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Los actuales conceptos morfológicos sobre cáncer de colon, marcan nuevas líneas en la valoración pronostica. Todas las localizaciones salvo la rectal baja, ajustan pronóstico según la invasión del margen radial y del mesentérico; los márgenes longitudinales, (proximal y distal) han quedado en un plano menos importante, así el proximal con un mínimo de 5 centímetros se considera adecuado; tal es el caso que cuando la distancia del tumor al margen proximal, es mayor de 5 cm las recurrencias en las anastomosis son raras. 

Se considera margen radial al espesor de tejido adiposo, que rodea el órgano, éste se hace visible haciendo cortes transversales sobre el área tumoral. Ahora bien, el sector adiposo que tenga la mayor invasión neoplásica en sentido radial, será sitio indicado para el estudio morfológico, este se identificará como positivo si la neplasia maligna al invadir deja libre solo1 milímetro en el borde adiposo pericólico o si la invasión de esta zona es total, así ambas condiciones (0 a 1 milímetro) marcan la positividad del margen radial e indica peor pronóstico. 1-3

El margen mesentérico aceptable es de 7 centímetros y será insuficiente por debajo de 3; tal exigencia responde a la presencia en el mesenterio de los dos niveles ganglionares a los que con más prontitud metatizan estas neoplasias; así el respeto de esta regla posibilita el estudio histológico de ambos niveles ganglionares. No ocurrirá así en tumores del recto bajo donde el meso es pobre e inexistente en el trayecto extra mesentérico. 4-5

En contraste, hoy se desestima como factor pronóstico el tamaño de la neoplasia. Tal es el caso que en ciego y colon ascendente los cánceres crecen libremente sin obstruir alcanzando grandes tamaños, en estas circunstancias macrotuorales al considerar pronóstico, se atiende prioritariamente a la invasión de los márgenes, especialmente del radial y muy en particularmente se estima muy mal pronóstico cuando este es positivo y coincide con el mesentérico porque bajo estas condiciones morfológicas las posibilidades de metástasis ganglionares se multiplica considerablemente.

Finalmente, se considera completa una resección de cualquier espécimen de colon si se han respetado las reglas en relación a los márgenes quirúrgicos y además sí se pueden disecar 12 ganglios linfáticos como mínimo.6-7

Por su parte, algunas variedad histológica poco frecuentes, per sé tienen pronostico desfavorable, esto sucede con el carcinoma de células en anillo sello, el carcinoma de célula pequeñas en anillo sello y con el carcinoma de célula pequeñas. En esta misma línea, el adenocarcinoma mucoproductor presenta pronóstico adverso cuando se desarrolla en recto sigmoides y cuando se expresa en más del 50% en el escenario microscópico. No ocurre así con los adenocarcinomas, variedad más frecuente ya sean de alto o bajo grado; todos ellos ajustan pronóstico según las observaciones morfológicas comentadas.

También hoy otras manifestaciones morfológicas han cobrado valor pronóstico así es el caso de la respuesta linfocitaria intra y peri neoplásica, su ausencia o diminución se considera índice de mal pronóstico. Por su parte habrá peor pronóstico sí la morfología del borde tumoral es infiltrativo, muy en especial se ensombrece aún más el pronóstico si por delante de este borde infiltrativo existen grupos celulares indiferenciados conocidos como avanzada tumoral, ello puede indicar la posibilidad o la existencia de metástasis a distancia. 1-2

En esencia, toda información anatomopatológica actual sobre cáncer de colon ha de estar necesariamente acompañada de todos estos detalles morfológicos los que a su vez, deben ser correctamente interpretados por el médico de asistencia y el oncólogo en aras de comprender en profundidad la patología del paciente que él asiste.
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