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RESUMO

Os tumores filoides são neoplasias fibroepiteliais raras de mama. Em sua forma menos agressiva, 
comportam-se semelhantemente ao fibroadenoma, diferenciando-se apenas pelo tamanho do tu-
mor e/ou velocidade do crescimento. Relatou-se um caso de uma menor de idade, apresentando 
ginecomastia bilateral, submetida à mastectomia esquerda e quadrantectomia na mama direita. 
O diagnóstico anatomopatológico demonstrou proliferação estromal, compatível com tumor fi-
loide, o que comprometeu toda a extensão das peças cirúrgicas, inclusive a pele da região areolar. 
O diagnóstico de tumor filoide é raro nas mamas de adolescentes. O caso relatado adquire grande 
importância em função da idade da paciente, da localização e da extensão da lesão.

ABSTRACT

Phyllodes tumors are rare fibroepithelial breast neoplasms. In a less aggressive form, they behave in a 
similar fashion to the fibroadenoma, and the only differences can be seen in the tumor size and/or speed 
of growth. We reported the case of an underage girl, with bilateral gynecomastia, who underwent left 
mastectomy and right breast quadrantectomy. The histopathological diagnosis showed stromal prolif-
eration, consistent with phyllodes tumor that compromised the entire length of the surgical specimens, 
including the skin areolar region. Diagnosis of phyllodes tumor is rare in breasts of adolescents. The 
reported case is of great importance due to the patient’s age, and location and extent of the injury.
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Introdução

A descoberta de uma alteração palpável na mama constitui-se 
como impactos psicológico e emocional para a maioria das pacien-
tes. O temor de um câncer de mama acarreta baixa autoestima, 
principalmente em mulheres jovens, por conta da própria ima-
gem e de sua sexualidade.

Dados do Instituto Nacional do Câncer (INCA) estima-
vam que, em 2012, no Brasil, ocorreriam 52.680 casos novos 
de câncer de mama, com um risco estimado de 52 casos a cada 
100.000 mulheres. No Estado do Maranhão, calculavam-se 460 
novos casos de neoplasia mamária em 2012, sendo 190 apenas 
na cidade de São Luís1.

O tumor filoide foi descrito pela primeira vez em 1893 por 
Johannes Muller, sendo denominado inicialmente de cistossar-
coma filoide2. Desde a descrição original, mais de 60 sinôni-
mos foram aplicados a esta entidade até à adoção dos tumores 
filoides, que são subdivididos histologicamente em benignos, 
borderlines ou malignos.

É um tumor raro, com prevalência de 0,3 a 0,9%, de ori-
gem fibroepitelial, derivando do estroma periductal ou intralo-
bular. Manifesta-se, principalmente, por nódulo de crescimento 
rápido em mulheres de 30 a 50 anos, podendo ser benigno ou 
maligno3,4. Os tumores benignos correspondem de 35 a 64% dos 
casos5, apresentam delimitações regulares e as células do estroma 
mostram atipia nuclear mínima e baixa atividade mitótica4,6.

Já os tumores malignos produzem metástases à distância, 
que às vezes se degeneram em lesões histologicamente sarcoma-
tosas, na ausência de um componente epitelial7. A maioria dos 
tumores malignos clinicamente tem crescimento de um ou vários 
elementos sarcomatosos, incluindo lipossarcoma, histiocitoma 
fibroso maligno, rabdossarcoma e condrossarcoma8.

Em imagens de mamografia, o tumor filoide aparece como 
um nódulo ovoide ou lobulado, circunscrito, semelhante ao 
fibroadenoma, porém com maiores dimensões. Seu aspecto eco-
gráfico é de nódulo sólido, hipoecoico, não homogêneo e bem 
circunscrito, podendo conter áreas císticas6. Na análise histoló-
gica, assemelha-se a um grande fibroadenoma, com componen-
tes tanto estromais quanto epiteliais, podendo ser confundido 
com um fibroadenoma hipercelular na core biopsy.

O tratamento padrão é a remoção cirúrgica do tumor. A exci-
são da lesão com margens é adequada nos casos de tumor filoide 
benigno. Muitos deles mostram uma taxa de crescimento relati-
vamente alta e não possuem uma cápsula verdadeira, o que difi-
culta a enucleação9,10. A mastectomia radical é feita nos casos de 
comprometimento de fáscia e músculo peitoral pelo tumor11 e 
tem sido indicada para os grandes tumores e para recorrências 
locais de lesões borderline e malignas.

A motivação para o trabalho deve-se à raridade do tumor 
filoide, bem como o fato de a idade da paciente estar abaixo da 
média de apresentação desse tipo de tumor.

Relato de Caso

Paciente do sexo feminino de 13 anos, de cor parda, admi-
tida no Serviço de Mastologia do Instituto Maranhense de 
Oncologia Aldenora Bello de São Luís, no Maranhão, em 
outubro de 2009, apresentando hipertrofia mamária bilate-
ral, sem lesão da pele, com crescimento rápido ao longo dos 
seis meses anteriores, sem descarga papilar e história fami-
liar de câncer. À época ainda era virgem e não havia apre-
sentado menarca.

Ao exame clínico da mama direita, observou-se um tumor 
móvel indolor, medindo 25 cm, não aderente ao nível muscular 
e com consistência fibroelástica; na mama esquerda, um tumor 
móvel, indolor, medindo 32 cm não aderente ao nível muscular 
e de consistência fibroelástica sem comprometimento de pele e 
linfonodos axilares não palpáveis.

Foi realizada ultrassonografia, que mostrou a mama direita 
com volume aumentado, espessamento do tecido celular subcu-
tâneo e tecido mamário heterogêneo com sinais de infiltração 
difusa, além de dois nódulos isoecoicos na união dos quadran-
tes superiores (QQSS) e inferior medial (QIM) medindo 3,7 e 
1,7 cm, respectivamente. A mama esquerda estava com volume 
bastante aumentado, maior turgência e sinais flogísticos na 
pele e tecido celular subcutâneo, além de infiltração difusa do 
tecido mamário. O mesmo exame mostrou ainda a presença de 
nódulos mal definidos, com dimensões variadas nos quadran-
tes mamários (Figura 1).

O exame anatomopatológico do fragmento de massa 
esquerda evidenciou lesão fibroepitelial benigna. O laudo 
histopatológico revelou porção epitelial formada por consti-
tuintes normais, com células epiteliais circundadas por uma 
membrana de células mioepiteliais, as quais são positivas 
para miosina de músculo liso. A porção estromal é marca-
damente celular, formada por células fusiformes, por vezes 
com áreas mixoides, particularmente nas mulheres mais 
jovens (Figura 2).

Foi realizada excisão ampla da massa e quadrantectomia 
na mama esquerda, com margens cirúrgicas livres de lesão. 
No transoperatório, realizou-se uma incisão a Pitanguy, com 
ressecção de lesão tumoral. Na avaliação anatomopatológica, 
visualizaram-se margens comprometidas, inclusive a região 
areolar, assim, optou-se por fazer uma mastectomia simples.

O exame macroscópico mostrou cinco peças, representa-
das a seguir:
•	 Nódulo tumoral medindo 12x10 cm, pesando 320 g, 

com superfície rugosa e pardacenta; aos cortes, tecido 
compacto, de aspecto tumoral pouco firme;

•	 Nódulo tumoral medindo 8,0x6,0 cm, com características 
idênticas às descritas anteriormente;

•	 Materia l recebido para congelação 09/894 – foram 
recebidas duas formações grosseiramente nodulares de 
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tecido, medindo a maior e a menor, respectivamente, 
5,0x3,0 cm e 4,0x2,0 cm, de tonalidade pardacenta e 
consistência firme e elástica;

•	 Mama anatomicamente deformada, medindo 26x22 cm, 
recoberta por retalho cutâneo pardacento com aréola e 
mamilo levemente retraído. Aos cortes, tecido compacto 
pardacento, firme e elástico;

•	 Material recebido para congelação 09/895 – segmento de 
tecido firme e elástico, brancacento, de forma irregular, 
medindo 7,0x4,0 cm, com áreas amareladas. 

O diagnóstico conclusivo foi de tumor filoide que compro-
meteu toda a extensão das peças cirúrgicas, inclusive a pele da 
região areolar, sem margem de segurança.

Dois dias após a realização da mastectomia da mama esquerda, 
realizou-se ressecção de tumor filoide e reconstrução da mama 
direita, associada à cirurgia plástica. No transoperatório, houve 
marcação à Pitanguy, ressecção do tumor filoide da mama direita 
e síntese por planos e curativos.

Após a congelação, o exame macroscópico mostrou segmento 
de mama de 232 g, medindo 12x8x5 cm, parcial e recoberto por 
um de pele de 6,5x2,0 cm. Aos cortes, lesão brancacenta, homo-
gênea e elástica, ocupando todo o segmento da mama (B1-12/12f/
cr). Tais segmentos eram acompanhados por: outro irregular de 
tecido rosado e elástico, medindo 5,5x2,0x1,0 cm. Aos cortes, era 
branco e elástico (B13/1f/cr); ainda mais um segmento irregular 
de tecido rosado e elástico, medindo 6x3x1,2 cm; e dois de pele 
medindo 8,0x3,0 cm e 9,0x1,5 cm (B14 e 15/3f/cr).

Figura 1. Ultrassonografia de mama demonstrando a presença de nódulos sólidos
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O diagnóstico foi de tecido mamário exibindo proliferação 
estromal, por vezes colagenizada e outras mais frouxas, com 
alterações de hiperplasia pseudoangiomatosa e áreas focais de 
proliferação de pequenos vasos. Associa-se ao espalhamento 
de ductos tubulares com revestimento proeminente de células 
epiteliais e mioepiteliais. Observou-se a ausência de estruturas 
lobulares, sendo compatíveis com lesão fibroepitelial benigna, 
do tipo hipertrofia juvenil.

Após três meses das cirurgias, a paciente retornou ao ambu-
latório para consulta de rotina. O exame clínico das mamas não 
apresentou alterações, sendo marcado controle para seis meses. 
No entanto, antes de tal período, a paciente retornou, referindo 
aumento da mama direita, sendo solicitada nova ultrassono-
grafia mamária que evidenciou múltiplas formações nodulares, 
sendo as maiores, ao nível da transição dos quadrantes externos, 
medindo, aproximadamente, 3,5x1,7 cm (Figura 3).

Diante do achado ultrassonográfico, realizou-se nova qua-
drantectomia da mama direita. Durante a cirurgia, fez-se incisão 
uniforme e ressecção segmentar da mama direita, hemostasia 

e síntese por planos. O laudo anatomopatológico mostrou três 
formações nodulares, medindo, a maior, 7,6 cm e, a menor, 
4,0x3,0 cm, de tonalidade pardacenta e consistência pouco 
firme. Isso caracterizou tumor filoide com características mor-
fológicas de benignidade.

Após dois meses, a paciente retorna com nova ultrassono-
grafia mamária, apresentando área nodular na mama direita, de 
textura hipoecoica, contendo grumos com líquido espesso em 
seu interior, medindo, aproximadamente, 2,4x1,5 cm. Também 
foi observada coleção líquida e periareolar, medindo aproxima-
damente 2,9x1,1 cm.

Ao exame clínico da mama direita, observou-se cicatriz 
consolidada e ausência de nodulações à palpação. Foi agendado 
retorno para o mês seguinte, no qual não foi observada alteração 
no exame clínico e físico da mama, sendo solicitada nova ultras-
sonografia mamária e outro retorno para dois meses.

Após oito meses, a jovem retornou, com hipertrofia na mama 
direita. À palpação, foram observadas seis nodulações em 
mama direita, por isso a paciente encontra-se em seguimento.

Figura 2. Achados histopatológicos. (A)  presença de células  atípicas tanto no componente epitelial quanto no estromal (HE, 40x); (B) pleiomorfismo celular (HE, 200x); 
(C) hipercromatismo nuclear (HE, 200x); (D) presença de área com aspecto mixoide (HE, 200x).

A

C

B

D
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Discussão

Os nódulos mamários benignos são responsáveis por até 80% das 
lesões palpáveis12. O tumor filoide é uma entidade rara, corres-
pondendo até 0,9% dos casos dos tumores benignos da mama3. 
Ocorre mais frequentemente em mulheres entre 30 e 50 anos, 
sendo raro em mulheres entre 10 e 82 anos13.

O tamanho do tumor é variável, entre 1 a 41 cm (média 
de 4 a 7 cm)13, o que demonstra que o caso relatado diverge da 
média de ocorrência, pois apresentou, na mama direita, 25 cm 
e, na esquerda, 32 cm.

Os tumores filoides podem apresentar crescimento lento ou 
rápido ou podem mostrar um padrão de crescimento bifásico5.

Seu diagnóstico é difícil, em função do rápido crescimento 
e grande tamanho. Além disso, apresenta aparência semelhante 
ao fibroadenoma14,15. O diagnóstico é estabelecido por meio de 
mamografia, ultrassonografia mamária e biópsia.

É importante estabelecer o diagnóstico diferencial de 
tumor filoide e fibroadenoma. Os achados da mamografia do 

tumor filoide frequentemente mostram nódulos não espiculados, 
com ou sem calcificações. Essas são comuns nos fibroadenomas, 
mas raras nos filoides. Na ultrassonografia, o tumor filoide é 
visualizado com contornos lobulados, textura hipoecoica e cistos16.

Histologicamente, os tumores filoides benignos são carac-
terizados por aumento da celularidade estromal, com ligeira à 
moderada atipia celular, margens circunscritas do tumor e taxa 
mitótica baixa e falta de crescimento excessivo do estroma17,18.

A literatura que discute o tumor filoide ainda é escassa, sendo 
a terapêutica baseada fundamentalmente em séries retrospecti-
vas e relatos de caso.

Por causa de seu comportamento clínico e prognóstico, eles 
devem ser tratados como sarcomas de mama primário, ao invés 
de carcinoma ductal infiltrativo19.

A cirurgia mais eficaz para essa enfermidade é a excisão 
local ampliada, com margem de pelo menos 1 cm20. Entretanto, 
aquela sem atenção para as margens é frequentemente realizada, 
particularmente nos casos em que os tumores filoides são diag-
nosticados como fibroadenomas no pré-operatório. Taxas de 

Figura 3. Ultrassonografia mostrando a presença de diversas formações nodulares
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recorrência são elevadas, tanto após a excisão local quanto após 
a enucleação sem margens adequadas21.

A maioria das pacientes com tumores benignos e borderline é 
curada com cirurgia. A taxa de sobrevida para os tumores filoides 
malignos é de aproximadamente 60 a 80% em cinco anos22,23. Já 
a de sobrevida global em três anos para combinação de tumores 
filoides benignos e borderline foi de 100%19.

Conclusão

O diagnóstico do tumor filoide é raro nas mamas de adolescentes. 
O caso relatado adquire grande importância em função da idade 
da paciente e da localização e extensão da lesão. Devido a sua 
raridade e escassez de informações na literatura, faz-se necessá-
rio ampliar as pesquisas e os estudos clínicos.
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