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RESUMEN

INTRODUCCIÓN: Algunas publicaciones han puesto de mani-
fiesto que los carcinomas colorrectales mucinosos (CM) se
asocian a unas peculiaridades clinicopatológicas y genéticas
que los hacen diferentes de los no mucinosos. El objetivo
principal del presente trabajo fue valorar en los pacientes
operados por cáncer colorrectal (CCR) si el tipo histológico
mucinoso se comporta biológicamente de forma diferente
del intestinal.
PACIENTES: Entre enero de 1993 y diciembre del año 2000
fueron intervenidos en nuestro hospital un total de 215 pa-
cientes por CCR. Fueron agrupados según el tipo histológico
de los tumores en dos grupos: intestinal con 169 casos (82%)
y mucinoso con 36 (17,6%), y excluidos aquellos casos en los
que la cirugía no fue resectiva y los otros tipos histológicos (n
= 10).
RESULTADOS: El porcentaje de pacientes menores de 50 años
en el grupo de los CM fue del 19% (7/36) frente al 4%
(7/169) en los no mucinosos (p = 0,001). En cuanto a la clíni-
ca de presentación, los pacientes con CM presentaron una
mayor frecuencia de anemia (18,2% [n = 6] frente al 5,7%
[n = 8]) y una menor frecuencia de cambio del ritmo deposi-
cional (15% [n = 5] frente al 34,3% [n = 48]; p < 0,05). El
63,9% de los CM (n = 23) se localizazó en el colon proximal
(ciego, colon ascendente y transverso) frente al 21,3% (n = 36)
de los no mucinosos (p < 0,001). La intención de la interven-
ción fue paliativa en el 41,7% (n = 23,7) de los CM y en el
23,7% (n = 40) de los no mucinosos (p < 0,05). El tama-
ño medio de los tumores fue de 6,2 ± 2,5 cm en los CM y de
4,7 ± 2 en los no mucinosos (p = 0,001). Se apreció un mayor
porcentaje de tumores con metástasis ganglionares y a dis-
tancia en los CM y un menor porcentaje de tumores en esta-
dios tempranos en este grupo (p < 0,05). Sin embargo, no
hubo diferencias en cuanto a supervivencia entre los dos ti-
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pos histológicos.
CONCLUSIÓN: Los tumores mucinosos se localizan con mayor
frecuencia en el colon derecho, se presentan con mayor fre-
cuencia en pacientes menores de 50 años y en estadios más
avanzados que los no mucinosos, pero no tienen diferente
supervivencia.

IS MUCINOUS COLORECTAL ADENOCARCINOMA
A DISTINCT ENTITY?

INTRODUCTION: Several publications have demonstrated that
mucinous carcinomas of the colon and rectum are associated
with certain clinicopathological and genetic peculiarities
that distinguish them from non-mucinous carcinomas. The
principal aim of this study was to evaluate whether the bio-
logical behavior of mucinous carcinomas differs from that of
intestinal carcinomas in patients undergoing surgery for co-
lorectal cancer
PATIENTS: Between January 1993 and December 2000, 215
patients. underwent surgery in our hospital for colorectal
cancer. The patients were divided into two groups according
to histological type: tumors were intestinal in 169 patients
(82%) and mucinous in 36 (17.6%). Patients undergoing
non-resective surgery and those with tumors of other histo-
logical types (n = 10) were excluded.
RESULTS: The percentage of patients aged less than 50 years
in the group with mucinous carcinoma was 19% (7/36) com-
pared with 4% (7/169) in the non-mucinous group (p = 0.001).
Regarding presenting symptoms, anemia was more frequent
in patients with mucinous carcinoma (18.2% [n = 6] vs 
5.7% [n = 8]) and a change in bowel habits was less frequent
(15% [n = 5] vs 34.3% [n = 48]; p < 0.05). A total of 63.9%
of mucinous carcinomas (n = 23) were located in the pro-
ximal colon (cecum, ascending and transverse colon) com-
pared with 21.3% (n = 36) of non-mucinous carcinomas 
(p < 0.001). Surgical intention was palliative in 41.7% (n = 23.7)
of mucinous carcinomas and in 23.7% (n = 40) of non-muci-
nous carcinomas (p < 0.05). The mean tumoral size was 6.2
± 2.5 cm in mucinous carcinomas and 4.7 ± 2 in non-muci-
nous carcinomas (p = 0.001). Patients with mucinous carci-
noma presented a higher percentage of nodal and distant
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ASA CM n (%) No M n (%)

I 10 (30,3) 19 (12,6)*
II 14 (42,4) 84 (55,6)
III 6 (18,2) 41 (27,2)
IV 3 (9,1) 7 (4,6)

TABLA I. Clasificación de los pacientes según la ASA

CM: carcinoma mucinoso; no M: carcinoma no mucinoso. *p ≤ 0,05.

metastases and a lower percentage of early stage tumors 
(p < 0.05). However, no differences were found in survival
between the two histological types.
CONCLUSION: Mucinous tumors were more frequently loca-
ted in the right colon and in patients less than 50 years old
and were more likely to be in more advanced stages than
non-mucinous tumors but no differences were found in sur-
vival according to tumor type.

INTRODUCCIÓN

La producción de mucina se considera una característica
histopatológica común de los adenocarcinomas colorrec-
tales, pero cuando ésta llega a ser abundante dichos tumo-
res se consideran un grupo clínica e histopatológicamente
diferente1, pudiendo clasificarse en carcinomas colorrec-
tales mucinosos (CM) o carcinomas en anillo de sello se-
gún la localización de la mucina sea extra o intracelular.
En el año 1989, la Organización Mundial de la Salud es-
tableció de forma arbitraria en un 50% la cantidad míni-
ma de contenido mucoide extracelular de los tumores
para ser considerados mucinosos2. Hasta entonces hubo
una falta de precisión en la definición de estos tumores
respecto a su composición cuantitativa, siendo difícil la
estimación de su verdadera incidencia, las características
clínicas y la comparación de supervivencias entre carci-
nomas colorrectales mucinosos y no mucinosos. De for-
ma que para algunos autores la clasificación de tumor co-
loide o mucinoso se basaba en la secreción de moco y la
formación de lagos sin ningún criterio cuantitativo3; Si-
monds y Vickery4 establecieron en un 60% el umbral de
contenido mucoide para definir los CM; Umpleby5 esta-
bleció 2 categorías: «alto contenido en mucina» (> 80%)
y «moderado contenido en mucina» (60-80%); y otros pa-
tólogos noruegos incluso añadieron más categorías: «pre-
dominio no mucinoso con áreas mucinosas presentes»,
«distribución igualada de áreas mucinosas y no mucino-
sas» y «predominio de áreas no mucinosas»1.
La prevalencia de los CM entre todos los carcinomas co-
lorrectales esporádicos es variable, de forma que en Japón
es alrededor del 6%6,7 y en el mundo occidental entre el
11 y el 19%3-5,8.
El objetivo principal del presente trabajo fue valorar si el
tipo histológico mucinoso se comporta biológicamente de
forma diferente del intestinal en los pacientes con cáncer
colorrectal analizando las diferencias clínicas, histopato-
lógicas y pronósticas.

PACIENTES Y MÉTODOS

Entre enero de 1993 y diciembre del año 2000 fue intervenido en nues-
tro hospital un total de 215 pacientes por cáncer colorrectal (CCR). Se
excluyeron aquellos casos en los que la cirugía no fue resectiva y los
otros tipos histológicos (n = 10). Siguiendo el criterio de la OMS para la
definición de CM, los pacientes fueron incluidos en dos grupos, según
el tipo histológico de los tumores: intestinal o CM.
En nuestra base de datos se recogió una extensa lista de variables clí-
nicas, quirúrgicas, patológicas y de seguimiento adecuadamente codi-
ficadas para el análisis estadístico. En el estudio de la supervivencia
se excluyeron la mortalidad postoperatoria y también los pacientes no
seguidos adecuadamente por residir en otras áreas (9 casos). Del mis-
mo modo, no se consideraron «episodios» los fallecidos por causas

distintas de la enfermedad neoplásica durante el seguimiento («censu-
rados»).
Para el análisis estadístico se utilizó el programa SPSS (Statistical Pac-
kage for Social Sciencies). Se aplicaron las pruebas de la χ2 y exacta de
Fisher para la comparación de las variables cualitativas, mientras que
para las cuantitativas se utilizaron las pruebas de la t de student y la U
de Mann-Whitney. Del mismo modo, para el estudio de la supervivencia
se utilizó el método no actuarial de Kaplan-Meier y la comparación se
realizó con el test de rangos logarítmicos, mientras que para el estudio
multivariante de factores pronósticos se utilizó el método de regresión
de Cox.

RESULTADOS

Incidencia

Los CM representaron el 17,6% (n = 36) del total de la
serie (n = 205), correspondiendo los 169 casos restantes
(82,4%) al tipo histológico intestinal o glandular.

Datos clínicos

La distribución de CM por sexos fue del 16,2% (18/111)
en varones y del 19,1% (18/94) en mujeres, siendo el por-
centaje de varones del 50% en los CM (18/36) y del 55%
(93/169) en los no mucinosos (NS). La edad media de los
pacientes fue de 65,7 ± 15 años en los CM y de 69,9 ± 11
años en los no mucinosos (NS), pero el porcentaje de pa-
cientes menores de 50 años de edad en el grupo de CM
fue del 19% (7/36) frente al 4% (7/169) en los no muci-
nosos (p = 0,001). Un 6, 5% (n = 2) de los pacientes con
CM presentó antecedentes familiares de cáncer de colon,
frente a un 4,5% en los no mucinosos (n = 6) (NS), pero
ningún caso cumplió los criterios de Amsterdam para po-
der considerarse cáncer colorrectal no asociado a polipo-
sis familiar. El 16,7% (n = 6) de los pacientes con CM
presentó algún antecedente neoplásico diferente del colo-
rrectal (no asociado a CCR), frente a un 9% en el otro
grupo (n = 15) (NS). Presentaron tumores colorrectales
metácronos un 5,6% de los pacientes (n = 29), frente a un
1,2% (n = 2; p = 0,08). La estratificación de los pacientes
según la clasificación de la Asociación Americana de
Anestesiología (ASA) se representa en la tabla I, donde
se aprecia un mayor porcentaje de pacientes ASA I en los
CM (p < 0,05).

Enfermedades asociadas

No se diagnosticaron casos de colitis ulcerosa o enferme-
dad de Crohn en ninguno de los dos grupos. Tampoco se
diagnosticaron casos de poliposis familiar.
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Técnica quirúrgica CM n (%) No M n (%)

Hemicolectomía D 28 (16,6) 20 (55,6)*
Hemicolectomía I 15 (8,9) 1 (2,8)
Colectomía segmentaria 24 (14,2) 2 (5,6)
Resección anterior 31 (18,3) 4 (11,1)
Amputación abdominoperineal 25 (14,8) 2 (5,6)
Hartmann 28 (16,6) 2 (5,6)*
Derivación interna 1 (0,6) 1 (2,8)
Colostomía 8 (4,7) 1 (2,8)
Colectomía subtotal 6 (3,6) 2 (5,6)
Resección local vía endoanal 1 (0,6) –
Laparotomía exploratoria – 1 (2,8)

CM No M Grado CM No M
Diferenciación n (%) n (%) nuclear n (%) n (%)

I 21 (80,8) 99 (63,9) 1 2 (10) 4 (4,8)
II 5 (19,2) 48 (31) 2 13 (65) 63 (65)
II 0 8 (5,2) 3 5 (25) 17 (20,2)

CM No CM
T

n (%) n (%)

i.s. 0 6 (3,8)
T1 0 5 (3,2)
T2 1 (2,9) 17 (10,8)
T3 28 (80) 113 (71,5)
T4 6 (17,1) 17 (10,1)

TABLA II. Intervenciones quirúrgicas realizadas

CM: carcinoma mucinoso; no M: carcinoma no mucinoso. *p ≤ 0,05.

TABLA III. Grado de diferenciación y grado nuclear
de los tumores

CM: carcinoma mucinoso; no M: carcinoma no mucinoso (NS).

TABLA IV. Invasión de la pared (T)

CM: carcinoma mucinoso, no M: carcinoma no mucinoso (NS).

Presentación

El porcentaje de intervenciones urgentes fue del 27 
(n = 10) y el 27,4% (n = 46), respectivamente (NS), sien-
do la proporción de oclusiones del 78 (n = 37) frente al
60% (n = 6), y la de perforaciones del 14,9 (n = 7) frente
al 30% (n = 3), respectivamente (NS). El tiempo medio

de evolución de la sintomatología
fue de 5,3 ± 6,4 meses en los CM y
de 6 ± 6,7 meses en los no mucino-
sos (NS). En cuanto a la clínica de
presentación, los pacientes con
CM tuvieron una mayor frecuencia
de anemia (18,2 [n = 6] frente al
5,7% [n = 8]) y una menor fre-
cuencia de cambio del ritmo depo-
sicional (15 [n = 5] frente al 34,3% 
[n = 48]; p < 0,05).

Localización

La localización de los tumores se
representa en la figura 1. El 63,9%
de los CM (n = 23) se localizó en
el colon proximal (ciego, colon as-
cendente y transverso), frente al

21,3% (n = 36) de los no mucinosos (p < 0,001).

Cirugía

Las técnicas quirúrgicas se exponen en la tabla II, donde
se aprecia una mayor proporción de técnicas de Hart-
mann en el grupo de los no mucinosos (p < 0,05), así
como una mayor proporción de hemicolectomías dere-
chas en el grupo de CM (p < 0,05). La tasa de resecabi-
lidad fue del 83,3 (n = 30) frente al 90,6% (n = 153)
(NS). La intención de la intervención fue paliativa en el
41,7% (n = 15) de los CM y en el 23,7% (n = 40) de los
no mucinosos (p < 0,05). Y los requerimientos transfu-
sionales fueron del 36% (n = 13) en los CM frente al
40,6% (n = 65) (NS).

Características histológicas

El tamaño medio de los tumores fue de 6,2 ± 2,5 cm en
los CM y de 4,7 ± 2 en los no mucinosos (p = 0,001). El
grado de diferenciación histológico y el grado nuclear de
los tumores se representan en la tabla III (NS). Presentó
invasión vascular un 5,3% (n = 1) en los CM frente al
12,5% (n = 10) en los no mucinosos (NS). La invasión
linfática estuvo presente en un 35,3% (n = 6) en los CM
frente a un 25,3% (n = 20) (NS). La invasión en profundi-
dad (T) de la pared se representa en la tabla IV, donde se
aprecia una invasión más profunda en el grupo de los
CM, que sin embargo no alcanzó significación estadísti-
ca. En la pieza de resección tan sólo se apreciaron carci-
nomas sincrónicos en el 3,8% (n = 6) de los no mucino-
sos (NS). Se apreciaron pólipos en la pieza en el 25% 
(n = 8) de los CM y en el 23,9% de los no mucinosos 
(n = 37) (NS). El 55% (n = 16) de los CM presentó me-
tástasis ganglionares frente al 41,4% (n = 70) (NS), sien-
do la media de ganglios invadidos de 3,2 ± 5 en los CM
frente a 1,6 ± 3 (p = 0,09).
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Fig. 1. Localización de los tumores. CM: carcinoma mucinoso; C no M: carcinoma no mucinoso;

CA: colon ascendente; CD: colon descendente; recto-sigma: de 15 a 20 cm del margen anal (p <
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Localización CM No M

Local 3 (12,5) –
Locorregional 5 (20,8) 1 (14,3)
Distancia 16 (66,7) 6 (85,7)

TABLA V. Patrón de recaída tumoral

CM: carcinoma mucinoso; no M: carcinoma no mucinoso (NS).

CM No M

Estadio Supervivencia Meses Supervivencia Meses
los 5 años Media los 5 años Media

(%) (IC del 95%) (%) (IC del 95%)

I y II 100 * 81 84,8 (77,2; 92,2)
III 51 54 (33,1; 74,8) 41 50,4 (37,0; 63,8)
IV 0 38 (19,4; 56,5) 0 21 (13,6; 29,6)

TABLA VI. Supervivencia de acuerdo con el estadio tumoral

*No calculado por la ausencia de episodios o fallecimientos a causa del cáncer.
CM: carcinoma mucinoso; no M: carcinoma no mucinoso (p ≤ 0,05).

Variable Significación Exp (B)

Invasión vascular* 0,05 0,02
Invasión linfática 0,08 0,12
Tipo histológico 0,44 0,70
Estadio tumoral* 0,03 2,17
Grado nuclear 0,69 0,46
Grado histológico 0,42 0,33

TABLA VII. Estudio multivariante de la supervivencia

*p ≤ 0,05. 1/Exp(B): odds ratio de cada covariable.

Estadio tumoral

Los tumores se estadificaron según
la Clasificación TNM de la UICC y
la Clasificación de Dukes modifica-
da por Astler-Coller (fig. 2). En ge-
neral, se apreció un mayor porcen-
taje de tumores con metástasis
ganglionares y a distancia en los
CM y un menor porcentaje de tu-
mores en estadios tempranos en
este grupo (p < 0,05).

Tratamiento adyuvante

Recibieron quimioterapia 18 pacientes del grupo de CM
(56,3%) y 45 de los no mucinosos (30,4%) (p < 0,05).
Asimismo, recibieron radioterapia 4 (12,5%) y 20 pacien-
tes (13,4%), respectivamente (NS).

Recurrencia

El porcentaje de recaídas en el seguimiento fue del 25,9%
(n = 7) en los CM y del 19,4% (n = 24) el de no mucino-
sos (NS); en la tabla V se representa el patrón de las mis-
mas.
En la figura 3 se representan las curvas de probabilidad
de mantenerse libre de enfermedad según el tipo histoló-
gico.

Supervivencia

La supervivencia acumulada a los 5 años en el grupo de
los CM fue del 54% y en el de los no mucinosos del 60%,
siendo la supervivencia media de 62,5 meses (intervalo
de confianza [IC] del 95%, 48,8-76,2) y de 66,2 meses
(IC del 95%, 58,6-73,8), respectivamente (test de rangos
logarítmicos no significativo). En la figura 4 se presentan
las curvas de supervivencia de Kaplan-Meier según el
tipo histológico. La supervivencia estratificada por esta-
dios tampoco demostró diferencias (test de rangos logarít-
micos no significativo) (tabla VI). Las curvas de probabi-
lidad de supervivencia según el estadio evolutivo del
tumor se representan en la figura 5.
El estadio evolutivo tumoral y la invasión vascular fueron
los únicos factores pronósticos que demostraron signifi-
cación en el estudio multivariante (tabla VII).
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Fig. 2. Estadificación de los tumores: Dukes, modificado por Astler-Coller, y TNM de la UICC. CM:

carcinoma mucinoso; C no M: carcinoma no mucinoso (p < 0,05).
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Fig. 3. Supervivencia libre de enfermedad de los tipos histológicos.

Curvas de Kaplan-Meier. Test de rangos logarítmicos: NS.
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DISCUSIÓN

En nuestra serie el porcentaje de tumores mucinosos fue
del 17,6%, cifra que se ajusta a la prevalencia de los CM
entre todos los carcinomas colorrectales esporádicos en el
mundo occidental, que como ya hemos mencionado se
encuentra el 11 y 19%3-5,8.
Si bien la edad media de los pacientes fue similar en am-
bos grupos, en el grupo de los CM el porcentaje de pa-
cientes con edad menor de 50 años fue del 19% frente al
4% en el grupo de los no mucinosos, lo cual coincide con
la mayor incidencia de CM entre los pacientes jóvenes
publicada previamente5,8. Sin embargo, otros autores no
han encontrado diferencias de edad entre los pacientes

con CM y no mucinosos3 y otros incluso publican un ma-
yor porcentaje de pacientes mayores de 50 años en los pa-
cientes con CM1. En los pacientes menores de 20 años la
presentación del cáncer colorrectal es extremadamente
rara (incidencia de 1 en 10 millones), pero cuando se pre-
senta el porcentaje de CM es del 80-90%9,10.
La presentación de tumores colorrectales metácronos en
nuestra serie fue del 5,6% en los CM (no se encontraron
tumores sincrónicos en las piezas de resección en este
grupo), cifra que se ajusta al porcentaje de pacientes con
CM que desarrollaron tumores múltiples en otras series4.
Se ha constatado una mayor proporción de CM en pacien-
tes con cáncer colorrectal hereditario no asociado a poli-
posis (CCHNAP) que en los cánceres de colon esporádi-
cos. Así, en un estudio finlandés, realizado sobre 100
pacientes con CCHNAP, Mecklin et al encontraron un
26% de CM con más del 60% de contenido en mucina,
frente al 15% en los pacientes con carcinomas esporádi-
cos11. En otro estudio americano, Lynch diagnosticó 
un 20% de CM en 77 pacientes con CCHNAP frente a un
8% en un grupo control12. Jass et al también encontraron
un 19% de CM entre 140 pacientes con CCHNAP frente
a un 10% esperado entre los esporádicos. En nuestra serie
ningún paciente cumplió los criterios de Amsterdam para
poder considerarse CCHNAP.
El porcentaje de intervenciones urgentes fue similar en
los dos grupos, pero respecto a la forma de presentación,
los pacientes con CM tuvieron anemia y menos alteracio-
nes del ritmo deposicional con mayor frecuencia, lo cual
posiblemente esté relacionado con su preferente localiza-
ción proximal. El tiempo medio de evolución de los sín-
tomas también fue similar. Otros estudios no han encon-
trado diferencias en cuanto a la proporción de urgencias,
la clínica de presentación o el tiempo de evolución de la
sintomatología5.
La localización de los CM en nuestra serie fue preferente-
mente proximal (el 63,9% se concentró en el ciego, el co-
lon ascendente y el transverso), encontrándose diferencias
significativas respecto a los no mucinosos, de los que tan
sólo el 21,3% presentaba la misma localización. Esta pre-
ferencia por la localización proximal o en el colon dere-
cho también la encontraron Umpleby et al, en 1985, con
un 36% de CM proximales a la flexura esplénica, frente a
un 24% en los no mucinosos (si bien no resultó significa-
tivo)5; Halvorsen et al, en un estudio noruego realizado en
1988, refieren que el 38% de los CM (incluían también
los carcinomas en anillo de sello) se localizó en el ciego y
el colon ascendente, frente a un 13% de los no mucino-
sos; Hansky et al, en 1995, encontraron un 46% de los
CM en el colon proximal (colon ascendente y transverso),
frente a un 19% en los no mucinosos14. Por el contrario,
para otros autores la distribución fue similar en ambos
segmentos del colon3,8. De estas diferencias en la locali-
zación, probablemente se deriva la distinción que hemos
encontrado en la técnica quirúrgica aplicada en ambos
grupos (menor proporción de técnica de Hartmann y ma-
yor proporción de hemicolectomía derecha en los CM).
La tasa de resecabilidad que se alcanzó en los CM fue del
83%, no encontrándose diferencias significativas con los
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Fig. 4. Supervivencia relacionada con el cáncer de los tipos histológi-

cos. Curvas de Kaplan-Meier. Test de rangos logarítmicos: NS.
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Fig. 5. Supervivencia relacionada con el cáncer según el estadio evolu-

tivo del tumor. Curvas de Kaplan-Meier. Test de rangos logarítmicos: 

p ≤ 0,05.
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tumores no mucinosos (90%); sin embargo, sí que encon-
tramos diferencias en la intención de la intervención: un
41% de intervenciones paliativas en los CM frente al 23%
en los no mucinosos. Umpleby et al encontraron diferen-
cias en ambos parámetros, con una resecabilidad del 73%
en los CM frente al 90% en los no mucinosos y una tasa
de intervenciones paliativas del 58 frente al 31%5.
En el estadio evolutivo de los tumores, los CM fueron
significativamente más avanzados, con una mayor pro-
porción de metástasis ganglionares (estadio C o III) y a
distancia (estadio D o IV), lo cual se correlaciona con una
mayor proporción de pacientes que recibieron quimiote-
rapia en dicho grupo. Umpleby et al también objetiva-
ron en los tumores con alto contenido en mucina (> 80%)
una menor proporción de tumores en estadios A y B res-
pecto a los tumores con moderado contenido en mucina
(60-80%) y los no mucinosos, así como una mayor pro-
porción de tumores en estadio D en el primer grupo res-
pecto a los otros5. Sundblad y Paz encontraron, igual que
nosotros, una mayor tendencia a dar metástasis en los CM
(estadios C y D)3. Halvorsen y Seim también objetivaron
la tendencia de los CM a presentar estadios más avanza-
dos1, al igual que Sasaki et al15. Sin embargo, en otras pu-
blicaciones no se aprecian diferencias respecto a la esta-
dificación8, y en estudios biológicos se ha demostrado
que los tumores mucinosos, si bien presentan un mayor
grado de invasión, tienen menor actividad colonizadora
del hígado16.
Algún estudio ha puesto de manifiesto una menor fre-
cuencia de invasión venosa en los CM3, así como un me-
nor grado de diferenciación histológica5,8, un mayor poder
invasivo5,8,16 o una mayor frecuencia de pólipos en la pie-
za de resección3. Nosotros no apreciamos diferencias sig-
nificativas en ninguno de estos parámetros, si bien los
CM presentaron una tendencia a invadir las capas más
profundas de la pared.
En algunos estudios genéticos recientes se pone en entre-
dicho la cuestión de si el CM corresponde a una entidad
genética diferente de los carcinomas no mucinosos. Res-
pecto a la mutación del gen de la proteína p53, una de las
mutaciones que se asocia al cáncer con mayor frecuen-
cia17, se ha demostrado una menor frecuencia de la sobre-
expresión de la proteína en los carcinomas mucinosos
respecto a los no mucinosos8,19-21. Por otra parte, la fre-
cuencia de mutación del protooncogén Ki-ras es más alta
en los CM que en los tumores no mucinosos22. Algunos
cánceres esporádicos y la mayoría de CCHNAP presentan
alteraciones en la longitud o secuencia de los microsatéli-
tes, las cuales se asocian a mutaciones de los genes repa-
radores de errores hMSH2, hMLH1, hPMS1 y hPMS2, ha-
biéndose demostrado que la producción de mucina
extracelular (así como la localización proximal y la ten-
dencia a la menor sobreexpresión del producto del gen
p53) se correlaciona con la inestabilidad de microsaté-
lites23.
Si bien algunos autores5,8 han objetivado un mayor índice
de recurrencia local o locorregional en los CM, nosotros
no hemos podido demostrar si existen diferencias en
cuanto a las posibles recidivas ni en el patrón de las

mismas. En nuestra serie tampoco hemos encontrado di-
ferencias en cuanto al pronóstico entre ambos tipos de tu-
mores, tanto considerados de forma global como estratifi-
cados por estadios. En el estudio multivariante, el estadio
evolutivo del tumor aparece como un factor pronóstico
independiente, y el hecho de que los CM se presenten en
estadios más avanzados hace pensar que el estadio tumo-
ral podría actuar como factor de confusión. Si bien Um-
pleby et al5 refieren un peor pronóstico para los CM, la
mayoría de autores no ha podido demostrar que el tipo
histológico mucinoso sea un factor que influya de forma
independiente en el pronóstico1,8,17,24.
Podemos concluir que los tumores mucinosos se localizan
con mayor frecuencia en el colon derecho, se presentan
más habitualmente en pacientes menores de 50 años y en
estadios más avanzados que los no mucinosos, pero no
tienen diferente supervivencia.
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