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INTRODUCCION

La colonoscopia virtual o colonografia por tomografia
computarizada (TC), introducida por Vinnign et al' en
1994, es una técnica radiol6gica 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 colé-
nica en su totalidad®. Gracias a los constantes avances
tecnolégicos logrados en la TC y en el posprocesamiento
y reconstruccién de imdgenes, la colonografia TC se ha
convertido en una prometedora técnica para el estudio de
patologia neopldsica colorrectal.

DESCRIPCION DE LA TECNICA
Y DEL PROCEDIMIENTO

La colonograffa por TC es una técnica que requiere de la
colaboracién de radidlogos especializados en aparato di-
gestivo, con experiencia en adquisicion de imdgenes de
alta resolucidn, utilizacién de software y técnicas de me-
dicion de lesiones colorrectales, y de gastroenter6logos,
quienes aportan el conocimiento en epidemiologia, biolo-
gia e historia natural de las neoplasias colorrectales. To-
davia no se ha definido cudl es el nivel de conocimientos
necesario para ser reconocido como experto en colono-
grafia TC, pero la curva de aprendizaje es evidente y al-
gunos autores apuntan que la acreditacion profesional in-
cluye la realizacion de, al menos, 50 colonografias TC.

El procedimiento puede dividirse en 4 etapas que se co-
mentan a continuacion.
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Preparacion colénica

Para tener un buen rendimiento diagnéstico es fundamen-
tal que el colon se halle libre de residuos. La preparacion
es similar a la empleada en la colonoscopia convencional
y se realiza mediante una solucién de polietilenglicol o
fosfato sédico, si bien se prefiere esta tltima porque deja
menos residuo liquido®*.

Insuflacion de aire en el colon

Mediante una cdnula de enema se insufla aire en el colon
por via rectal. La insuflacién se detiene cuando el paciente
refiere malestar y se comprueba que la distension col6nica
es Optima, momento en que se procede a la adquisicion de
las imdgenes. Existe una gran variabilidad individual en
cuanto al volumen de aire necesario, aunque habitualmente
es de 2 1 aproximadamente®. La colonografia TC es una
prueba bien tolerada y no requiere sedacién o analgesia.
Las molestias debidas a la preparacién colénica y a la insu-
flacion de aire son las que los pacientes refieren mas fre-
cuentemente>*3, El uso de espasmoliticos es controvertido,
puesto que diversos trabajos demuestran que no mejora la
distension coldnica™®. La perforacién colénica, 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 relacién con la insu-
flacién excesiva del colon o con la insercién incorrecta de
la cnula rectal.

Adquisicion de las imagenes mediante TC helicoidal

Las imédgenes se adquieren en 2 posiciones, decubito pro-
no y decubito supino, para lograr una correcta distension
de los diferentes segmentos colénicos con la redistribu-
cién del aire®, facilitar la distincién entre p6lipos y restos
fecales, y poder evaluar las superficies ocultas por resi-
duo liquido. El contraste yodado intravenoso mejora la
definicion de la pared coldnica y la deteccion de pélipos;
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se recomienda su utilizacién en casos con problemas
diagnésticos’. En pacientes con insuficiencia renal debe
valorarse el riesgo/beneficio de la administracién de con-
traste intravenoso. El tiempo medio de obtencion de ima-
genes es de 20 min.

Evaluacion de las imagenes

Una vez que se han obtenido las imdgenes axiales, es ne-
cesario su estudio en consolas de trabajo capaces de reali-
zar reconstrucciones en 2 y 3 dimensiones. El tipo de re-
construcciéon en que se basa el diagndstico de lesiones
colénicas es el 2D MPR (multiplanar reformation) (fig.
1a)3, el cual permite estudiar ademds la densidad de la
lesion, el grosor de la pared coldnica y el tejido pericold-
nico. El estudio endoluminal con reconstrucciones tri-
dimensionales consume mucho tiempo, ya que debe reali-
zarse mediante sistemas de navegacion ain poco automa-
tizados. Por este motivo, se recurre a esta reconstruccion
de forma selectiva, para caracterizar mejor hallazgos con-
cretos detectados previamente en las MPR 2D (fig. 1b 'y
c)®. Aparte del estudio del colon, la colonografia TC per-
mite detectar la presencia de lesiones en la cavidad abdo-
minopélvica, lo cual ocurre en hasta un 69% de los pa-
cientes asintomdticos’. Dicha capacidad podria utilizarse
para el cribado de otras neoplasias prevalentes en la po-
blacién general o para el estudio de extension en pacien-
tes en los que la colonografia TC efectta el diagndstico
de céancer colorrectal. Sin embargo, esta circunstancia
puede suponer también un inconveniente o limitacion,
dado que el estudio posterior de los hallazgos puede com-
portar una mayor comorbilidad y coste, y en muchas oca-
siones éstos serdn clinicamente irrelevantes. Ademds,
debe tenerse en cuenta que las dosis bajas de radiacién de
la colonografia TC no permiten un éptimo estudio de los
drganos intraabdominales. Por todo ello, hoy dia no se re-
comienda el uso de la colonografia TC para el estudio de
la cavidad abdomino-pélvica.

INDICACIONES

Los estudios en los que se evalda la colonografia TC son
heterogéneos en lo que se refiere a la técnica empleada
(diferentes protocolos de adquisicion e interpretacion de
imdgenes) y a la experiencia del radi6logo!®. Por otro
lado, la colonografia TC uUnicamente se ha evaluado en
pacientes sintomaticos o de alto riesgo para el desarrollo
de céancer colorrectal, y no se ha comparado con otras
pruebas de cribado diferentes de la colonoscopia'®. Por
todo ello, el papel exacto de la colonografia TC estd atin
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-
racién completa del colon mediante colonoscopia, habi-
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Fig. 1. Polipo de 2 cm en el sigma. Reconstruccion bidimensional (a),
reconstruccion endoluminal tridimensional, en la que se aprecia el pe-
diculo del polipo (b), e imagen endoscdpica (c).
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Fig. 2. Estenosis neopldsica en colon transverso, detectada en recons-
truccion bidimensional (a). Vision endoluminal tridimensional del ex-
tremo proximal de la estenosis (b). La colonografia por tomografia
computarizada detecta en el mismo paciente un polipo cecal de 7 mm,
de localizacion proximal a la neoplasia de colon transverso (c).

tualmente debido a la presencia de una tumoracién este-
nosante (neopldsica o no) que impida el paso del endos-
copio, la realizacién de una colonografia TC estd plena-
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Fig. 3. Neoplasia estenosante de colon ascendente. Corte sagital de re-
construccion bidimensional.

mente aceptada para realizar el diagndstico de la lesién
estenosante y evaluar los segmentos colénicos proximales
a ella!'? (figs. 2a-c). Esta exploracién se deberia realizar
el mismo dia de la colonoscopia con el fin de evitar una
segunda preparacion del colon. En el estudio de Fenlon et
al'2, se pudo efectuar una correcta evaluacién del colon
proximal en 26 de 29 pacientes con colonoscopia incom-
pleta por estenosis neopldsica, y se detectaron 2 carcino-
mas y 24 pélipos sincrénicos en segmentos proximales.

Contraindicacion para la colonoscopia

En pacientes con comorbilidad importante, especialmente
cardiopatias y neumopatias graves, con mala tolerancia al
decubito prolongado y a la distensién abdominal, la indi-
cacion de la colonografia TC como prueba de diagndstico
inicial también estd aceptada'®.

Negativa del paciente a someterse
a una colonoscopia

En situaciones en las que estd indicada la realizacién de
una colonoscopia con finalidad diagndstica pero el pa-
ciente se niega a realizdrsela, puede ofrecerse como alter-
nativa la colonografia TC!.

Cribado del cancer colorrectal

La indicacién mds discutida en la actualidad, pero a su
vez la mds interesante, es el uso de la colonografia TC en
el cribado del cancer colorrectal'®'3. Su potencial utilidad
en esta indicacion se basa en el alto rendimiento de esta
exploracién en la deteccion de pélipos coldnicos, los cua-
les pueden ser precursores del cancer (fig. 3). El céncer
colorrectal es la tercera causa de muerte por cancer en los
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paises occidentales, donde la poblacién general presenta
un riesgo acumulado de cdncer colorrectal del 2% a los
70 afios'*. El amplio conocimiento de su historia natural
(progresion adenoma-carcinoma)'® lo convierte en una de
las neoplasias susceptibles de programas de cribado. En
la actualidad, las técnicas aceptadas para el cribado po-
blacional del cdncer colorrectal en individuos mayores de
50 afios sin otros factores de riesgo son la deteccion de
sangre oculta en heces, la sigmoidoscopia y la colonosco-
pia'®. La implementacion de las técnicas endoscépicas es
inferior a la deseable, en gran medida debido a la baja
aceptacion por parte de la poblacién, que la considera in-
vasiva y molesta'’. Ante tal situacién, es comprensible el
interés que ha generado en los dltimos afios la colonogra-
fia TC, aunque en la actualidad no existen estudios que
demuestren su eficacia en el cribado del cancer colorrec-
tal. Sin embargo, hay mudltiples estudios que evalian la
utilidad de la colonografia TC en la deteccién de pdlipos.
En una reciente revision de los mejores estudios publica-
dos, el computo 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, respectivamente!®!®, Es importante sefia-
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 mm!%!°, Esta variabilidad se debe en
gran medida a diferencias en las técnicas de adquisicién
de imédgenes (fundamentalmente a grosores de corte dis-
tintos) y a la experiencia del radiélogo. La menor sensibi-
lidad de la colonografia TC para diagnosticar lesiones
menores de 10 cm puede relativizarse por el hecho de que
éstas tienen un potencial de degeneraciéon muy bajo, habi-
tualmente inferior al 1%°. Por otro lado, es interesante
destacar que la mayoria de los estudios que evaldan la co-
lonograffa TC en el diagnéstico de pdlipos colorrectales
incluyen Unicamente a pacientes sintomaticos, de riesgo
alto o con pdlipos conocidos, sin que exista en la actuali-
dad informacién en poblacién asintomadtica de riesgo me-
dio (edad superior a 50 afios), en la cual no se puede des-
cartar un descenso de la sensibilidad de la técnica®'. Por
ultimo, no se dispone de estudios de coste-eficacia o que
evalden la aceptacion de la técnica por parte de la pobla-
cidén, circunstancias ambas fundamentales para que una
técnica pueda incorporarse como estrategia de cribado.

VENTAJAS Y LIMITACIONES DE LA COLONOGRAFIA TC

Las ventajas que ofrece la colonografia TC sobre otras
técnicas de estudio del colon, en particular la colonosco-
pia, son la menor duracién de la prueba (ya que la presen-
cia del paciente tan s6lo es necesaria durante los 20 min
de adquisicién de las imédgenes), la capacidad de realizar
practicamente siempre una exploracién completa del co-
lon, de forma anterégrada y retrégrada, visualizando de
esta manera la parte posterior de las haustras, el menor
riesgo de perforacion y el hecho de no necesitar sedacion,
con lo que el paciente puede realizar vida normal tras la
exploracién. Por otro lado, entre sus limitaciones desta-
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can la peor deteccion de lesiones de pequeio tamafio o
planas, la obvia incapacidad para obtener biopsias, por lo
que pueden ser necesarios estudios adicionales en caso de
detectarse lesiones, y la radiacién recibida, hecho que la
desaconseja en embarazadas y nifios.

Los resultados falsos positivos de la colonografia TC sue-
len deberse a las estructuras anatomicas normales (haus-
tras, valvulas conniventes, valvula ileocecal), al conteni-
do coldnico (restos de heces o de preparacion), artefactos
técnicos (movimientos respiratorios, artefactos metdli-
cos). Por otra parte, los resultados falsos negativos pue-
den ser debidos a lesiones que semejan pliegues y a una
mala preparacioén colénica que impida visualizar las lesio-
nes??. Es importante sefialar que no sélo el tamafio de la
lesion influye en su deteccidn, sino que su morfologia es
un factor comun en los resultados falsos negativos, en es-
pecial los p6lipos planos.

FUTURAS DIRECTRICES

La colonografia TC se halla en continuo desarrollo tecno-
l6gico para conseguir mejorar su capacidad diagnéstica.
Entre las situaciones que se estdn evaluando actualmente
destacan las que se comentan a continuacion.

Marcaje fecal

La preparacién colénica con solucién evacuante previa a
la exploracién es un factor clave para la correcta realiza-
cién de la colonografia TC. Dicha preparacion 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 soslayaria un gran obsticulo para
la difusién y aceptacion de la colonografia TC. Asi, en la
actualidad se estd evaluando la utilizacioén de técnicas de
marcaje fecal mediante administraciéon de bario u otros
contrastes orales, y su posterior sustraccion digital. Algu-
nos estudios indican que este enfoque permite obtener re-
sultados similares a los conseguidos con la preparacién
clasica®>.

TC multidetectores

La colonoscopia virtual requiere equipos de TC rdpidos,
capaces de realizar secciones con grosor de corte fino
que abarquen un 4rea extensa. Asi, la incorporacién de
equipos de TC multidetectores que acorten el tiempo de
adquisicién y disminuyan el grosor de corte (1-3 mm)
permitird muy probablemente la deteccién de pdlipos pe-
quefios, para los cuales la sensibilidad adn es baja%. Otra
ventaja de estos nuevos aparatos es la incorporacion de
programas de dosis baja de radiacién en los que, aunque
dificultan la valoracién de potenciales lesiones extracol6-
nicas, la calidad de la imagen de la pared colénica que
ofrecen no se halla alterada*. Este hecho tiene especial re-
levancia si la colonografia TC se incorporara como técni-
ca de cribado del cdncer colorrectal.
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Deteccion asistida por ordenador
(estudios automatizados)

Una de las limitaciones actuales de la colonografia TC es
el excesivo tiempo empleado en la interpretacion de las
exploraciones. Esta circunstancia puede incluso incre-
mentarse en un futuro con la utilizacién de TC multide-
tectores capaces de obtener un mayor nimero de imdge-
nes. El tiempo de interpretacion 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 min®¥. En la actualidad, se estdn desarrollando pro-
gramas informaticos de deteccién automadtica de pdlipos
que posiblemente reducirdn estos tiempos e identificaran
potenciales lesiones que en un segundo tiempo evaluard
el radidlogo. Ademads, la automatizacién de los estudios
puede aumentar la sensibilidad de la exploracion.

Colonografia por resonancia magnética

La ausencia de radiacién es una de las principales venta-
jas de la colonografia por resonancia magnética®®. Sin
embargo, su coste es superior, requiere el uso de contraste
y su resolucion es menor, por lo que no parece que sea
una alternativa vélida con los equipos actuales.
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