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PROGRESOS EN GASTROENTEROLOGÍA

INTRODUCCIÓN

La colonoscopia virtual o colonografía por tomografía
computarizada (TC), introducida por Vinnign et al1 en
1994, es una técnica radiológica en la que mediante TC se
obtienen secciones finas del colon distendido con aire, y
posteriormente se generan reconstrucciones bi y tridimen-
sionales que permiten estudiar la superficie mucosa coló-
nica en su totalidad2. Gracias a los constantes avances
tecnológicos logrados en la TC y en el posprocesamiento
y reconstrucción de imágenes, la colonografía TC se ha
convertido en una prometedora técnica para el estudio de
patología neoplásica colorrectal.

DESCRIPCIÓN DE LA TÉCNICA 
Y DEL PROCEDIMIENTO

La colonografía por TC es una técnica que requiere de la
colaboración de radiólogos especializados en aparato di-
gestivo, con experiencia en adquisición de imágenes de
alta resolución, utilización de software y técnicas de me-
dición de lesiones colorrectales, y de gastroenterólogos,
quienes aportan el conocimiento en epidemiología, biolo-
gía e historia natural de las neoplasias colorrectales. To-
davía no se ha definido cuál es el nivel de conocimientos
necesario para ser reconocido como experto en colono-
grafía TC, pero la curva de aprendizaje es evidente y al-
gunos autores apuntan que la acreditación profesional in-
cluye la realización de, al menos, 50 colonografías TC.
El procedimiento puede dividirse en 4 etapas que se co-
mentan a continuación.

Preparación colónica

Para tener un buen rendimiento diagnóstico es fundamen-
tal que el colon se halle libre de residuos. La preparación
es similar a la empleada en la colonoscopia convencional
y se realiza mediante una solución de polietilenglicol o
fosfato sódico, si bien se prefiere esta última porque deja
menos residuo líquido3,4.

Insuflación de aire en el colon

Mediante una cánula de enema se insufla aire en el colon
por vía rectal. La insuflación se detiene cuando el paciente
refiere malestar y se comprueba que la distensión colónica
es óptima, momento en que se procede a la adquisición de
las imágenes. Existe una gran variabilidad individual en
cuanto al volumen de aire necesario, aunque habitualmente
es de 2 l aproximadamente3. La colonografía TC es una
prueba bien tolerada y no requiere sedación o analgesia.
Las molestias debidas a la preparación colónica y a la insu-
flación de aire son las que los pacientes refieren más fre-
cuentemente2,4,5. El uso de espasmolíticos es controvertido,
puesto que diversos trabajos demuestran que no mejora la
distensión colónica5,6. La perforación colónica, cuya inci-
dencia es del 0,01%, es, junto a las reacciones alérgicas a
los contrastes intravenosos, una de las escasas complica-
ciones graves descritas, y se halla en relación con la insu-
flación excesiva del colon o con la inserción incorrecta de
la cánula rectal.

Adquisición de las imágenes mediante TC helicoidal

Las imágenes se adquieren en 2 posiciones, decúbito pro-
no y decúbito supino, para lograr una correcta distensión
de los diferentes segmentos colónicos con la redistribu-
ción del aire6, facilitar la distinción entre pólipos y restos
fecales, y poder evaluar las superficies ocultas por resi-
duo líquido. El contraste yodado intravenoso mejora la
definición de la pared colónica y la detección de pólipos;
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se recomienda su utilización en casos con problemas
diagnósticos7. En pacientes con insuficiencia renal debe
valorarse el riesgo/beneficio de la administración de con-
traste intravenoso. El tiempo medio de obtención de imá-
genes es de 20 min.

Evaluación de las imágenes

Una vez que se han obtenido las imágenes axiales, es ne-
cesario su estudio en consolas de trabajo capaces de reali-
zar reconstrucciones en 2 y 3 dimensiones. El tipo de re-
construcción en que se basa el diagnóstico de lesiones
colónicas es el 2D MPR (multiplanar reformation) (fig.
1a)8, el cual permite estudiar además la densidad de la 
lesión, el grosor de la pared colónica y el tejido pericoló-
nico. El estudio endoluminal con reconstrucciones tri-
dimensionales consume mucho tiempo, ya que debe reali-
zarse mediante sistemas de navegación aún poco automa-
tizados. Por este motivo, se recurre a esta reconstrucción
de forma selectiva, para caracterizar mejor hallazgos con-
cretos detectados previamente en las MPR 2D (fig. 1b y
c)8. Aparte del estudio del colon, la colonografía TC per-
mite detectar la presencia de lesiones en la cavidad abdo-
minopélvica, lo cual ocurre en hasta un 69% de los pa-
cientes asintomáticos9. Dicha capacidad podría utilizarse
para el cribado de otras neoplasias prevalentes en la po-
blación general o para el estudio de extensión en pacien-
tes en los que la colonografía TC efectúa el diagnóstico
de cáncer colorrectal. Sin embargo, esta circunstancia
puede suponer también un inconveniente o limitación,
dado que el estudio posterior de los hallazgos puede com-
portar una mayor comorbilidad y coste, y en muchas oca-
siones éstos serán clínicamente irrelevantes. Además,
debe tenerse en cuenta que las dosis bajas de radiación de
la colonografía TC no permiten un óptimo estudio de los
órganos intraabdominales. Por todo ello, hoy día no se re-
comienda el uso de la colonografía TC para el estudio de
la cavidad abdomino-pélvica.

INDICACIONES

Los estudios en los que se evalúa la colonografía TC son
heterogéneos en lo que se refiere a la técnica empleada
(diferentes protocolos de adquisición e interpretación de
imágenes) y a la experiencia del radiólogo10. Por otro
lado, la colonografía TC únicamente se ha evaluado en
pacientes sintomáticos o de alto riesgo para el desarrollo
de cáncer colorrectal, y no se ha comparado con otras
pruebas de cribado diferentes de la colonoscopia10. Por
todo ello, el papel exacto de la colonografía TC está aún
por definir, aunque existen diversas indicaciones acepta-
das en mayor o menor grado.

Colonoscopia incompleta

En situaciones en las que no se pueda realizar una explo-
ración completa del colon mediante colonoscopia, habi-

47 Gastroenterol Hepatol 2004;27(6):372-6 373

PIÑOL V, ET AL. COLONOSCOPIA VIRTUAL

Fig. 1. Pólipo de 2 cm en el sigma. Reconstrucción bidimensional (a),

reconstrucción endoluminal tridimensional, en la que se aprecia el pe-

dículo del pólipo (b), e imagen endoscópica (c).
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tualmente debido a la presencia de una tumoración este-
nosante (neoplásica o no) que impida el paso del endos-
copio, la realización de una colonografía TC está plena-

mente aceptada para realizar el diagnóstico de la lesión
estenosante y evaluar los segmentos colónicos proximales
a ella11,12 (figs. 2a-c). Esta exploración se debería realizar
el mismo día de la colonoscopia con el fin de evitar una
segunda preparación del colon. En el estudio de Fenlon et
al12, se pudo efectuar una correcta evaluación del colon
proximal en 26 de 29 pacientes con colonoscopia incom-
pleta por estenosis neoplásica, y se detectaron 2 carcino-
mas y 24 pólipos sincrónicos en segmentos proximales.

Contraindicación para la colonoscopia

En pacientes con comorbilidad importante, especialmente
cardiopatías y neumopatías graves, con mala tolerancia al
decúbito prolongado y a la distensión abdominal, la indi-
cación de la colonografía TC como prueba de diagnóstico
inicial también está aceptada10.

Negativa del paciente a someterse 
a una colonoscopia

En situaciones en las que está indicada la realización de
una colonoscopia con finalidad diagnóstica pero el pa-
ciente se niega a realizársela, puede ofrecerse como alter-
nativa la colonografía TC10.

Cribado del cáncer colorrectal

La indicación más discutida en la actualidad, pero a su
vez la más interesante, es el uso de la colonografía TC en
el cribado del cáncer colorrectal10,13. Su potencial utilidad
en esta indicación se basa en el alto rendimiento de esta
exploración en la detección de pólipos colónicos, los cua-
les pueden ser precursores del cáncer (fig. 3). El cáncer
colorrectal es la tercera causa de muerte por cáncer en los
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Fig. 2. Estenosis neoplásica en colon transverso, detectada en recons-

trucción bidimensional (a). Visión endoluminal tridimensional del ex-

tremo proximal de la estenosis (b). La colonografía por tomografía

computarizada detecta en el mismo paciente un pólipo cecal de 7 mm,

de localización proximal a la neoplasia de colon transverso (c).

Fig. 3. Neoplasia estenosante de colon ascendente. Corte sagital de re-

construcción bidimensional.



países occidentales, donde la población general presenta
un riesgo acumulado de cáncer colorrectal del 2% a los
70 años14. El amplio conocimiento de su historia natural
(progresión adenoma-carcinoma)15 lo convierte en una de
las neoplasias susceptibles de programas de cribado. En
la actualidad, las técnicas aceptadas para el cribado po-
blacional del cáncer colorrectal en individuos mayores de
50 años sin otros factores de riesgo son la detección de
sangre oculta en heces, la sigmoidoscopia y la colonosco-
pia16. La implementación de las técnicas endoscópicas es
inferior a la deseable, en gran medida debido a la baja
aceptación por parte de la población, que la considera in-
vasiva y molesta17. Ante tal situación, es comprensible el
interés que ha generado en los últimos años la colonogra-
fía TC, aunque en la actualidad no existen estudios que
demuestren su eficacia en el cribado del cáncer colorrec-
tal. Sin embargo, hay múltiples estudios que evalúan la
utilidad de la colonografía TC en la detección de pólipos.
En una reciente revisión de los mejores estudios publica-
dos, el cómputo global de la sensibilidad de esta técnica
fue del 80, el 59 y el 44% para lesiones ≥ 10 mm, de 6 a 
9 mm y ≤ 5 mm, respectivamente10,18. Es importante seña-
lar que hay una gran variabilidad en los resultados de los
diferentes estudios, de modo que la sensibilidad oscila en-
tre el 50 y el 100% para lesiones ≥ 10 mm, entre el 16 y
el 82% para aquellas de 6-9 mm y entre el 11 y el 59%
para las lesiones ≤ 5 mm10,19. Esta variabilidad se debe en
gran medida a diferencias en las técnicas de adquisición
de imágenes (fundamentalmente a grosores de corte dis-
tintos) y a la experiencia del radiólogo. La menor sensibi-
lidad de la colonografía TC para diagnosticar lesiones
menores de 10 cm puede relativizarse por el hecho de que
éstas tienen un potencial de degeneración muy bajo, habi-
tualmente inferior al 1%20. Por otro lado, es interesante
destacar que la mayoría de los estudios que evalúan la co-
lonografía TC en el diagnóstico de pólipos colorrectales
incluyen únicamente a pacientes sintomáticos, de riesgo
alto o con pólipos conocidos, sin que exista en la actuali-
dad información en población asintomática de riesgo me-
dio (edad superior a 50 años), en la cual no se puede des-
cartar un descenso de la sensibilidad de la técnica21. Por
último, no se dispone de estudios de coste-eficacia o que
evalúen la aceptación de la técnica por parte de la pobla-
ción, circunstancias ambas fundamentales para que una
técnica pueda incorporarse como estrategia de cribado.

VENTAJAS Y LIMITACIONES DE LA COLONOGRAFÍA TC

Las ventajas que ofrece la colonografía TC sobre otras
técnicas de estudio del colon, en particular la colonosco-
pia, son la menor duración de la prueba (ya que la presen-
cia del paciente tan sólo es necesaria durante los 20 min
de adquisición de las imágenes), la capacidad de realizar
prácticamente siempre una exploración completa del co-
lon, de forma anterógrada y retrógrada, visualizando de
esta manera la parte posterior de las haustras, el menor
riesgo de perforación y el hecho de no necesitar sedación,
con lo que el paciente puede realizar vida normal tras la
exploración. Por otro lado, entre sus limitaciones desta-

can la peor detección de lesiones de pequeño tamaño o
planas, la obvia incapacidad para obtener biopsias, por lo
que pueden ser necesarios estudios adicionales en caso de
detectarse lesiones, y la radiación recibida, hecho que la
desaconseja en embarazadas y niños.
Los resultados falsos positivos de la colonografía TC sue-
len deberse a las estructuras anatómicas normales (haus-
tras, válvulas conniventes, válvula ileocecal), al conteni-
do colónico (restos de heces o de preparación), artefactos
técnicos (movimientos respiratorios, artefactos metáli-
cos). Por otra parte, los resultados falsos negativos pue-
den ser debidos a lesiones que semejan pliegues y a una
mala preparación colónica que impida visualizar las lesio-
nes22. Es importante señalar que no sólo el tamaño de la
lesión influye en su detección, sino que su morfología es
un factor común en los resultados falsos negativos, en es-
pecial los pólipos planos.

FUTURAS DIRECTRICES

La colonografía TC se halla en continuo desarrollo tecno-
lógico para conseguir mejorar su capacidad diagnóstica.
Entre las situaciones que se están evaluando actualmente
destacan las que se comentan a continuación.

Marcaje fecal

La preparación colónica con solución evacuante previa a
la exploración es un factor clave para la correcta realiza-
ción de la colonografía TC. Dicha preparación es una de
las contrariedades habitualmente referidas por los pacien-
tes, por lo que si se consiguiera disminuir o prescindir to-
talmente de este paso se soslayaría un gran obstáculo para
la difusión y aceptación de la colonografía TC. Así, en la
actualidad se está evaluando la utilización de técnicas de
marcaje fecal mediante administración de bario u otros
contrastes orales, y su posterior sustracción digital. Algu-
nos estudios indican que este enfoque permite obtener re-
sultados similares a los conseguidos con la preparación
clásica23-25.

TC multidetectores

La colonoscopia virtual requiere equipos de TC rápidos,
capaces de realizar secciones con grosor de corte fino 
que abarquen un área extensa. Así, la incorporación de
equipos de TC multidetectores que acorten el tiempo de
adquisición y disminuyan el grosor de corte (1-3 mm)
permitirá muy probablemente la detección de pólipos pe-
queños, para los cuales la sensibilidad aún es baja26. Otra
ventaja de estos nuevos aparatos es la incorporación de
programas de dosis baja de radiación en los que, aunque
dificultan la valoración de potenciales lesiones extracoló-
nicas, la calidad de la imagen de la pared colónica que
ofrecen no se halla alterada4. Este hecho tiene especial re-
levancia si la colonografía TC se incorporara como técni-
ca de cribado del cáncer colorrectal.

49 Gastroenterol Hepatol 2004;27(6):372-6 375

PIÑOL V, ET AL. COLONOSCOPIA VIRTUAL



Detección asistida por ordenador 
(estudios automatizados)

Una de las limitaciones actuales de la colonografía TC es
el excesivo tiempo empleado en la interpretación de las
exploraciones. Esta circunstancia puede incluso incre-
mentarse en un futuro con la utilización de TC multide-
tectores capaces de obtener un mayor número de imáge-
nes. El tiempo de interpretación es variable y depende de
la experiencia del observador y de las prestaciones de las
consolas de trabajo, aunque habitualmente oscila entre 10
y 60 min27. En la actualidad, se están desarrollando pro-
gramas informáticos de detección automática de pólipos
que posiblemente reducirán estos tiempos e identificarán
potenciales lesiones que en un segundo tiempo evaluará
el radiólogo. Además, la automatización de los estudios
puede aumentar la sensibilidad de la exploración.

Colonografía por resonancia magnética

La ausencia de radiación es una de las principales venta-
jas de la colonografía por resonancia magnética28. Sin
embargo, su coste es superior, requiere el uso de contraste
y su resolución es menor, por lo que no parece que sea
una alternativa válida con los equipos actuales.
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