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1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El carcinoma colorectal es la cuarta causa por cancer en el mundo, representa el 9.4 %
de los carcinomas en hombres y el 10.1% en mujeres, aunque esta incidencia varia en
cada parte del mundo (1). En Estados Unidos es el tercer cancer mas comunmente
diagnosticado y la segunda causa de muerte por cancer. En Colombia representa la sexta
causa de muerte por neoplasias malighas (2), segun datos de mortalidad para 1995, se

estimo que murieron aproximadamente 1500 personas por esta patologia (3).

El Diagnéstico temprano del la patologia tumoral de colon se ha realizado de manera
tradicional con colonoscopia directa, sin embargo existen varios métodos tradicionales
gue también contribuyen en este diagnostico como el test de sangre oculta en heces, el
colon por enema simple o con doble contraste (4,5). Con el desarrollo de las nuevas
técnicas diagnosticas surge la colonoscopia virtual como un nuevo método realizado en
un tomografo de multiples cortes, a partir del cual se obtienen imagenes del colon en
segunda y tercera dimensién para una evaluacion de todos lo segmentos del colon,
incluso aquellos que no pueden ser vistos en la colonoscopia convencional. Esta
colonoscopia ha reportado en diferentes estudios sensibilidad mayor al 90 % para
lesiones adenomatosas mayores a 10 mm de diametro, sin embargo para lesiones que
miden entre 6 y 9 mm de didmetro la sensibilidad y especificidad disminuyen (6). Es un
nuevo método diagnostico minimamente invasivo que representa poco riesgo para el
paciente, tiene varias ventajas como el corto tiempo requerido para la realizacion del
examen, no requiere sedacion, permite valorar todos los segmentos del colon a pesar de
areas de estenosis distales, ayuda a localizar las lesiones con exactitud y permite

estadificar los carcinomas, ademas permite valorar los demas 6rganos intrabdominales.

En el servicio de radiologia de la FOSCAL se inicié la practica de la colonoscopia virtual
como método diagndstico en las patologias de colon, tratandose de un método novedoso
es importante describir los hallazgos imagenoldgicos y resultados y evaluar su utilidad

comparada con el método tradicional de colonoscopia convencional.

Ante una nueva tecnologia menos invasiva es importante evaluar si las dos técnicas

(colonoscopia convencional y colonoscopia virtual) son similares en cuanto a sus
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hallazgos y resultados y plantear la posibilidad de que los pacientes puedan ser
diagnosticados con la nueva técnica y de esta manera evitar los inconvenientes de la

colonoscopia directa.

2. MARCO TEORICO
2.1 CARCINOMA COLORECTAL

Teniendo en cuenta que el cancer colorectal es una de las principales causas de muerte
por cancer en el mundo y la sexta causa de muerte por cancer en nuestro pais, es
importante conocer con claridad los métodos diagndsticos Utiles en la deteccién de las
diferentes patologias benignas, premalignas y malignas, en especial el diagnostico de los
pélipos adenomatosos implicados en el fenédmeno conocido como secuencia adenoma-

carcinoma.

El 75% del cancer colorectal ocurre en pacientes sin factores de riesgo y solo un 6% con
factores hereditarios conocidos, tales como edad mayor de 60 afios, historia familiar de
cancer colorectal o pélipos adenomatosos, enfermedad inflamatoria intestinal, dieta alta
en grasa saturadas o baja en fibra, consumo excesivo de alcohol y estilo de vida

sedentaria (7).

La distribucion anatémica del cancer colorectal ha variado con el paso del tiempo. En
1940, entre el 65%-80% comprometia recto y sigmoides y aproximadamente 10%-15% en
colon ascendente y ciego. En 1970 la frecuencia del carcinoma de recto sigmoides

disminuyo a 52-61%, mientras el carcinoma proximal aumento a 19%-24% (8).

En la etiopatogenia del cancer colorectal, se ha propuesto “la secuencia adenoma-
carcinoma”, donde se postula la transformacion de pequefios poélipos adenomatosos
(inferiores a 5 mm) a grandes adenomas (mayores de 10 mm) luego a carcinoma no

invasivo y finalmente a carcinoma invasivo (Figura 1).
Afortunadamente solo un pequefio porcentaje de todos los pélipos adenomatosos

progresan a cancer. Se estima que un pélipo de 1 cm. toma aproximadamente 10 afios

para progresar a cancer invasivo y en casos muy raros en menos de 3 afos. El riesgo que
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un polipo progrese a cancer invasivo esta relacionado con su tamafo, los menores a 1
cm. tienen un riesgo aproximado de 1%, los polipos que miden entre 1 y 2 cm. tienen
riesgo del 10% y los mayores de 2 cm., el riesgo es mayor del 25%. El riesgo de cancer
también esta relacionado con el componente velloso, en general los adenomas vellosos

tienen 10 veces mas de riesgo comparado con los adenomas tubulares del mismo tamafio

(8).

Figura 1. Secuencia Adenoma-Adenocarcinoma
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La supervivencia a los 5 afios es del 90% si la enfermedad esta localizada, es decir
compromete solo la pared intestinal, disminuye a 68% si se trata de enfermedad regional,

(compromiso de nédulos linfaticos) y solo del 10% si existen metastasis a distancia (9).

2.2 METODOS DE SCREENING

El screening de cualquier enfermedad esta justificado por 3 razones: la enfermedad es
comun y esta asociada con alta morbilidad y mortalidad, existen métodos disponibles,
aceptables, confiables y exactos para la deteccion temprana y el diagnostico y tratamiento

tempranos mejoran el pronostico, criterios que se cumplen en el cancer colorectal.

En marzo del 2008, el Colegio Americano de Radiologia (ACR), La Sociedad Americana
de Céancer (ACS) y U.S. Multisociety Task Force on Cancer Colorectal, compuesto por la
Sociedad Americana de Gastroenterologia, la Asociacion Americana de Endoscopia

Gastrointestinal y el Colegio Americano de Gastroenterologia, realizaron las guias en el
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screening de cancer colorectal donde se incluyeron y analizaron los diferentes métodos,
tales como el test de sangre oculta en heces, la rectosigmoidoscopia flexible, el colon por
enema, y la colonoscopia, y se incluyeron dos nuevos, el test de DNA en heces y la
colonoscopia por tac (10). Las nuevas guias hacen énfasis en que el mejor método de

screening es la prevencion.

Estos métodos son agrupados en dos categorias: los test usados para detectar cancer y
los test utilizados para deteccion de pélipos y cancer. Los primeros incluyen los test de
sangre oculta en heces y test de DNA en heces, en el segundo grupo se incluye la

rectosigmoidoscopia, la colonoscopia, el colon por enema y la colonoscopia tc.

2.2.1 TEST DE SANGRE OCULTA EN HECES

Es seguro y poco costoso, sin embargo, su desempefio es pobre si es usado como Unico
test de screening. Puede ser realizado basado en el test de guayaco o por inmunoquimica
y ha mostrado disminuir el cancer colorectal y la mortalidad por esta patologia comparado
con los casos en que no se hace screening. Aunque la sensibilidad de una Unica muestra
es baja, entre 30-50%, puede detectar hasta el 92% de los casos de cancer colorectal
(11). Idealmente se debe repetir el test, ya que los pdlipos pequefios no tienden a sangrar

y el cancer puede sangrar intermitentemente.

2.2.2 RECTOSIGMOIDOSCOPIA

En orden de costos y complejidad el siguiente test es la rectosigmoidoscopia. Es un
examen medianamente costoso con moderadas molestias para el paciente y con bajo
riesgo de complicaciones (aproximadamente una perforacion por cada 20.000 examenes)
(12). A diferencia del test de sangre oculta en heces, la rectosigmoidoscopia permite
visualizar directamente el colon distal y el recto, tiene alta sensibilidad para la deteccion
de adenomas y cancer en los segmentos evaluados y permite biopsiar o remover pdlipos.
Otra ventaja es que no requiere sedacion, aunque algunos pacientes perciben esto como

una desventaja.

Una verdadera desventaja es que se limita a visualizar solo una parte del colon y solo

ante hallazgos positivos se indica la colonoscopia total.
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2.2.3 COLONOSCOPIA CONVENCIONAL

La colonoscopia con fibra Optica es considerada el test de evaluacion estandar. Permite
en la mayoria de los casos evaluar la totalidad del colon, es decir desde el ciego hasta la
linea dentada, sin embargo aproximadamente un 5-15% es incompleta. Es un método
operador dependiente, costoso, invasivo, que requiere sedacién y una preparacion
completa del intestino con laxantes orales. El riesgo de perforacion es mayor que en la
rectosigmoidoscopia, aproximadamente 1 de cada 1000 procedimientos diagnésticos (8)

y aumenta con la edad y la presencia de enfermedad diverticular.

La sensibilidad de la colonoscopia para la deteccion de cancer es de aproximadamente el
95%, mientras que para la deteccion de adenomas mayores de 1 cm. de didmetro es del

90% y para menores de 1 cm. es tan solo del 75% (13,14).

2.2.4 COLON POR ENEMA

Simple o con contraste, hace parte de los métodos de screening en el cancer colorectal.
La sensibilidad es menor que la colonoscopia, entre 71% a 95% en la deteccidon de cancer
(15). La sensibilidad de este test para la deteccion de adenomas mayores de 1 cm. de

diametro esta entre el 75% y 90% y para adenomas mas pequefios entre el 50% a 80%

(8).

2.3 COLONOSCOPIA POR TAC

La Colonoscopia por TAC, fue introducida por Vining y Gelfand en 1994. Ellos reportaron
el uso de reconstrucciones en volumen rendering obtenidas a partir de un tomaografo
helicoidal con insuflacion del colon simulando una colonoscopia convencional (16). En
1997, Royster et al, de la Universidad de Boston, describié la interpretacién usando
iméagenes combinadas en segunda (2D) y tercera (3D) dimension. En 1999, Fenlon et al,
a través de un estudio prospectivo comparativo de 100 pacientes, mostré una exactitud
igual a la colonoscopia convencional. Varios nombres se han usado para este estudio,
tales como neumocolon CT o colonoscopia CT, pero el mas aceptado es colonografia CT,

sin embargo el termino colonoscopia virtual es ampliamente utilizado.
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2.3.1 TECNICA

Se han descrito numerosas técnicas en la colonoscopia virtual, todas bajo los mismos
principios, la adecuada preparacion para obtener optimas imagenes que permitan hacer
un diagnostico certero. La preparacion consiste en una adecuada limpieza del colon e
insuflacion con aire o dioxido de carbono. La interpretacion es facilitada por el
procesamiento de las imagenes por software disefiados para la visualizacion de la pared

del colon.

2.3.1.1 PREPARACION INTESTINAL.

La exactitud de la colonoscopia por tac esta directamente relacionada con la limpieza del
colon. Los residuos de materia fecal interfieren con la interpretacién de las imagenes y
causan falsos positivos y falsos negativos. Estos residuos pueden simular pélipos
disminuyendo la especificidad, mientras la retencion de fluidos puede ocultarlos

disminuyendo la sensibilidad (17).

Se han usado multiples tipos de laxantes, incluyendo polietilen glicol, citrato de magnesio
y fosfato de sodio principalmente, su eleccién depende del estado de salud del paciente.
Se ha encontrado que el laxante mas usado porque deja menos residuo es el fosfato de
sodio, por lo tanto es el mas utilizado, ademas son raros los casos reportados de
nefropatia aguda por fosfatos en pacientes mayores con hipertension, insuficiencia

cardiaca o renal (18,19).

2.3.1.2. TECNICA DE COLONOSCOPIA VIRTUAL

Después de una adecuada preparacion intestinal y después de explicar el procedimiento
al paciente, se coloca en la camilla de tomografia, en decubito lateral derecho y se
introduce una canula rectal, a través de la cual se insufla aire ambiente o CO2, que
ademas tiene mayor coeficiente de absorcion. Posteriormente se coloca al paciente en
decubito supino y se realiza el scout view a bajas dosis con el fin de verificar si el colon
esta adecuadamente distendido, en tal caso se realiza la primera exploracion, luego el
paciente es colocado en decubito prono, generalmente con el cambio de posicion
disminuye la distensién y es conveniente insuflar un poco mas de aire, sin embargo se

realiza un nuevo scout con el fin de verificar y se procede a la segunda exploracion. Las
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imagenes se adquieren en decubito supino y decubito prono con el fin de movilizar
posibles restos de materia fecal, ademas la distension del colon, sigmoides y recto es
mejor en prono que en supino, mientras que la posicibn en supino ofrece mejor
visualizacién del colon transverso (20,21). Con el fin de mejorar la técnica y facilitar la
interpretacion de la colonoscopia, se han utilizado varias técnicas; el uso de medio de
contraste endovenoso basado en el hecho que los pdlipos realzan y los restos de materia
fecal no (22), ademas permite mejor valoracion de la pared intestinal, mejora las
visualizacién de las estructuras extracolonicas y permite clasificar adecuadamente el
estadio de un posible cancer colorectal (23). Las principales limitaciones del uso del

medio de contraste son el costo adicional y el riesgo de reacciones adversas.

2.3.1.3 ANALISIS DE IMAGENES

Los tac multicorte tienen grandes ventajas sobre las tomdgrafos de un solo corte, muchas
partes del cuerpo pueden ser escaneadas con alta resolucion y en periodos cortos de
tiempo, en el caso de la colonoscopia aumentan la sensibilidad para la deteccion de
pélipos. Generalmente se usa una colimacion de 3 mm o menos, velocidad de 20-25
mm/seg, 80 mAs 120 kVp y una matriz de 512 x 512. Después de adquiridas las
imagenes son enviadas a una estacion de trabajo donde de acuerdo al equipo se usan
diferentes técnicas para el andlisis de las mismas, las cuales tienen como objetivo facilitar

la interpretacion por el radidlogo y disminuir el tiempo de lectura.

Muchos métodos postproceso estan comercialmente disponibles en las estaciones de
trabajo. En general, las imagenes axiales en 2D obtenidas durante la posicién en supino
y prono, son las utilizadas para el andlisis. Las reconstrucciones multiplanares coronales y
sagitales (MPR) ayudan a diferenciar entre verdaderos poélipos y pliegues prominentes
(Figura 2). Las reconstrucciones en 3D ofrecen la posibilidad de navegar dentro de la luz
del colon (volumen rendering) (24) (Figura 3). Otro método util es la diseccion virtual (25),
esta nueva técnica se procesa a partir de una reconstruccion 3D del colon, tomando el
recto como punto de inicio y el ciego como punto de llegada, el software automaticamente
traza una linea por la mitad del colon bien distendido y realiza la diseccion en menos de
un minuto, las estructuras extracolonicas que contiene aire son automaticamente

removidas por el software (Figura 4).

27



Figura 2. Imagenes en tres planos (Reconstrucciones Multiplanares)

Tomado de RadioGraphics 2002;22:963-979

Figura 3. Imagenes axiales del colon bien distendid o y su correlaciébn con la

navegacion virtual

Tomado de RadioGraphics 2003; 23:1073-1091
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Figura 4. Diseccion Virtual
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Se han desarrollado esquemas para diagnostico asistido por computador (CAD), en el
diagnostico de poélipos mediante colonoscopia virtual. La “segunda opinién” ofrecida por los
CAD reduce el tiempo de interpretacion, ya que este sistema muestra las zonas
sospechosas de poélipos y asi el radiélogo puede examinar rapidamente los segmentos

que probablemente son normales (26).

2.3.2 INDICACIONES

Actualmente, las aplicaciones clinicas de la colonoscopia virtual incluyen la evaluacion de
pacientes sintomaticos en quienes la colonoscopia convencional ha sido incompleta por
zonas de obstruccion o espasmo y para evaluar la zona pre-obstruccién, pacientes con
cancer colorectal, en este caso con medio de contraste para una adecuada estadificacion
de la enfermedad, pacientes con problemas médicos que contraindiquen la colonoscopia
o simplemente se opongan a ella. La colonoscopia virtual se usa también para identificar

cancer sincrénico y su aplicacion principal esta en el tamizaje de cancer colorectal.
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2.3.3 VENTAJAS Y DESVENTAJAS

La colonoscopia por TAC es un procedimiento minimamente invasivo, realizado en un
corto periodo de tiempo, menos costosa que la colonoscopia convencional, que no
requiere una linea intravenosa o sedacion, es mejor tolerada por los pacientes adultos
mayores y ademas permite la valoracion de los demas drganos intraabdominales. La
colonoscopia virtual puede realizarse inmediatamente después de una colonoscopia
convencional incompleta para no realizar una doble preparacion intestinal. Otra ventaja
es que a diferencia de la colonoscopia convencional, cuando alguna obstruccion o
espasmo nho permiten avanzar el quipo, la colonografia permite la valoracion completa

con una unica exploracion.

Entre las desventajas se incluye una preparacion optima y una distension adecuada del
colon con aire, que es precisamente la mayor incomodidad referida por los pacientes.
Una preparacion y distension suboptimas limitan severamente la visibilidad. Otra de las
desventajas es que en caso de encontrar alguna lesion obligatoriamente debe recurrirse a

la colonoscopia convencional que si permite la realizacién de procedimientos (27).

2.3.4 HALLAZGOS POR COLONOSCOPIA POR TAC

2.3.4.1 LESIONES MUCOSAS

2.3.4.1.1 NEOPLASICAS

La mayoria de los carcinomas colorectales provienen de pdlipos adenomatosos que
crecen lentamente durante muchos afios. Los adenomas tubulares ocurren
aproximadamente en un 80%-85% de todos los pélipos adenomatosos, generalmente su
tamafio es menos de 10 mm y tipicamente tienen moderado grado de displasia (Figura 5).
La deteccién y remocion de estos adenomas de crecimiento lento pueden potencialmente

prevenir en un 95% o mas los casos de cancer.
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Figura 5. Adenoma Tubular . Colonoscopia CT, imagen endoluminal en 3D, que muestra

imagen redondeada sésil de 6 mm localizada en un pliegue y correlacion en colonoscopia

Optica.

Tomado de RadioGraphics 2004;24:1535-1559

Los adenomas tubulovellosos representan entre el 10 y 15% de todas las lesiones
adenomatosas, tienden a ser mas largas que los adenomas tubulares y tienen alto grado
de displasia, por lo que son mas importantes en el screening de cancer colorectal (Figura
6).

Los verdaderos adenomas vellosos son poco comunes, representan menos del 5% de las
neoplasias colorectales, generalmente son de 2-3 cm. 0 mas y tienen alto riesgo de

malignidad (Figura 7).

Morfol6gicamente los adenomas pueden ser sésiles, planos o pedunculados. La mayoria
de los pdlipos son sésiles (Figura 8) y rara vez pedunculados (Figura 9) y mientras mas
pedunculados, mas cambios histolégicos tubulovellosos tienen (28).

El concepto de “adenoma avanzado” es importante ya que representa la lesion que se
busca con el screening y se refiere a las neoplasias mayores de 10 mm y/o que
demuestran alto grado de displasia, con componente velloso o focos de malignidad. Asi,
el potencial maligno de un pdlipo adenomatoso, esta directamente relacionado con su
tamafio, tipo histolégico y grado de displasia.
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Figura 6. Adenoma Tubulovelloso . Colonografia CT en 3D endoluminal que muestra un

polipo sésil y lobulado en un pliegue y fotografia digital de una colonoscopia 6ptica de la

misma lesién.
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Figura 7. Adenoma Velloso . Imagen en 3D endoluminal de una masa irregular de
apariencia papilar altamente sugestiva de tumor velloso: correlacion con imagen axial en

2D y fotografia digital de colonoscopia 6ptica.

Tomado de RadioGraphics 2004;24:1535-1559

En un paciente con adecuada preparacion y distension, los polipos sésiles o
pedunculados de 10 mm o mas pueden ser facilmente detectados en las imagenes
obtenidas en 2D y 3D. Un pdlipo sésil es facilmente identificado por su base de
implantacién, aparece como una masa de densidad de tejidos blandos que se proyecta
dentro de la luz del colon, los pdlipos que se localizan alrededor o inmediatamente
adyacentes a una haustra pueden ser ocultados por estas en las imagenes en 2D. Un

polipo que es dificil de ver en una imagen en 2D o 3D, es casi siempre claro en su imagen
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correspondiente en 2D o 3D y esta es una de las principales habilidades de las
colonoscopia por tac, correlacionar simultdneamente y complementar los diferentes tipos
de imégenes obtenidas (29).

Los pdlipos de 5 mm o menos de didmetro son dificiles mas no imposibles de detectar por
colonoscopia virtual, esta dificultad no tiene gran importancia clinica ya que el riesgo de
cancer de estas lesiones es extremadamente raro (inferior al 0.1%) (29).

Figura 8. Pdlipo Adenomatoso Sésil . Imagenes tridimensionales, endoscopica y axial

en 2D de una masa polipoidea con centro ulcerado (flecha).

\
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Figura 9. Pélipo Pedunculado . Imagen tridimensional y correlacién con imagen axial en

2D, claramente se identifica lesion polipoidea pedunculada con tallo visible.

Tomado de RadioGraphics 2004; 24: 1535-1559
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2.3.4.1.2 NO NEOPLASICAS

Los polipos hiperplasicos representan la causa mas comun de los pélipos colorectales no
neoplasicos, estos pueden ser morfolégicamente atipicos o planos, lo que hace dificil su
deteccion por colonoscopia virtual. Los pélipos “mucosos” son la segunda lesion no
adenomatosa mas frecuente y representa epitelio normal en forma redondeada que
adquiere una forma polipoidea que generalmente son diminutos y que por si mismos no

representan un dilema en el diagnostico.

Los polipos juveniles estan clasificados como hamartomatosos y como su nombre lo
indica es mas comun alrededor de los 17 afios, aunque muchos desaparecen,
ocasionalmente pueden encontrarse en adultos, en tal caso, son solitarios, pedunculados
y localizados en el recto sigmoides, la indicacion de resecarlos es por el riesgo de

sangrado o prolapso

2.3.4.2 LESIONES SUBMUCOSAS

Algunas lesiones submucosas pueden sobre elevar el epitelio y dar una apariencia
polipoidea. Aunque muchas lesiones submucosas de densidad de tejidos blandos son
inespecificas en tomografia, algunas entidades como los lipomas y la heumatosis tienen
caracteristicas propias. Los polipos linfoides benignos derivados de foliculos hipertrofiaos
son relativamente comunes y tipicamente diminutos. El linfoma colonico es raro y
frecuentemente visto en pacientes inmunocomprometidos o en quienes han recibido

trasplante de érganos solidos.

El colon es la parte gastrointestinal mas frecuentemente comprometida por lipomas
submucosos que pueden ser sésiles o con el tiempo volverse pedunculados. Los tumores
del estroma gastrointestinal casi siempre se originan en estomago o intestino delgado
pero pueden ser de origen colorectal. Una variedad de neoplasias submucosas, tales
como leiomiomas, tumores de células granulares, sarcoma de Kaposi, ganglio neuromas y

metastasis hematdgenas pueden ser encontradas, aunque con menor frecuencia.
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2.3.4.3 LESIONES ANORECTALES BENIGNAS

Las patologias de ano y recto requieren mencion especial dada su estructura anatémica,
su segmento proximal es intraperitoneal y el segmento distal extra peritoneal. El aspecto
inferior del recto o unién anorectal es definida anatdbmicamente por la linea dentada que
marca la zona transicional entre el epitelio columnar del tracto gastrointestinal y el epitelio

escamoso del ano.

Aungue las anormalidades incidentales en la region anorectal no son raras, generalmente
son benignas y usualmente no requieren intervencion, como es el caso de las
hemorroides internas, la hipertrofia de las papilas anales o la presencia de ulceras. Otras
lesiones ya mencionadas incluyen los diferentes tipos de pdélipos. La colonoscopia virtual
puede ser muy util para la evaluacion de lesiones réctales extramucosas y puede
facilmente ayudar a evaluar la extension extraluminal (30), ejemplos de estas lesiones
estan las metastasis en la serosa, nédulos linfaticos metastasicos, leiomiomas, abscesos

peri réctales, leiomiosarcomas uterinos que invaden la pared rectal.

2.3.4.4 CARCINOMA COLORECTAL

Cuando se identifica un defecto de llenado dentro de la luz del colon, la primera
posibilidad diagnostica a tener en cuenta es un carcinoma. Muchos carcinomas
colorectales aparecen como masas 0 como areas de irregularidad de la mucosa, estos
cambios son casi siempre son vistos en las imagenes en 2D combinadas como iméagenes
MPR y navegacion endoluminal a través del colon (Figura 10). El cambio en la ventana y
nivel de ventana estandar usado en colon (V 1500 y NV-200) al usado en abdomen (V
440 y NV 20) facilita la identificacion de las lesiones (31). Cuando una lesion en el colon
distal se identifica en colonoscopia por tac, el colon puede ser evaluado en su totalidad,
teniendo en cuenta que aproximadamente en el 5% de los casos puede encontrarse un

carcinoma sincronico.
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Figura 10. Carcinoma Rectal . Imagen sagital de una masa de tejidos blandos
concéntrica en la unién rectosigmoidea y correlacion con reconstruccion tridimensional de
la misma zona que muestra un patrén mucoso irregular. Histol6gicamente se trataba de

un adenocarcinoma.

Wi - ots

e
»

)
o
&3
2

o

I

Tomado de RadioGraphics 2003; 23: 1073-1091

Histol6gicamente la mayoria de las lesiones malignas son adenocarcinomas.
Morfol6gicamente, los carcinomas colorectales que inicialmente son in situ y lentamente
progresan hasta una masa sésil, sus manifestaciones clinicas dependen del lugar de
origen, cuando la lesion es anular y se localiza en el colon descendente tienden a ser
diagnosticados mas tempranamente porque causan obstruccion y tienden a ulcerarse. Los
carcinomas localizados en el colon descendente se diagnostican mas tardiamente debido
al mayor calibre del colon derecho, ademas estos tumores tienden a crecer en forma de

masa la cual tiende a necrosarse.

Finalmente, las lesiones planas definidas como masas cuya altura no es mayor que la
mitad de su diametro transverso, son dificiimente diagnosticadas, dada su morfologia
pueden resultar en falsos negativos en la colonoscopia virtual. Debido a las diferentes
formas de manifestacion del cancer colorectal, la colocacion de medio de contraste
endovenoso en la colonoscopia virtual, ayuda no solo a diferenciar verdaderas masas de
pseudolesiones sino también a realizar una adecuada estadificacién segun la profundidad

y tamafio de la masa (Figura 11) (32).
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Figura 11. Adenocarcinoma Rectal . Imagenes tridimensionales (a), endoscopicas (b) y
axiales en 2D (c y d) que muestran una masa irregular en el recto. Se observan nédulos
linfaticos perirectales (flechas en c). En los cortes a nivel mas superior del abdomen
(flechas en d) se identifican adenopatias en la cadena mesentérica inferior.

C. d.
Tomado de RadioGraphics 2006; 26: 1085-1099

2.4 ERRORES
2.5.1 ERRORES TECNICOS

Para obtener imagenes optimas para una interpretacion adecuada, es necesario tener el

colon limpio y bien distendido.
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25.1.1 En la preparacion del paciente

Los residuos de material fecal son un hallazgo comun y representa una causa importante
de error, ya que pueden ocultar o simular lesiones y llevar a importantes errores de
percepcion o interpretacion. La morfologia de los residuos de materia fecal es variable, en
las imagenes en 3D, muestra una configuracion geométrica irregular y de bordes
angulados, sin embargo puede ser pseudopolipoidea, con una forma redonda, oval o
lobulada y asi ser confundida con verdaderos poélipos, por esta razén siempre debe
correlacionarse con las imagenes en 2D, las cuales muestran claramente aire en el
interior de la material fecal (figura 12). Otra caracteristica es el movimiento de las heces
con el cambio de posicién en supino y prono, sin embargo pequefias particulas pueden
no contener aire a adherirse a la pared del colon y no moverse con los cambios de

posicion del paciente.

Figura 12. Residuo de material fecal . La imagen en 3D, muestra un defecto de llenado

polipoideo (flecha negra), en el corte axial en 2D, la pseudolesion no realza y tiene gas

en su interior.

Tomado de RadioGraphics 2007; 27: 431-454

El residuo liquido es otro hallazgo comun en la colonografia por TAC, este aparece como

un nivel horizontal en el interior del colon tanto en imagenes 2D como 3D, con densidad
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homogénea igual al agua (figural3). El liquido es encontrado con mayor frecuencia en el
colon descendente y recto en posicion supina, y en el colon transverso en decubito prono,
sin embargo cuando hay grandes cantidades de liquido, la visualizacion de la mucosa
entera no puede ser garantizada.

Figura 13. Residuo Liquido . Imagen axial en 2D realizada en prono, que muestra un
nivel liquido en zona declive del colon. Al cambiar a posicion en decubito el liquido
nuevamente pasa a zona declive y deja ver un pdlipo de 9 mm que en prono estaba

ocultado por el liquido.
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2.5.1.2 En la distension

La sobredistension puede ocasionar disminucién o colapso segmentario del colon. A
pesar de residuos liquidos, el gas tiende a llegar al punto méas alto del colon.
Generalmente el colon descendente, sigmoides y recto estan colapsados con el paciente
en supino mientras el colon transverso se colapsa en prono, asi cada segmento debe

estar bien distendido por lo menos en un scan y preferiblemente en ambos.

Los espasmos segmentarios del colon son un estrechamiento fisiologico que resulta de
una contraccion muscular peristaltica, cuando un espasmo persiste puede simular una
lesion tumoral estenosante, incluso puede captar el medio de contraste, sin embargo, la

grasa pericolonica no se altera a diferencia de las verdaderas masas. Aunque
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controversial el uso de antiespasmédicos como el glucagon o n-butilbromuro hioscina

puede disminuir los espasmos.

En muy raros casos, la distension del intestino puede llevar a perforacién. Los signos
incluyen areas focales de gas en la grasa pericolonica o gas libre en el interior de la

cavidad peritoneal.

25.1.3 En la evaluaciéon

Se deben utilizar dos ventanas en 2D para una adecuada valoracion: la “ventana para
poélipos” (amplitud de 1500 UH y nivel de — 200 UH) y la ventana de tejidos blandos
(amplitud de 400 UH y nivel de 10 UH). La primera muestra un alto contraste que ayuda a
detectar lesiones colorectales intraluminales y muestra mas estructuras de la pared
intestinal como los pliegues. La segunda ventana mencionada permite una mejor
interpretacion de estructuras internas sin embargo los pliegues intestinales, el gas
pericolonico como signo de perforacion o la interface de la pared del colon adyacente a
otros segmentos intestinales puede no ser vista, por tanto para evitar este tipo de errores

se deben utilizar multiples ventanas.

2.5.2 ERRORES DE PERCEPCION

Una causa comun de falsos negativos se debe a la falla en la percepcion de las lesiones.
La percepcién de un pdlipo depende no solo de sus caracteristicas como forma, tamafio y
visibilidad, también de factores dependientes del radiélogo como concentracion, fatiga o
experticia o de factores técnicos como preparacion, distension parametros de scanner y
visualizacién en supino y/o prono.

Las dos técnicas utilizadas para la interpretacion del estudio son las imagenes en 2D y
3D, las cuales ayudan a diferenciar los pélipos de los pliegues y de los residuos de
materia fecal. La navegacion a través de la luz del colon es otra técnica que combinada

con las dos anteriores aporta importante informacion.

2.5.3 ERRORES DE INTERPRETACION
Ante la sospecha de una lesion detectada en una colonoscopia virtual, es necesario la
interpretacion correcta de las manifestaciones morfologicas para definir si se trata de un

falso o verdadero positivo.
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El previo entrenamiento, la experiencia o experticia asi como la aptitud innata del
radiélogo son caracteristicas que afectan la interpretacion de la lesion. Existen criterios
importantes en la clasificacion de los defectos de llenado y lesiones polipoideas, tales
como sus caracteristicas morfolégicas, densidad y movilidad. En base a estos criterios,
los pélipos son definidos como sésiles o pediculados, redondos, ovales o lobulados, con
densidad homogénea de tejidos blandos, que mantienen su posicion respecto a la
superficie del colon. Si ademas, se administra medio de contraste, los pélipos realzan.

Los residuos de materia fecal pueden simular un pdlipo en las imagenes obtenidas en 3D,
pero las imagenes en 2D ayudan a corregir este error ya que la densidad que muestra no
es homogénea y generalmente contiene aire en su interior, ademas se movilizan con los
cambios posicién de supino a prono. En los casos que se utiliza medio de contraste
baritado por via oral para marcacién de lesiones endoluminales, pueden encontrarse en
la navegacion virtual, colecciones de retencion de bario que simulan pélipos, sin embargo
en las imagenes 2D se diferencia claramente de verdaderas lesiones dada su alta
densidad. En 3D, las burbujas de gas algunas veces aparecen en la superficie de liquido
retenido, estas tienden a localizarse adyacente a los pliegues o esquinas y casi siempre
son multiples, aparecen como estructuras redondeadas que pueden ser malinterpretadas
como polipos o diverticulos, que en 2D se identifican claramente como estructuras

deprimidas en la superficie de liquido retenido Figura 14. (33).

Figura 14. Burbuja de gas en un nivel de liquido intraluminal simulando un pdlipo. El
diagrama A ilustra como se ve una burbuja de gas en tac. En B, imagen en 3D muestra
una lesién polipoidea que en C, corresponde con una depresion atribuida a burbuja de
gas.

Air Bubble layer
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Los pliegues del colon pueden parecer polipos, especialmente si son prominentes o

irregulares y vistos en las imagenes en 2D, estos pliegues son vistos con mayor
frecuencia en el recto o en el ciego o en zonas de distensién inadecuada, la navegacion
virtual ayuda a diferenciar la forma redonda de los pélipos y la estructura longitudinal de

los pliegues.

En el caso de los pdlipos sésiles, no se espera que cambien de posicion cuando el
paciente se pasa de supino a prono, pero aproximadamente en un 27% de los casos se
han reportado como moviles, dada la longitud del pediculo, la cabeza del pdlipo se mueve
con la gravedad.

En la navegacion en 3D facilmente se puede confundir pdlipos con diverticulos, estos
tltimos se ven como anillos oscuros completos mientras los po6lipos, los anillos aparecen

incompletos. Las imagenes en 2D diferencian claramente estas dos lesiones (figura 15).

La prominencia de la valvula ileocecal puede semejar un pélipo o un tumor en las
imagenes en 3D. En la endoscopia virtual, la valvula puede tener diferentes apariencias y
ha sido clasificada en 3: papilar, labial o lipomatosa, esta ultima tiene alto deposito de
grasa, se ve mas grande y prominente que lo normal y debe ser diferenciada del lipoma

de valvula ileocecal visto como una masa de densidad grasa adyacente a la valvula.

Figura 15. Pdlipo vs Diverticulo.  Imagenes en 3D que muestran en A un anillo completo
(flecha) tipico de un diverticulo. En B, este mismo anillo es incompleto (flecha),

caracteristico de un pdlipo.
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2.6 SISTEMA DE DATOS Y REPORTE DE COLONOSCOPIA

Se ha propuesto una guia practica similar a la usada en mamografia (BI-RADS), para una
interpretacion adecuada de la colonoscopia virtual o colonografia: CT Colonography
Reporting and Data Sistem o “C-RADS” (34). Para esta clasificacion se tiene en cuenta
varias caracteristicas de las masas o poélipos, como la morfologia, el tamafio, la
localizacién y densidad de la lesion:

* En la categoria 0 se recomienda repetir el examen por inadecuada preparacion o
técnica que no permite evaluar el colon.

 La categoria 1 incluye ausencia de anormalidades que aumenten el riesgo de cancer
colorectal, como diverticulos, hipertrofia muscular o lipomas y la recomendacion del
siguiente screening a los 5-10 afos

» Se denomina categoria 2 cuando existe 1 0 2 pdlipos de 6-9 mm y se aconseja una
colonoscopia a los 3 afios.

» En la categoria 3, se incluye una o mas lesiones mayores a 1 cm. de diametro 03 0
mas de 6-9 mm, dado el riesgo de adenomas avanzados se remite a colonoscopia
convencional.

» Cuando se detecta una masa con apariencia de malignidad se clasifica en la categoria
4. Simultaneamente se busca la presencia de adenopatias 0 metastasis a distancia y

lesiones sincrénicas.

Otro factor a tener en cuenta en el momento de revisar una colonoscopia virtual es la
presencia de hallazgos extracolonicos, estos aunque son muy frecuentes solo un bajo
porcentaje se trata de lesiones importantes que requieran otros estudios o intervencion
médica (35, 36). Existe otra clasificacibn para la descripcion de los hallazgos
extracolonicos observados en la colonoscopia virtual (34).

» La categoria EO se refiere a un examen que técnicamente es limitado para la
valoracién de los tejidos blandos extracolonicos, como en el caso de artificio por
material de osteosintesis en columna o pelvis.

» La categoria E1 denota un examen normal, que puede incluir variantes anatémicas

que no afectan al paciente.
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 La categoria E2 se refiere a hallazgos anormales incidentales extracolonicos, de poca
importancia clinica que no requieren otros exdmenes diagndsticos, como los quistes
simples en higado o hemangiomas tipicos vertebrales.

* En la categoria E3 se incluyen anormalidades indeterminadas que probablemente
pueden ser benignas como los quistes complejos renales que pueden ser
potencialmente malignos, y que seguramente necesitan otros estudios
complementarios.

e La categoria E4 incluye patologias que obligan a remitir al paciente, como

aneurismas aorticos masas renales, adenopatias entre otras.



2. OBJETIVOS

Describir los hallazgos imagenologicos de la colonoscopia convencional y virtual
relacionados con la presencia de neoplasias y sus caracteristicas morfologicas de
tamafio y localizacién, en pacientes con sospecha de patologia de colon remitidos del
servicio de gastroenterologia al departamento de Radiologia e Imagenes Diagnosticas

de la Clinica Ardila Lulle.

Comparar los hallazgos de la colonoscopia virtual y colonoscopia convencional en el

diagnostico de las diferentes patologias del colon.
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3. METODOLOGIA

3.1 TIPO DE ESTUDIO

Se realiz6 un estudio descriptivo de registro de casos clinicos.

3.2 POBLACION
Pacientes mayores de 18 afios remitidos al servicio de gastroenterologia de la FOSCAL
para realizacion de colonoscopia convencional, durante el periodo de tiempo de

septiembre del 2007 a mayo del 2008.

3.2.1 Criterios de inclusion
Pacientes mayores de 18 afos remitidos al servicio de gastroenterologia de la FOSCAL
para realizacion de colonoscopia convencional, con disponibilidad para participar en el

estudio, que firmaron voluntariamente el consentimiento informado.

3.2.2 Criterios de exclusion:
« Enfermedad inflamatoria intestinal
« Diverticulitis Aguda

« Embarazo

3.3 TECNICA DE RECOPILACION DE DATOS

3.3.1 Colonoscopia Virtual

Los pacientes remitidos por la consulta de gastroenterologia, programados para
colonoscopia convencional fueron interrogados acerca de su interés en participar en el
estudio, los pacientes interesados previa toma del consentimiento informado, (Anexo C),

fueron sometidos a colonoscopia virtual para ello se siguieron los siguientes pasos:
« Preparacion intestinal que consistio en dieta liquida, libre de lacteos e ingesta de laxante

(un frasco de citromel o travad oral a las 4 y otro frasco a las 8 p.m. del dia anterior al

procedimiento).
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* Realizacién de la colonoscopia virtual practicada con un tomografo de 32 detectores,
marca Toshiba Aquillion 32, las imagenes obtenidas fueron enviadas a una estacion de
trabajo: estacion de reconstruccion tridimensional Vitrea, donde las imagenes fueron
analizadas e interpretadas por un radidlogo, quien desconocia los resultados de la

colonoscopia convencional.

 Los hallazgos fueron clasificados segun su localizacion, los pélipos, definidos como una
elevacién de la mucosa con formacion de pequefia masa que sobresale a la luz del
intestino, se clasificaron segun su tamafo entre 1-5 mm, 6-9 mm y mayores de 10 mm,
de acuerdo a su morfologia como sésiles o pediculados y de acuerdo a su localizacién
en ciego, colon ascendente, &ngulo hepatico, colon transverso, angulo esplénico, colon
descendente, sigmoides o recto. Las demas lesiones fueron clasificadas como
submucosas, aquellas de apariencia polipoidea, lisa que eleva el epitelio, carcinomas en
el caso de lesiones irregulares mal definidas que infiltran la pared, lesiones extrinsecas

y otras como los diverticulos

3.3.2 Colonoscopia convencional

Después de realizar la colonoscopia por TAC el paciente fue trasladado al servicio de
cirugia ambulatoria para colonoscopia 6ptica, realizada en el servicio de gastroenterologia
de la institucion, bajo anestesia general y con equipo de video colonoscopia Olimpus CF
145L. Los hallazgos fueron clasificados de la misma forma que en la colonoscopia

virtual.

La informacion recopilada se digitd en una base de datos de epi-info y se analizo
mediante el software SPSS version 10.0. Se realizd un analisis univariado para describir
cada una de las variables del estudio, utilizando promedios y desviacién estandar para las
variables continuas y proporciones para las variables categdricas. Para comparar los
resultados morfolégicos de acuerdo al tipo de prueba diagnostica se construyeron tablas

de contingencia.
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4. RESULTADOS

En el estudio se incluyeron 23 pacientes remitidos al servicio de gastroenterologia para
realizacion de colonoscopia, 15 mujeres y 8 hombres, durante septiembre del 2007 y
mayo del 2008. El rango de las edades para los pacientes estudiados fue entre 33 y 83
afos con un promedio de 60.1 afios y desviacion estandar de 11.4 afios. (tabla 1).

Las principales razones de remision a colonoscopia fueron: dolor, diarrea cronica,
antecedentes personales de pdlipos y antecedentes familiares de cancer colorectal
principalmente.

Tabla 1. Pacientes incluidos en el estudio segiin e  dad y género

NUMERO PROMEDIO EDAD DESVIACION

EENEN (%) (afios) ESTANDAR
Masculino 8 (35%) 51.4 7.7
Femenino 15 (65%) 65.1 10.3
TOTAL 23 (100%) 60.1 11.4

La muestra estuvo compuesta en su mayoria por mujeres, quienes registraron un mayor
promedio de edad comparado con los hombres, con diferencia estadisticamente

significativas p=0.001. (Tablal)

Tabla 2. Antecedentes personales y familiares

ANTECEDENTES SI (%) NO (%)
Personal de Pdlipo 8 (32%) 17 (68%)
Familiar de Pdlipo 1 (4%) 24 (96%)
Familiar de Cancer 3 (12%) 22 (88%)

Dentro de los antecedentes importantes en las personas incluidas en el estudio, se

encontré que el 32% (8 pacientes)

tenian antecedente personal de pdlipo y 12% (3

pacientes) refirieron antecedentes familiares de cancer colorectal. (Tabla 2)



Tabla 3. Antecedentes personales y familiares en pa  cientes con diagnédstico de

Pdlipo en colonoscopia convencional

ANTECEDENTES EN PACIENTES CON Sl (%) NO (%) TOTAL
DIAGNOSTICO DE POLIPO
COLONOSCOPIA CONVENCIONAL

Antecedente Personal de Pdlipo 6 (75%) 2 (25%) 8 (100%)
Antecedente Familiar de Pélipo 0 (0%) 1 (100%) 1 (100%)
Antecedente Familiar de Cancer 1 (33.3%) 2 (66.7%) 3 (100%)

Para la comparacion de las dos técnicas diagnosticas se considero cada lesién por
aparte, (unidad de analisis pdlipo), el numero de lesiones encontradas y analizadas fue de
25.

De los pacientes a quienes se les diagnostico pdélipos por colonoscopia convencional,
asumiendo este procedimiento como el patron de referencia, las tres cuartas partes
refirieron antecedente personal de pdlipo, y solo la tercera parte reporté antecedente

familiar de cancer colorectal (Tabla 3).

Tabla 4. Hallazgos de Pdlipos segun Tipo de Colonos  copia

Dx Pélipo Colonoscopia
Convencional
Sl NO TOTAL
. SI 6 5 11
Dx Pélipo
Colonoscopia NO 1 13 14
Virtual

TOTAL 7 18 25

El grado de concordancia de los dos procedimientos para el diagnéstico de pélipos fue del
76%, (6 diagndsticos concordantes positivos y 13 diagndsticos concordantes negativos).
Teniendo en cuenta que se tomd la Colonoscopia Convencional como el examen de
referencia, se registraron 5 casos de falsos positivos en el diagnoéstico de pdlipos por la

colonoscopia virtual, es decir casi la mitad de los diagndsticos, sin embargo solo se
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encontré un caso en que la colonoscopia virtual no detecto un poélipo que en realidad
existia (7.1%) (Tabla 4).

Tabla 5. Evaluacion de la colonoscopia virtual en e | diagnédstico de pélipos.

VALOR % IC
Sensibilidad 85.7 (52.6-100)
Especificidad 72.2 (48.7-95.6)
indice de Validez 76.0 (57.2-94.7)
Valor Predictivo Positivo 54.5 (20.6-88.5)
Valor Predictivo Negativo 92.9 (75.8-100)

Teniendo como referente o patron para el diagnéstico de pdlipos a la colonoscopia
directa, se encontré que la colonoscopia virtual tiene una sensibilidad para el diagndstico
de pélipos de 85.7 % IC( 52.6-100) y un valor predictivo negativo de 92.9% IC (75.8-100),
valores considerados importantes pero con amplios intervalos de confianza atribuido a la

poca cantidad de pacientes (Tabla 5).

Tabla 6. Tamafio de los Pdlipos segun Colonoscopias

Tamafio Pdlipo
Colonoscopia Convencional

1-5 mm | No Pdlipo | TOTAL
1-5mm 5 2 7
Tamafio 6-9 mm 1 2 3
Polipo 5 5 mm 0 1 1
Colonoscopia —
Virtual No Pdlipo 1 13 14
TOTAL 7 18 25

Como ya se menciond, la colonoscopia por TAC reportd 5 falsos positivos, de los cuales
dos midieron entre 1 y 5 mm, dos pélipos midieron entre 6 y 9 mm de diametro y uno
midié mas de 10 mm. Solo se encontré un caso de un pdlipo de 1 a 5 mm de didmetro

que detectd la colonoscopia directa y que la colonoscopia virtual no detect6 (Tabla 6)
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Tabla 7. Localizacion de los Pélipos segun Colonosc  opia

Localizacién Pdlipo Colonoscopia Convencional
Colon Colon Colon Sin
Ascendente | Transverso | Sigmoides | Polipo | TOTAL
C. Ascendente 1 0 0 0 1
o C. Transverso 0 0 0 1 1
Localizacion | ¢ pescendente 0 0 0 2 2
LT . Sigmoides 0 0 5 0 5
Colonoscopia
Virtual Recto 0 0 0 2 2
Sin Pdlipo 0 1 0 13 14
TOTAL 1 1 5 18 25

Entre los hallazgos, se encontr6 concordancia en el diagnéstico de los dos
procedimientos, en los polipos detectados en colon ascendente y sigmoides, en esta
ultima localizacién se encontrd 5 de los polipos evaluados, es decir el 71.4% del total de
polipos detectados. No hubo concordancia entre los hallazgos descritos en los dos
procedimientos en colon transverso, descendente y recto, el Unico polipo detectado en
colonoscopia directa en el colon transverso, no fue detectado en la colonoscopia virtual y
los pélipos detectados en estos segmentos en la colonoscopia virtual en realidad no
existian (Tabla 7).

Tabla 8. Hallazgos de Diverticulo segun Colonoscopi  as

Dx Diverticulo
Colonoscopia Convencional
S| NO TOTAL
Dx Sl 8 0 8
Diverticulo
Colonoscopia NO 0 17 17
Virtual TOTAL | 8 17 25

Entre los diagndsticos diferentes a los polipos, los diverticulos fueron un hallazgo
frecuente y concordante entre las dos colonoscopias, directa y virtual, sin embargo es una
patologia facil de diagnosticar por otros métodos y para la cual no fue disefiado este

nuevo método diagnostico (Tabla 8).
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5. DISCUSION

Las diferentes patologias del colon incluido el cancer colorectal y sus precursores (polipos
adenomatosos), son entidades con alta e igual frecuencia en hombres y mujeres, con
gran impacto, tanto, que esta neoplasia hace parte de las primeras causas de muerte por
cancer. El papel del radi6logo tiene gran importancia en el diagnostico y manejo del
cancer colorectal por 5 razones que incluyen el screening, deteccion, estadiaje, la
evaluacién de complicaciones y evaluacion de la recurrencia (37). Es por esto se han
mantenido vigentes varios métodos de diagnostico, como el test de sangre oculta en
heces, el colon por enema simple y con doble contraste, el tac y la resonancia magnética
nuclear y otro método no radiolégico pero con mayor sensibilidad y especificidad como es
la colonoscopia Optica, considerada un método costoso, incomodo y doloroso para el
paciente que generalmente requiere sedacion y que ademas puede tener complicaciones,
es entonces cuando se buscan alternativas diagnosticas y surge la colonoscopia virtual,

llamada también colonografia o colonoscopia por tac.(4,5,13,14).

Desde su primera descripcion en 1994, la colonoscopia virtual surgi6 como un método
prometedor de evaluacion en la patologia colorectal. Aunque se han utilizado varios
términos para esta nueva técnica, los principios basicos son los mismos: cortes finos
obtenidos en un tac de multiples detectores, a partir de los cuales se realizan
reconstrucciones multiplanares coronales y sagitales y tridimensionales que ademas
permiten hacer una navegacion virtual a través de la luz del colon. La colonoscopia por
tac tiene una serie de ventajas, es una prueba minimamente invasiva, no requiere
sedacion, se realiza en un corto espacio de tiempo, no requiere administracion de medio
de contraste, tiene menor riesgo de perforacién, es menos costoso y permite hacer
diagnostico de otras patologias en los diferentes drganos intraabdominales. De la misma
forma, tiene desventajas, ya que requiere preparacion intestinal igual a la que se realiza
en la colonoscopia convencional e insuflacion de gas para una adecuada distension del

colon, que puede ser molesta para el paciente (16, 17,19,20,21)
Sosha J, et al realizaron un metanalisis de 14 articulos publicados en AJR, Radiology, y

NEJM, entre otros, entre 1997 y 2002, en los cuales compararon la colonoscopia por tac

con la colonoscopia convencional, el total de los pacientes fue 1324 y 1411 pdélipos, ellos
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encontraron que la sensibilidad por paciente para poélipos de 6 y 9 mm y de 10 mm o mas
fue similar ( 0.87 y 0.88, respectivamente) mientras que el desempefio de la colonoscopia
por tac fue pobre para los pdlipos pequefios (inferiores a 5 mm de didmetro) (38). De la
misma forma, Halligan S, et al publicaron y una revision sistematica y metanalisis sobre el
papel de la colonoscopia virtual en la deteccién de poélipos y cancer, ellos incluyeron 24
estudios y encontraron una sensibilidad de 93% y especificidad del 97% para pdlipos
grandes (mayores de 10 mm) , las cuales disminuyeron a 86% cada una cuando se
incluyeron polipos medianos; en el analisis realizado con polipos de todos los tamarios, la
sensibilidad fue variable entre 45% y 97% vy la especificidad entre 26% y 97%; un hallazgo
importante descrito por estos autores es el buen desempefio de la colonografia en el

diagnostico de cancer, 144 de 150 casos (39).

En 1999 Fenlon y colaboradores publicaron un estudio comparativo de la colonoscopia
virtual y la colonoscopia convencional en la deteccion de pélipos colorectales, realizado
en una poblacién con alto riesgo de cancer, se estudiaron 87 pacientes y se encontraron
115 pdlipos y 3 carcinomas, los pélipos fueron agrupados en tres categorias, segun el
tamafo, de 10 mm o mas, de 6 a 9 mm y de 5 mm o menos; la colonoscopia virtual
encontro 20 de los 22 pdlipos mayores a 10 mm de diametro (91%), 33 de 40 polipos
encontrados en la colonoscopia Optica de didmetro entre 6 y 9 mm (82%) y 29 de 53
poélipos inferiores a 5 mm (67%), concluyendo que la colonoscopia virtual tienen una
eficacia similar a la colonoscopia convencional para la deteccion de los pélipos mayores a
6 mm (6). Posteriormente en el 2003, Pickardt y colaboradores realizaron otro estudio
comparativo entre las dos colonoscopias como screening en neoplasia colorectal en
adultos asintomaticos, en este estudio las categorias fueron 3, de 10 mm o mas de
diametro, de 7 a 8 mm, y de 6 mm 0 menos, se calculo la sensibilidad de la colonoscopia
virtual para poélipos adenomatosos, la cual fue del 93.8%, 93.9% y 88.7% y la
especificidad, 96%, 92.2% y 79.6% respectivamente para cada categoria, concluyendo
que este nuevo método es comparado favorablemente con la colonoscopia éptica en el
diagnostico de lesiones clinicamente importantes (mayores de 10 mm de diametro
principalmente) (40). De forma similar a este ultimo estudio mencionado, en nuestro
trabajo se encontré una sensibilidad del 85.7% para pdlipos inferiores a 5 mm, no es

posible comentar acerca de pélipos de mayor tamafio dado que no se reportaron casos.
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También se han hecho estudios comparando las dos colonoscopias en el diagnostico de
neoplasia avanzada, como el realizado por Kim y Pickardt y otros colaboradores,
publicado en The New Journal of Medicine en el 2004, realizado en dos grupos de
pacientes asintomaticos con riesgo de cancer colorectal, y determinaron que las dos
colonoscopias tienen similar rata de deteccion aunque el numero de polipectomias
derivado de cada estudio fue menor en la colonoscopia virtual asi como el numero de
complicaciones hallazgos que soportan a la colonografia como método de screening

previo a la colonoscopia terapéutica. (41)

Se han publicado en Radiology en el 2002 y 2003 dos estudios comparativos entre las
dos colonoscopias para la deteccidén de neoplasia colorectal pero utilizando bajas dosis de
radiacién, en el primero se encontrd que la sensibilidad para la deteccién de poélipos de 5
mm o menos de didmetro fue de 12 %, para pdlipos de 6 a 9 mm fue del 70% y del 93%
para polipos de 10 mm o mas (42). En el segundo estudio la sensibilidad fue del 100%,
83% y del 51% para lesiones de 10 mm o mas de didmetro, 6-9 mm y 5 mm 0 menos,
respectivamente (43), la conclusion de ambos estudios fue la excelente sensibilidad de la

colonoscopia virtual incluso a bajas dosis de radiacion para polipos de 10 mm o0 mas.

De los pacientes incluidos en este estudio, el 65% correspondié a mujeres y el 35% a
hombres, con un promedio de edad de 60 afios, sin embargo en estudios realizados en
paises asiaticos donde la incidencia de céncer colorectal es mayor que en otras
poblaciones se ha encontrado que la incidencia es mayor en hombres que en mujeres y
gque el mecanismo esta probablemente asociado a las hormonas femeninas (11), de todas
formas la poblacién de este estudio fue remitida a colonoscopia no solo por sospecha de
cancer colorectal. En cuanto a la edad, es conocido que el riesgo de cancer colorectal
aumenta con la edad y los 50 afios es una buena edad para iniciar el screening, sin
embargo esto también varia segun los factores de riesgo de cada paciente, los cuales
aumentan si existen antecedentes en primer grado de consanguinidad de pdlipos
adenomatosos o cancer colorectal y mas si estos han sido diagnosticados antes de los
60 afos, las enfermedades inflamatorias intestinales, la historia familiar de poliposis
adenomatosa (8), en nuestro estudio se encontré que el 32% de la poblacién estudiada
tenian antecedente personal de pdlipos (8 pacientes) y solo uno con antecedente familiar

de pdlipos, de los cuales 6 volvieron a presentar polipo diagnosticado en este estudio.
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Teniendo en cuenta que se tomo la colonoscopia convencional como patron de referencia,
el grado de concordancia fue aceptable, sin embargo el escaso numero de casos
recolectados no permite hacer una validaciéon adecuada de los datos estadisticos
obtenidos. De los 5 falsos positivos para la colonoscopia virtual, dos correspondieron a
polipos entre 1-5 mm de didmetro ( Figura 16), dos a pdlipos entre 6-9 mm y un polipo
mayor de 10 mm, localizados en recto, colon transverso y descendente, respectivamente
y que en posteriores evaluaciones se concluyo que correspondian a residuos de materia
fecal en pacientes con una preparacion intestinal inadecuada o con falta de distensién con
la insuflacion de aire a través del recto. De la misma forma, en un estudio realizado por
Park S y colaboradores, quienes realizaron un analisis multivariado de las causas de los
falsos negativos, encontraron que la preparacion intestinal y/o distension suboptimas y los
polipos pequefios o lesiones planas son las dos causas principales de error en la lectura
de la colonoscopia por tac (44). En otro estudio en el que se analizaron las causas de
interpretaciones falsas negativas en la colonoscopia virtual encontraron mayores errores
de percepcién, ya que de 147 lesiones mayores a 6 mm de didmetro, 31 fueron falsos
negativos los cuales fueron encontrados retrospectivamente, sin embargo el segundo tipo
de error reportado es de causa técnica como la falta de distension o los residuos de
materia fecal y aclaran que algunos pacientes los errores técnicos no podran ser
eliminados en su totalidad (45). En este estudio solo se encontr6 un caso de falso
negativo el cual correspondio a un pdlipo de 5 mm de didmetro localizado en el colon
transverso.

Figura 16. Falso Positivo en Colonoscopia Virtual. Paciente con diagnostico de pdlipo en

la unién del recto con el colon sigmoides
i ] _ : :

Tomado de Radi6logos Especializados FOSCAL/UNAB
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En esta serie de casos se encontr6 un total de 7 polipos detectados en colonoscopia
convencional, de los cuales 6 fueron vistos en colonoscopia virtual, llama la atenciéon que
5 de estos midieron entre 1-5 mm de didmetro, contrario a lo reportado en la mayoria de
estudio comparativos de las dos colonoscopias, donde la concordancia se presenta en
poélipos de 10 mm o mas. Por ejemplo, en un estudio realizado por Yee J y colaboradores
se encontrd que la sensibilidad para la deteccion de pélipos mayores de 10 mm o mas fue
del 90%, del 80% para polipos entre 5-9.9 mm y del 59% para pdlipos inferiores a 5 mm, y
concluyeron que la colonoscopia virtual tienen excelente sensibilidad para la deteccion de
poélipos colorectales clinicamente importantes y cancer (46). En nuestro estudio no se

diagnosticaron casos de cancer en ninguna de las dos colonoscopias.

Otro aspecto a tener en cuenta en este estudio es la localizacion del pdélipo. Se encontré
concordancia en los pdlipos detectados en el colon sigmoides (5 pdlipos ) y en colon
ascendente (1 polipo), dado el numero de lesiones no es posible hacer conclusiones, la
Unica observacion al respecto es que el hecho de encontrar polipos en colon distal, en

este caso en sigmoides aumenta el riesgo de cancer metacronico a nivel proximal (47).

El reducido numero de pacientes asi como el bajo volumen de la muestra es la principal
limitacion de este estudio, ademas de la limitacion para realizar un analisis inter e intra-
observador; a pesar de tratarse de una serie pequefia, el presente trabajo muestra una

alternativa diagnostica para las patologias colorectales.

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

En el estudio realizado en el servicio de Radiologia del Centro Medico y Clinica Ardila
Lulle en el desemperfio de la colonoscopia virtual frente a la colonoscopia convencional en
las neoplasias colorectales podemos concluir:

1. El cancer colorectal es un problema de salud frecuente en nuestra poblacion y una

causa frecuente de muerte por cancer, por esta razén es importante el diagnostico de las

lesiones premalignas (pélipos adenomatosos)
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2. La colonoscopia por tac surgi6 como una alternativa diagnostica a la colonoscopia
Optica en el diagnostico de las patologias colorectales, principalmente en la deteccion de
polipos

3. En el presente estudio se encontré un alto valor predictivo negativo, lo que hace que la
colonoscopia virtual pueda ser el método diagnostico inicial de eleccion en el tamizaje de
las patologias colorectales, en caso de ser negativa se descarta patologia, si es positiva el

método diagnostico a seguir para confirmar los hallazgos seria la colonoscopia directa.

4. Los hallazgos encontrados en este estudio no son concluyentes estadisticamente dada
la limitacion en el bajo numero de pacientes evaluados, razén por la que se recomienda
continuar la evaluacion con el fin de aumentar el tamafio de la muestra y de esta forma

mejorar la precision de los resultados
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ANEXO A

INSTRUMENTO DEL RADIOLOGO PARA COLONOSCOPIA

VIRTUAL
FECHA TEL CEDULA
NOMBRE
EDAD ___ GENERO M___ F___
« ANTECEDENTES PERSONALES
POLIPOS SI__ NO___ FECHA
CACOLORECTAL SI___ NO __ FECHA
CIRUGIASENCOLON SI _ NO___ FECHA
CUAL
RADIOTERAPIA SI__ NO___ FECHA
« ANTECEDENTES FAMILIARES
POLIPOSIS HEREDITARIA SI__ NO ___
OTRAS POLIPOSIS SI__ NO___
CACOLORECTAL SI _ NO___ LOCALIZACION
HISTOPATOLOGIA
PADRES __ HERMANOS __ HIJOS ___ OTROS
HALLAZGOS
TIPO DE LESION
« POLIPO SESIL _ PEDUNCULADO
TAMANO 1-5 mm 6-9 mm 210 mm
LOCALIZACION CIEGO L COLON ASCENDENTE
ANGULO HEPATICO __ COLON TRANSVERSO
ANGULO ESPLENICO __ COLON DESCENDENTE
SIGMOIDES RECTO

LESION SUBMUCOSA

LESION EXTRINSECA

CARCINOMA

« OTRAS
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ANEXO B

INSTRUMENTO DEL GASTROENTEROLOGO PARA
COLONOSCOPIA CONVENCIONAL

NOMBRE: EDAD

HALLAZGOS

TIPO DE LESION

« POLIPO SESIL _____ PEDUNCULADO
TAMANO 1-5 mm 6-9 mm 210 mm
LOCALIZACION

CIEGO __ COLON ASCENDENTE
ANGULO HEPATICO COLON TRANSVERSO
ANGULO ESPLENICO _ COLON DESCENDENTE
SIGMOIDES . RECTO

LESION SUBMUCOSA

LESION EXTRINSECA

CARCINOMA

OTRAS

NO LESIONES




ANEXO C

CONSENTIMIENTO INFORMADO

El presente documento tiene como fin obtener su consentimiento libre vy
espontaneo para participar en el estudio DIAGNOSTICO DE NEOPLASIA
COLORECTAL: DESCRIPCION DE HALLAZGOS EN COLONOSCOPI A VIRTUAL Y
CONVENCIONAL el cual se realizara en el departamento de Radiologia de la
Clinica Carlos Ardila Lulle.

El objetivo de este trabajo es comparar los hallazgos de la colonoscopia
convencional con la colonoscopia virtual, para determinar su utilidad y tratar de
implementar un nuevo método diagnostico mas rapido y menos molesto para el

paciente.

La colonoscopia virtual es un método diagnostico en las diferentes patologias del
colon aceptado y utilizado en muchas partes del mundo, es minimamente invasivo,
rapido (aproximadamente 5 minutos), sin aplicacion de medios de contraste, no

requiere sedacion y con pocas molestias para el paciente.

Este examen es complementario a la realizacion de la colonoscopia convencional
gue sera realizada posteriormente por parte de su medico gastroenterélogo.

Si usted tiene dudas acerca del examen puede solicitar y recibir una explicacion
mas detallada y clara por parte del radidlogo y tiene el libre derecho de escoger
qgue se le realice o no este examen. Esto no tendra ningun costo adicional para

usted
Su nombre se mantendra en reserva ya que la informacion tiene solamente fines

académicos y por ningun motivo se divulgara esta informacion a terceros sin su

consentimiento. Usted tiene derecho a conocer los resultados y significado de su
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examen, sin embargo no puede ser realizado para fines legales. Cualquier

preocupacion acerca del examen realizado le serd resuelta en el momento que

usted le solicite.

PACIENTE

FIRMA

FECHA

TESTIGO

FIRMA

FECHA

TESTIGO

FIRMA

FECHA

RADIOLOGO
FIRMA
FECHA
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