomixo-
fibrom, cu zone parcelare de necrozã, cu infiltrat inflamator.
Biopsiile recoltate din ganglionii axilari au evidenåiat
adenopatie satelitã cu caracter inflamator.
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Abstract 

Clinical and therapeutic considerations on a case 
of benign phyllodes tumor 

Mamary phillodes tumours represent a fairly rare met patho-
logy, being: benigne, with a high risk of getting malignant 
(border line) or already malignant. More than 50% of phillodes
tumours are benign and usually appear with women around
45years old. We wished to present this case due to some pecu-
liarities with it, existing elements in favour of either benign and
also malignant, behavior is totally different in the two cases,
which raised the issue of the treatment was to apply it. This is
the case of a 57 years old female patient, that had been 
admitted with a right mamary tumour, of approximatly 40/50
mm that occupied the lower brest quadrants, with irregular and
an irregular outline, with necrosis and hemorraging zones,
mobile on the thorax wall, with right axillary adenopathy, in
the latero-thorax group, of 1/2 cm wide, mobile and with a non-
tumour aspect. The tumour appeared 1-2 years before and 
developped very much in the last 2 months when necrosis
zones appeared; 3-4 days before presentation to the doctor and
bleeding occurred. Intraoperatory, the tumour was fix compared
with the back plan, with axillary ganglions being conglomera-
ted, being almost invasive, thus suggesting neoplastic infiltra-
tion. The postoperatory histopathological exam with parafine
preparation, highlighted the presence of an adenomixofibrom,
with parcelled necrosis zones, with inflamatory infiltrate. The
harvested biopsies from the axillary ganglions have highlighted
a companion adenopathy with inflamatory character.
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putând fi: benignã, malignã sau cu risc mare de malignizare
(tumori border-line). Tumorile phillodes maligne reprezintã
mai puåin de 1% dintre cancerele de sân (1). De cele mai multe
ori este o leziune benignã, apãrutã exclusiv la sexul feminin,
cu o incidenåa maximã în decada a cincea de vârstã (1).
Numele acestei tumori derivã de la grecescul “phyllo” = 
frunzã. Tumora phyllodes este o entitate particularã prin struc-
tura histopatologicã complexã (macroscopic este asemãnãtoare
unui sarcom care pe secåiune seamãnã cu o frunzã, iar micros-
copic are aspectul unui chist epitelial), de cele mai multe ori
fiind foarte greu de clasat, prin aspectul clinic variabil æi prin
evoluåia imprevizibilã. Foarte frecvent, aceastã tumorã 
reprezintã evoluåia unui adenofibrom mamar æi poate ajunge la
dimensiuni gigante (2,3).

Are determinism endocrin, hiperfoliculinic æi se poate 
dezvolta pe un sân sãnãtos sau, în aceeaæi mãsurã, pe un sân
afectat de un fibroadenom obiænuit. Dupã menopauzã, tumora
poate regresa, dar în acelaæi timp se poate sarcomatiza. În
perioada de sarcinã sau de lactaåie, evoluåia ei se accelereazã.

Riscul de malignizare este cuprins între 15-25%. Fiind
tumori cu risc mare de malignizare, metoda de diagnosticare
cea mai fidelã rãmâne puncåia biopticã, cu o sensibilitate de
95% æi o specificitate de 97% (4). Dacã efectele chimioterapiei
æi radioterapiei sunt discutabile, tratamentul chirurgical
rãmâne însã metoda de elecåie în aceste cazuri æi constã în
tumorectomie, sectorectomie, quadrantectomie sau mastec-
tomie totalã simplã (fãrã evidare ganglionarã) (5,6).
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Pacienta A.V. de 57 ani se interneazã în Clinica Chirurgie
Generalã I, Spitalul Clinic Judeåean de Urgenåã “Sf. Apostol
Andrei” Galaåi, în noiembrie 2008 pentru tumorã mamarã
dreaptã, de aproximativ 50/40 mm, ce ocupa cadranele
mamare inferioare, cu suprafaåa boselatã æi contur neregulat,
cu zone de necrozã æi hemoragie, mobilã pe peretele toracic, cu
adenopatie axilarã homolateralã, în grupul latero-toracic, de
1/2 cm, mobilã, cu aspect clinic netumoral. Tumora a apãrut în
urmã cu aproximativ 1-2 ani dar s-a dezvoltat foarte mult în
ultimele 2 luni când au apãrut zonele de necrozã; cu 3-4 zile
înaintea prezentãrii la medic au apãrut æi sângerãri (Fig. 1).

Sânul æi regiunea axilarã stângã au fost normale clinic,
æi fãrã adenopatii supraclaviculare.

Din antecedentele personale fiziologice reåinem:
menarha la 14 ani, 3 naæteri (2 pe cale naturalã, 1 operaåie
cezarianã), 2 avorturi æi menopauza fiziologicã instalatã la
45 ani. Antecedentele personale patologice: colecistectomie
pentru litiazã vezicularã, osteosintezã pentru fracturã
gamba dreaptã, diabet zaharat tip II insulinoindependent,
obezitate gradul II.

Probele biologice la internare: hemoglobina 12,9 g.%;
hematocritul 39,2%; leucocitele 18.000/mm3 cu formula leuco-
citarã: N=80; L=14; E=5; M=1; VSH 56, glicemia 175 mg.‰.

Preoperator s-au recoltat markeri tumorali CEA, CA
19.9 æi CA 125, care au fost în limite normale.

Intraoperator am constatat prezenåa unei tumori mamare 

de consistenåã durã, cu un diametru transvers de circa 6-7
cm æi un diametru antero-posterior de circa 8-10 cm, bine
delimitatã, imobilã (Fig. 2,3). Grupul ganglionar interpec-
toral (Rotter) era nepalpabil iar la nivelul axilei s-a constat
prezenåa a douã mase ganglionare, în grupul mamar æi cel
central, de circa 2/3 cm fiecare, cu ganglioni conglomeraåi,
renitenåi la palpare, uæor fluctuenåi, æi fixatã faåã de planurile
profunde.

Am decis recoltarea unui fragment bioptic, cu examen
histopatologic extemporaneu, care a precizat prezenåa unei
tumori phillodes benigne. Neavând totuæi siguranåã totalã cã
este o tumorã benignã sau una border-line am decis efectuarea
unei mastectomii totale de tip Madden cu evidare ganglionarã
axilarã.

Evoluåia postoperatorie a fost favorabilã, cu evoluåia 
simplã a plãgii æi externarea pacientei la 12 zile postoperator.

Examenul histopatologic postoperator cu preparare la
parafinã, a evidenåiat prezenåa unui adenomixofibrom, cu
zone parcelare de necrozã, cu infiltrat inflamator. Biopsiile
recoltate din ganglionii axilari au evidenåiat adenopatie
satelitã cu caracter inflamator (Fig. 4-7).
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Figura 1. Aspect preoperator al tumorii

Figura 2. Aspect tumorii dupã
ablaåia sânului drept

Figura 3. Aspect tumorii dupã
ablaåia sânului drept 
(secåiune prin piesa
de excizie)
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Am dorit sã prezentãm acest caz datoritã unor particularitãåi
clinice pe care le-a prezentat, existând elemente atât pro benig-
nitate cât æi pro malignitate, conduita fiind total diferitã în cele
douã cazuri, ceea ce a ridicat problema tratamentului ce urma
sã îl aplicãm. Majoritatea studiilor recomandã ca æi tratament
de elecåie, mastectomia cu o limitã de siguranåã de 1-2 cm în
tumorile benigne, æi de minim 5 cm în cele maligne. Fiind
tumori cu determinare endocrinã, evidarea ganglionarã axilarã
se impune doar în tumorile phillodes maligne (7). Pentru
tumorile border-line majoritatea autorilor recomandã tratarea
lor ca æi tumori maligne (8).

Dupã o primã evaluare clinicã, tumora prezentatã în
aceastã lucrare, pãrea a fi benignã. Se cunoaæte însã faptul,
cã tumorile phillodes în proporåie de circa 12-22% sunt
maligne (high risk), circa 18-35% sunt considerate tumori
border-line, iar mai mult de jumãtate dintre ele sunt benigne
(low risk) (9). În plus, tumorile benigne necrozeazã rar,

sângerãrile sunt æi mai rare, iar adenopatiile nu sunt foarte
des întâlnite (10). 

Pentru benignitatea acestei tumori au pledat urmãtoarele
elemente: delimitarea netã a tumorii, mobilitatea sa pe planul
profund æi adenopatia axilarã cu caracter inflamator. În 
literatura de specialitate sunt descrise tumori phillodes benigne
care pot ajunge pânã la aproape 40 de cm diametru æi o 
greutate de peste 8 Kg (11).

Elementele care sugerau posibila malignitate a tumorii,
au fost: creæterea bruscã în volum, mãrimea micã a tumorii,
la care a apãrut necrozarea æi sângerãrile, precum æi zonele de
necrozã æi sângerãrile din tumorã. 

Tumorile maligne phillodes pot apare la orice vârstã, cu
douã pick-uri de ascensiune, primul în jurul vârstei de 45 æi
respectiv dupã vârsta de 85 de ani. Tumorile maligne phillodes
reprezintã mai puåin de 1% dintre neoplasmele maligne, 20-
30% dintre ele cresc brusc în volum în momentul apariåiei, iar
diametrul cel mai frecvent întâlnit este de 4-5 cm.
Mortalitatea la 5 ani este de circa 12%, în timp ce circa 75 %

831

Figura 4. Tumora phyllodes benigna, HE, 10x Figura 5. Tumora phyllodes benigna, HE, 10x

Figura 6. Tumora phyllodes benigna, HE, 10x Figura 7. Tumora phyllodes benigna, HE, 20x



prezintã metastaze la distanåã (10). O eventualã analizã genet-
icã a pacientei ar fi putut fi utilã, ætiute fiind o serie de modi-
ficãri genetice care prezintã determinism în tumorile phillodes,
respectiv cromozomii 16q23, 17q12, 17q25, æi 22q13 – în
malignizãrile cu componentã stromalã. Au fost raportate æi
cazuri de cancer ductal invaziv dezvoltat într-o tumorã
phillodes malignã (12). Studii recente asociazã prezenåa deter-
minismului genetic, BRCA-1 æi BRCA-2 æi în tumorile
phillodes, asemeni adenocarcinomului mamar (13), precum æi
a factorilor endodermali EGFR, P53 æi MIB-1, responsabili de
recidivele locale æi diseminãrile metastatice (14). Implicarea
altor factori comuni, cu adenocarcinomul mamar, precum
HER2 sau CD117 nu a fost demonstratã (14). Prezenåa fac-
torului endotelial de creætere (VEGF), un peptid angiogenic
puternic care stimuleazã angiogeneza, consideratã unul dintre
mecanismele importante de diseminare metastaticã, care scade
semnificativ supraåieåuirea postoperatorie pe intervale medii de
timp (mai mari de 5 ani), nu a fost demonstratã în tumorile
phillodes benigne, æi doar sporadic în cele maligne (15).

Conduita operatorie este cu atât mai importantã cu cât,
studii recente au arãtat faptul cã rata de recidivã dupã excizia
tumoralã se situeazã între 14-21% (16,17).

Datoritã faptului cã tumora prezenta zone de necrozã, cu
mici hemoragii, a prevalat suspiciunea de tumora phillodes
malignã, context în care am decis mastectomia totalã, 
efectuatã cu o linie de siguranåã la circa 5-6 cm în afara ariei
tumorale, completatã cu evidare ganglionarã axilarã, fãrã a mai
efectua puncåia biopticã. Aceastã metodã de diagnostic, deæi
cu o specificitate æi o sensibilitate bunã, are o ratã de uzanåã în
tumorile phillodes de circa 50-70%, iar examenul extempora-
neu este folosit cu o ratã de circa 20% din cazuri (18).

În final, cel care a certificat diagnosticul final a fost 
examenul histopatologic. Diagnosticul diferenåial între
tumorile phillodes æi fibroadenoamele mamare este dificil de
realizat, în ambele cazuri având loc o proliferare a stromei æi
epiteliului. Activitatea mitoticã este crescutã, æi apar atipii
stromale, care în cazul tumorilor phillodes pot ajunge pânã
la necroze. Rareori poate apare æi pleomorfism nuclear nespe-
cific. Diagnosticul diferenåial între cele douã afecåiuni se
face astfel, de la caz la caz, combinând examinarea morfo-
logicã cu profilul citogenetic care poate fi heterozigotic.
Aprecierea gradului de diferenåiere se face plecând de la aria
cea mai bolnavã, æi dacã aceastã este egalã sau mai mare cu
10% din volumul tumorii. În fibroadenoame apare o creætere
a raportului stromã/epiteliu, iar în tumorile phillodes border-
line åesutul stromal îæi pierde autonomia, invadând åesutul
epitelial, caracterul de invazivitate, alãturi de atipiile 
celulare æi de numãrul crescut al mitozelor, fiind elementele
sugestive pentru tumorile phillodes border-line (19,20).
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