
SIGNIFICACIÓN PRONÓSTICA DEL COMPONENTE
MUCINOSO EN EL CÁNCER DE COLON SIN
METASTATIZACIÓN GANGLIONAR, A, B1 Y B2

Sr. Director: Aproximadamente un 30% de los pacientes con cáncer
colorrectal intervenidos quirúrgicamente y que no presentan metastati-
zación ganglionar fallecen por recidiva de la enfermedad, a pesar de que
en principio son neoplasias que presentan una buena evolución1. Son tu-
mores más agresivos, con micrometástasis en el momento del diagnós-
tico y que actualmente no se benefician, en el caso de los carcinomas
colónicos, del tratamiento adyuvante. En nuestro estudio intentamos de-
terminar si la existencia de componente mucinoso en un carcinoma de
colon puede ser considerado como marcador pronóstico independiente
que nos permita identificar los carcinomas de mayor riesgo, en estadios
precoces, A, B1 y B2, con el fin de que puedan beneficiarse de una tera-
pia más agresiva.
Para ello, realizamos un estudio retrospectivo de 93 pacientes con cán-
cer de colon, intervenidos quirúrgicamente con carácter electivo en
nuestro servicio entre 1995-1999, con estadificación histológica post-
operatoria A, B1, B2, según el método de Astler-Coller. Seleccionamos
entre estas neoplasias las definidas como carcinomas mucinosos. Tras la
fijación en formol tamponado e inclusión en parafina del material rese-
cado y tras tinción con hematoxilina-eosina, se consideraron carcinomas
mucinosos los que presentaban más del 50% del tumor constituido por
contenido mucoide extracelular. El análisis de supervivencia y recurren-
cia de la enfermedad fue realizado mediante los métodos de Cox y
Kaplan-Meier, con el paquete estadístico SPSS 10.0 para Windows.
Veinte de los 93 pacientes seleccionados presentaron carcinomas muci-
nosos. La edad media fue de 71 años (50-87), 12 eran varones y 8 muje-
res. En el 75% de las ocasiones los carcinomas se localizaron en el co-
lon derecho. El tiempo de seguimiento fue de 34 meses, y se produjo
una recidiva de la enfermedad en 5 pacientes (en 3 locorregional y en 2
a distancia); fallecieron 4 de ellos (20%).
No existió relación entre el componente mucinoso y la aparición de re-
cidiva de la enfermedad y mortalidad (p = 0,654 y p = 0,486, respectiva-
mente). Tampoco hubo diferencias significativas entre los dos tipos de
neoplasias, mucinosas y no mucinosas, en relación con la supervivencia
del paciente (prueba de rangos logarítmicos, 0,482).
La necesidad de identificar las neoplasias colónicas sin afección gan-
glionar de mal pronóstico motivó a autores como Petersen et al2 a deter-
minar los indicadores pronósticos como invasión peritoneal, venosa,
afección de márgenes quirúrgicos y perforación tumoral. Nosostros in-
tentamos conocer si el componente mucinoso puede ser considerado
como un factor pronóstico independiente en carcinomas cólicos en esta-
dios precoces. En la bibliografía médica los datos son contradictorios.
Secco et al3 consideran que los enfermos con carcinomas mucinosos co-
lorrectales presentan un riesgo mayor de recurrencia, y si la localización
es rectal la supervivencia es menor. Además, existen numerosas referen-
cias bibliográficas que respaldan la teoría de un peor pronóstico de las
neoplasias mucinosas, siendo consideradas como entidades diferentes de
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los adenocarcinomas no mucinosos4,5. Sin embargo, Enríquez et al6 con-
sideran que los carcinomas colorrectales con patrón mucinoso se com-
portan de forma diferente de las neoplasias no mucinosas, lo que sugiere
la existencia de un proceso carcinogénico diferente y relacionado con el
tipo histológico mucinoso, sin diferencias en el pronóstico.
Recientemente, Adell et al7 tampoco consideraron el tipo histológico
mucinoso como un factor pronóstico independiente. En estos estudios se
incluyen los carcinomas de localización cólica y rectal, en diferentes es-
tadios y, por tanto, con tratamiento adyuvante diferentes. Siguiendo los
criterios de Petersen et al2, seleccionamos las neoplasias sin afección
ganglionar, estadios A, B1 y B2, de localización colónica y sin trata-
miento adyuvante, con la idea de homogeneizar la muestra. Nuestros re-
sultados, a pesar de haberse obtenido de una serie escasa, descartan la
posibilidad de utilizar el componente mucinoso como factor pronóstico
independiente que seleccione las neoplasias en estadios precoces de
mala evolución y justificar una terapia más agresiva.
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