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RESUMEN

INTRODUCCION: El estudio preoperatorio completo del colon
es necesario para el tratamiento del cancer colorrectal, debi-
do a la frecuente asociacion de la neoplasia primaria de co-
lon con adenomas colonicos (28%) y/o carcinomas sincréni-
cos (5%) de colon. El objetivo de este trabajo es presentar
nuestra serie de pacientes a los que se ha realizado colono-
grafia tomografica computarizada, sus indicaciones y sus re-
sultados.

PACIENTES Y METODOS: Estudio descriptivo y prospectivo.
Entre mayo de 2003 y agosto de 2004, se llevaron a cabo 50
colonografias tomograficas computarizadas en 50 pacientes
con sospecha de cancer colorrectal estenosante y colonosco-
pia preoperatoria incompleta.

RESULTADOS: Se realizaron 50 colonografias tomograficas
computarizadas. Los hallazgos fueron los siguientes: 3 de
ellas fueron normales (6%) y en las restantes se encontro
un falso positivo para masa pelviana sospechosa de neopla-
sia (3,125%) y 2 falsos positivos (11,7 %) para pélipos colo-
nicos. El 50% de los hallazgos (n = 32) estuvo en relacion
con metastasis peritoneales y neoplasias de colon. Hubo 12
casos de complicaciéon técnica (5 falta de limpieza del co-
lon, 2 falta de distension, 5 escasa insuflacion de aire) y 2
del paciente (1 manifestaciéon vegetativa [vomitos], 1 san-
grado rectal). La tasa global de complicaciones fue del
27,4% (el 23,4% debidas a complicaciones técnicas y el 4%
restante a los pacientes). No hubo mortalidad relacionada
con el procedimiento.

CoNCLUSION: La colonografia tomografica computarizada,
por su seguridad, eficacia y buena tolerancia por parte del
paciente, debe considerarse una técnica alternativa de estu-
dio del colon proximal ante una neoplasia estenosante con
colonoscopia incompleta. Ademas, permite obtener otros ha-
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llazgos asociados, intra y extracolonicos, asi como mejorar el
manejo diagnéstico y terapéutico del paciente.

COMPUTED TOMOGRAPHIC COLONOGRAPHY:
APPLICATIONS, ADVANTAGES AND
DISADVANTAGES

INTRODUCTION: Complete preoperative study of the colon is
required in the management of colorectal cancer, due to the
frequent association of primary colonic neoplasms with co-
lonic adenomas (28 %) and/or synchronous carcinomas (5%)
of the colon. We present a series of patients who underwent
computed tomographic colonography, the indications for
this procedure, and the results.

PATIENTS AND METHODS: We performed a descriptive pros-
pective study. Between May 2003 and August 2004, 50 com-
puted tomographic colonographies were performed in 50
patients with suspected stenosing colorectal cancer and in-
complete conventional colonoscopy.

REesuLTs: Fifty computed tomographic colonographies were
performed. The findings were as follows: three were normal
(6%), and in the remainder, one was a false positive for a
suspected neoplastic pelvic mass (3.125%) and two were fal-
se positives (11.7%) for colonic polyps. Fifty percent of the
findings (n = 32) were related to peritoneal metastases and
colonic neoplasms. There were 12 technical complications
[lack of cleaning of the colon (5), lack of distension (2), little
air insufflation (5)]. Patient complications included vegetati-
ve manifestations in one (vomiting) and rectal bleeding in
another. The overall complication rate was 27.4% (23.4%
corresponded to technical complications and the remaining
4% were patient-related). There was no mortality related to
the procedure.

CoNCLUSION: Because computed tomographic colonography
is safe, effective and well tolerated by the patient, it should
be considered as a technical alternative in the study of steno-
sing neoplasms of the proximal colon with incomplete colo-
noscopy. In addition, it allows other associated findings,
both intra- and extracolonic, to be obtained and improves
the diagnostic and therapeutic management of the patient.
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TABLA 1. Protocolo de recogida de datos

1. Datos de filiacién: edad, sexo y NHC

2. Hallazgos de la CC incompleta

3. Hallazgos de la CTC

4. Causas de intolerancia de la CTC

5. Complicaciones de la CTC

6. Tratamiento

7. Hallazgos de la cirugifa (si hubo)

8. Hallazgos de la AP (si hubo)

9. Hallazgos CC dentro de los 3 meses tras la cirugia

NHC: niimero historia clinica; CC: colonoscopia convencional; CTC: colonografia
tomogréfica computarizada; AP: anatomia patoldgica.

TABLA I1. Hallazgos de la colonografia tomografica
cumputarizada

Hallazgos mayores Hallazgos intemedios Hallazgos menores

Masas estenosantes Diverticulos: 10
en colon: 27 (6 en
colon derecho;
3 en colon
transverso; 18 en
recto-sigma)
Implantes Pélipos coldnicos:
peritoneales: 4 17 (2 FP)
Masas pélvicas: 1 (FP) Vélvulo de sigma
crénico
Adenopatias ilfacas: 1

VIC prominente: 2

VIC: lipomatosa: 2

Lipomas: 2

FP: falso positivo; VIC: vdlvula ileocecal.

En el abordaje del cancer colorrectal (CCR) es necesario
realizar un estudio preoperatorio completo del colon, ya
que en el 5% de los casos la neoplasia se asocia a otros
tumores sincrénicos de colon y en un 28% a adenomas de
colon'2. La técnica de eleccién para su estudio es la colo-
noscopia convencional (CC). Cuando no es posible reali-
zarla completa, debido a una neoplasia estenosante que
impide el paso del endoscopio, problemas técnicos o re-
chazo del paciente a someterse a la prueba, se puede recu-
rrir a 2 posibilidades: a) enema opaco (EO), menos sensi-
ble que la CC en la deteccidén de tumores sincrénicos y
con un 25% de falsos negativos para tumores de sigma
que si son diagnosticados con endoscopia®?, y b) colonos-
copia intraoperatoria que, aunque es una técnica con ma-
yor sensibilidad y especificidad, presenta como inconve-
nientes, por un lado, que no puede realizarse en todos los
hospitales por no existir endoscopista y/o material dispo-
nible para ello, y por otro, que los resultados sobre su efi-
cacia son controvertidos®*.

La colonografia tomogréfica computarizada (CTC) es un
nuevo procedimiento no invasivo que permite visualizar y
valorar la luz del colon en todo su recorrido con imdgenes
seccionales en 2D, o bien ser procesadas mediante un
software especial para tratamiento de imagenes y visuali-
zarse en una estacién de trabajo en forma tridimensional®.
En nuestro hospital elaboramos una via clinica para el
abordaje programado del CCR, que se puso en funciona-
miento en mayo de 2003; en esta via establecimos como
estudio preoperatorio para el diagndstico histolégico y de
localizacién del CCR la realizaciéon de una CC completa
y, de no ser posible o si ésta era incompleta, se propuso
como segunda opcidn la realizacién de una CTC, dejando
el EO como tercera opcidn, que se realizd Unicamente
cuando las 2 anteriores técnicas fueron insatisfactorias®’.
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En este estudio presentamos una serie de 50 pacientes a
los que se les realizé una CTC, segun las indicaciones de
la via clinica del CCR.

PACIENTES Y METODOS

En el periodo comprendido entre mayo de 2003 y agosto de 2004, se lle-
varon a cabo 50 CTC en 50 pacientes en el Servicio de Radiologia del
Hospital General Universitario J.M. Morales Meseguer, de Murcia. La
distribucion por sexos fue de 31 varones y 19 mujeres, con una edad
media de 66,95 afios (rango, 27-83 afios). La indicacién para la realiza-
cién de la CTC fue la imposibilidad de realizar la CC ante la sospecha
de neoplasia de colon estenosante.

Los pacientes fueron remitidos por el servicio de cirugia general y del
aparato digestivo, y tras firmar un consentimiento informado especifico
para esta técnica, fueron sometidos a esta prueba, que fue realizada y
valorada por los mismos radidlogos, superespecialistas en patologia di-
gestiva (en nuestro hospital existen 2 radiélogos dedicados especialmen-
te ala CTC).

Técnica de la CTC

Para llevar a cabo la CTC se procedid, en primer lugar, a la preparacion
del paciente de forma adecuada, por medio de una dieta pobre en resi-
duos 48 h antes de la realizacion de la prueba y dieta liquida asociada a
un catdrtico el dia anterior. El catartico de eleccién fue el fosfato de so-
dio (Fosfosoda®, Casen-Fleet®), remplazado por enemas de limpieza si
no fue tolerado por el paciente. Tras la preparacion se procedio a la rea-
lizacién de la prueba, que consistié en colocar al paciente en dectbito
lateral izquierdo e insertar una cdnula rectal por la que se insufla el co-
lon con aire ambiente segutn la tolerancia del paciente, siendo la canti-
dad minima de aire introducida de 1,8 a 2 1. Cuando se alcanza una dis-
tension adecuada del colon se realizan 2 barridos (supino y prono) con
tomografia helicoidal de doble hélice (GE HiSpeed NX/ir; GE Medical
Systems, Milwaukee, WI), con los siguientes parametros: espesor de
corte de 2 mm, 120 Kv, 130 mA. Las imdgenes fueron reconstruidas a
1,5 mm; con una velocidad de mesa de 6 mm/rotacién, y tiempo de rota-
cién de 0,7 s. Previamente a los barridos se realizaron los correspon-
dientes topogramas que nos permiten calcular el grado de distension y la
insuflacion de més aire, en los casos en que aquella fuera insuficiente.
Una vez que finaliz6 la prueba, las imdgenes se enviaron a una estacién
de trabajo donde se procedi6 a su interpretacién en 2D y a la reconstruc-
cién en 3D del colon en estudio. No se utiliz6 contraste oral en ningtin
caso.

Tras valorar los resultados de la CTC (el tiempo medio de valoracién
por parte de nuestros radiélogos es de unos 30 min) y completar el estu-
dio de la afeccién (analitica completa con antigeno carcinoembrionario
[CEA]), se procedia a realizar radiografia de térax y ecografia abdomi-
nal para el estudio de extension. En el caso de los tumores de recto, tam-
bién se realizaba ecografia endoanal o resonancia magnética pelviana.
Se disefié un protocolo para la recogida de datos (tabla I), que se realizé
de forma prospectiva desde mayo de 2003 hasta agosto de 2004. Los ha-
llazgos obtenidos se dividieron, en funcién de su importancia clinica
potencial y de una forma arbitraria por parte de los participantes en el
desarrollo del protocolo, en: mayores (enfermedad neopldsica y metds-
tasis), intermedios (enfermedad benigna y preneopldsica, como diverti-
culos y pélipos de colon) y menores (hallazgos incidentales sin relevan-
cia clinica o variaciones anatémicas, como, por ejemplo, lipomas o
vélvula ileocecal prominente).

Los hallazgos obtenidos con la CTC fueron contrastados con los hallaz-
gos de la cirugfa, el estudio anatomopatolégico de la pieza extirpada y
la colonoscopia convencional dentro de los primeros 3 meses tras la ci-
rugfa.

RESULTADOS

Entre mayo de 2003 y agosto de 2004, 50 CTC fueron re-
alizadas en nuestro hospital en 50 pacientes con sospecha
de neoplasia colorrectal y CC incompleta, incluidos en la
via clinica del CCR. De las 50 CTC realizadas, 3 de ellas
fueron normales (6%). De las 47 restantes, los hallazgos
obtenidos se recogen en la tabla II. Todos los hallazgos
mayores se confirmaron en la intervencién quirdrgica y/o
en el estudio anatomopatolégico (n = 32), y se encontrd
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TABLA III. Complicaciones ocurridas durante la colonografia
tomografica cumputarizada

Complicaciones técnicas
Falta de limpieza del colon (heces): 5 casos (9,8%)
Falta de distensién: 2 casos (3,92%)
Escasa insuflacién de aire (< 1,8 1): 5 casos (9,8%)
Complicaciones del paciente
Dolor con la insuflacién: 0 casos (0%)
Manifestaciones vegetativas (vomitos): 1 caso (1,96%)
Sangrado: 1 caso (1,96%)
Perforacion: 0 casos (0%)

un falso positivo (3,1%) para una imagen sugestiva de
masa pelviana compatible con recidiva tumoral en un pa-
ciente intervenido previamente de neoplasia de recto, que
tras la biopsia se demostré que correspondia a una reac-
cion fibrética. Entre los hallazgos intermedios se obtuvie-
ron 2 falsos positivos para pdlipos de colon (11,7%); el
tamafio medio de estos «falsos p6lipos», no confirmados
en la anatomia patolégica de la pieza quirtirgica ni en la
colonoscopia posterior a la cirugia, fue de 3 mm, frente a
un tamafio medio para los «pdlipos detectados» de 8,1
mm (rango, 2,4-17 mm). El resto de los hallazgos, inter-
medios y menores, se confirmaron posteriormente. El
50% de los hallazgos obtenidos (n = 32) fueron mayores;
el 84,3% de ellos correspondié a neoplasias estenosantes
de colon y el 15,6% restante, a implantes metastasicos pe-
ritoneales. El 43,7 y el 9,3% restantes correspondieron a
los intermedios (destaca la deteccién de pdlipos [51,7%]
[fig. 1] y de diverticulos [34,4%] [fig. 2]) y menores, res-
pectivamente. La CC realizada, segtin nuestra via clinica,
dentro de los primeros 3 meses de la cirugia no aportd
nuevos resultados a los ya obtenidos en los estudios pre-
vios. No hallamos ninguna neoplasia sincrénica en nues-
tra serie.

Las complicaciones de la serie pueden dividirse en técni-
cas (falta de limpieza del colon, falta de distension, esca-
sa insuflacién de aire) y del paciente (dolor con la insu-
flacién, manifestaciones vegetativas, sangrado y
perforacion). La incidencia de las mismas se muestra en
la tabla III. La tasa global de complicaciones fue del
27,4% (el 23,4% correspondié a complicaciones técnicas
y el 4% restante a las de los pacientes). Respecto a la im-
posibilidad de valorar los resultados de la prueba, se pro-
dujo en 4 casos (7,8%); en 1 de ellos por sangrado rectal
y otro por vomitos que impidieron continuar con la prue-
ba, y los otros 2 restantes por escasa distension del colon.
En todos ellos se introdujo menos de 1,8 1 de aire. La pre-
sencia de heces (9,8%), si bien redujo la sensibilidad del
estudio, no impidié la valoracién de la prueba en ningtin
caso. No se produjeron incidencias durante la estancia
hospitalaria de los pacientes tras ser sometidos a la prue-
ba. Un paciente fallecié durante el periodo de estudio, a
causa de su enfermedad de base. No hubo mortalidad re-
lacionada con la técnica.

DISCUSION

La utilizacién de la CTC se inicié a mediados de la déca-
da de los noventa, y diversos estudios han demostrado su
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Fig. 1. Polipo pediculado. Imdgenes 2D en plano axial del colon dere-
cho con ventana de pulmon (a) y de partes blandas (b). Polipo pedicula-
do (flecha). Reconstruccion 3D vision endoluminal (c y d) del pdlipo
(flecha), que muestra claramente su pediculo.

Fig. 2. Colonoscopia virtual. Vision endoluminal 3D. Luz circular nor-
mal del colon izquierdo (a) y triangular del colon transverso (b). Ciego
(¢). La flecha negra seiiala la vdlvula ileocecal, y la blanca un pdlipo
sesil. d) Diverticulos en sigma (flechas).

utilidad en la deteccién de pdlipos y neoplasias en el co-
lon y en el recto®!!. En la actualidad también se estd em-
pleando en el estudio de la enfermedad diverticular y en
las estenosis de la enfermedad de Crohn'>!®. Nuestra ex-
periencia en el uso de la CTC, se limita al estudio de pa-
cientes con sospecha de cdncer colorrectal, en los que la
CC no ha sido completa. Su aplicacién reduce los proble-
mas derivados tanto de la CC (riesgo de perforacién, in-
vasividad y menor coste), como del enema opaco (poca
sensibilidad)®'%14,
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Respecto a la técnica para producir la distensién del co-
lon, consideramos de eleccién el uso de aire ambiente
frente al de diéxido de carbono, a pesar de que algunos
autores proponen el empleo de este dltimo, por su absor-
cién més rdpida y su mejor tolerancia'®. Las ventajas del
aire son su menor coste y la mayor facilidad para realizar
la prueba; ademds, las complicaciones que tuvimos se-
cundarias a la intolerancia del aire introducido fueron mi-
nimas (1,96%). No utilizamos sedacién en ningtn caso de
acuerdo con otros estudios'®. Otros autores proponen la
administracién de 20 mg de N-butilbromuro de hioscina
(Buscapina®) por via intravenosa, inmediatamente antes
de insuflar el aire, para mejorar de manera significativa la
distension de la mayoria de los segmentos del colon y re-
ducir las molestias del paciente!’. No tenemos experien-
cia en su administracién, pero dada la escasa tasa de mo-
lestias para el paciente obtenidas en nuestra serie y que su
uso estd contraindicado en pacientes con glaucoma y car-
diopatia isquémica, creemos que para justificar su uso ha-
cen falta mas estudios que demuestren sus ventajas.

Los resultados obtenidos en nuestra serie son muy alenta-
dores, ya que la tasa de verdaderos positivos se sitda por
encima del 95% para hallazgos mayores, en el 90% para
intermedios y el 100% para menores. Estas cifras reflejan
la importante capacidad de la CTC para el diagndstico de
lesiones tanto coldnicas como extracoldnicas, como ya se
reflejar en la bibliografia!®2°.

Nuestra tasa de complicaciones ha sido del 27,4%, cifra
que aunque es alta, debe matizarse, ya que el 23,4% se
debi6 a problemas técnicos relacionados con la escasa
distension (3,92%), falta de limpieza del colon (9,8%) y
escasa insuflacion de aire (9,8%), y el 4% restante a com-
plicaciones relacionadas con los pacientes. Del total de
complicaciones técnicas, un 9,8% (falta de limpieza del
colon) son compartidas con las del enema opaco y la CC,
ya que el protocolo de preparacién es similar en las 3
pruebas’®. La existencia de heces en el colon tras el pro-
ceso de limpieza redujo la sensibilidad de la prueba, pero
en ninguno de los casos de nuestra serie fue causa para
impedir la valoracién del estudio. Hay estudios donde se
evalda la posibilidad de marcar las heces con contraste
oral, y posterior sustraccién digital del material tefiido,
proceso conocido como «limpieza electrénica», lo que
permite aumentar la capacidad diagnéstica de la CTC?..
De acuerdo con ello, y segtin la bibliografia disponible al
respecto, por su cardcter no invasivo y los resultados ob-
tenidos, la CTC puede ser considerada una técnica alter-
nativa para la valoracién del colon cuando no ha sido po-
sible hacer una CC completa, ya que con ella se consigue
hacer una valoracién exhaustiva del resto del colon y,
ademads, aporta informacién sobre las estructuras y la en-
fermedad extracoldnica, lo que contribuye a mejorar una
estadificacién mas completa y a tomar una actitud tera-
péutica mds adecuada'®?,
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