SeRam

Sociedad Espanola de Radiologia Médica

Colonografia por TC: Revision de una muestra de 150 casos de m

Tipo:  Presentacion Electronica Educativa
Autores: Marta Moran Hevia, Pedro Gonzalez Filgueira, Sandra Sanchez Garcia, Sara Galvez Garcia,

Objetivos Docentes

* Valoracion de la utilidad diagnostica de la colonografia por TC (CTC) como alternativa a la colonc
» Revision de la semiologia de las distintas lesiones que se pueden observar en la CTC.

Revision del tema

INTRODUCCION

El carcinoma colorrectal (CCR) es la segunda neoplasia en incidencia y mortalidad en los paises occiden:
prevenible, ya que en la mayoria de los casos se desarrolla a partir de una lesion precursora: el adenoma
del 90% de los casos.

El “gold estandar” para el diagnostico y cribado del CCR continuta siendo la colonoscopia convencional «
obtener biopsias y extirparlas. Sin embargo ésta es una prueba invasiva y no exenta de inconvenientes qu
frecuentes la imposibilidad de valoracion completa del colon y diversas circunstancias en el estado basal
En estos casos la La Colonoscopia Virtual 6 Colonografia por TC (CTC) pasa a ser la técnica de elec
que permite estudiar la pared del colon para detectar p6élipos o neoplasias.

Es una técnica enfocada a la deteccion del adenoma que constituye una lesion premaligna y su sensibilid
mm, comparables a la colonoscopia Optica, y del 78% para adenomas = 6 mm.

Algunas de las ventajas asociadas al uso de la CTC son:

* Es una herramienta segura

* Generalmente bien tolerada

+ Se consigue un examen completo del colon

* Se detectan lesiones extracolonicas

* Nos permite realizar el estadiaje tumoral en el mismo momento, realizando una hélice con contras

INDICACIONES de la CTC

Colonoscopia incompleta.

Completar el estudio del colon tras una colonoscopia Optica incompleta es una indicacion aceptada de for
alternativo para explorar el colon que se haya demostrado eficaz. Anteriormente la prueba utilizada en es
incluyéndose en el reciente documento “Recomendaciones de “no hacer”” de la SERAM del ano 2014 er
como de neoplasias establecidas con respecto a la colonoscopia dptica o a la colonografia por tomografia
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Las causas de colonoscopia incompleta son multiples y generalmente benignas, como la intolerancia o re
En el caso de que la colonoscopia no se pueda completar debido a una neoplasia estenosante es especialn
lesiones sincronicas, del 4-6%. Ademads en este caso se aprovechara el estudio para obtener el diagnosticc
Contraindicaciones o negativa a la colonoscopia dptica:

Las contraindicaciones de la CO son escasas y su mayoria estan en relacion con la preparacion necesaria
nefrotoxicidad relacionada con los laxantes, por lo que en pacientes nefrépatas, cardidpatas o de edad avz
Otras posibles contraindicaciones son los pacientes que hayan sufrido complicaciones en CO anteriores, «
colonoscopia incompleta. La CTC también es la opcion recomendada ante los que se niegan a la colonos
Pacientes con clinica sospechosa de neoplasia

El ensayo SIGGAR realizado por la British Society of Gastrointestinal and Abdominal Radiologists dem
neoplasicas entre la colonoscopia convencional y la CTC.

Si bien el “gold standard” contintia siendo la colonoscopia optica, en aquellos pacientes que lleguen a ma
colorrectal siendo secundaria la deteccion de polipos de pequeiio tamafio. En caso de no poder realizarse
Por otra parte, los sintomas de cancer colorrectal son a menudo inespecificos y pueden ser producidos po
la CTC es de gran utilidad.

Como contrapartida, la colitis y la patologia anal son mejor detectadas en la CO, que ademas tiene la ven
Cribado del cancer colorrectal

Esta indicacion es controvertida, con distintas opiniones en las sociedades médicas. La American Cancer
la deteccion de cancer y polipos de tamafio significativo, mientras que en las guias publicadas por el Am.
colonoscopia convencional cuando ésta no es posible.

En Espaifia, la Guia de Practica Clinica de Prevencion del Cancer Colorrectal (actualizacion de 2009) recc
mayor de 6mm, pero sostiene que no debe ser considerada en el cribado de cancer colorrectal mientras nc
Lo mismo opina la European Society of Gastrointestinal and Abdominal Radiology (ESGAR) en su guia
completa o en casos particulares siempre que el paciente reciba la informacion suficiente sobre los benefi
Los puntos de mayor controversia en el cribado por CTC son el significado del pélipo < 6 mm, el manejc
planas y y el desconocimiento relativo de las consecuencias de la radiacion ionizante en poblacion sana.
La frecuencia de lesiones avanzadas en p6lipos <5 mm es menor del 1%, por lo que tradicionalmente no
c-RADs. Sin embargo, la ESGAR (European Society of Gastrointestinal and Abdominal Radiology) pub!
la presencia de polipos menores de 6 mm (teniendo en cuenta el nimero de ellos y los factores de riesgo «
En el caso de los polipos de entre 6-9 mm, se acepta que deben extirparse, aunque puede considerarse seg
Seguimiento del CCR intervenido

Si bien la CTC es en teoria una opcion muy completa en el seguimiento de pacientes operados de cancer
colon para descartar neoplasias metacronicas, y el estudio de control para descartar recidivas extralumina
como estudio de rutina.

La ESGAR sugiere la colonografia-TC con CIV como seguimiento sélo en pacientes en los que la colon
Dentro de las limitaciones descritas de la CTC esta la distension subdptima en pacientes con hemicolecto
inflamatorios en la anastomosis que simulan recidivas neoplésicas y que en la CO podrian ser biopsiadas
Enfermedad diverticular

Los pacientes con diverticulosis importante tienen potencialmente mas riesgo de perforacion durante una
diverticulo, con riesgo de perforacion inadvertida al avanzar con la sonda.

CONTRAINDICACIONES
Las contraindicaciones de la CTC son escasas y en general se relacionan con el riesgo de perforacion.

 Cirugia colonica reciente (menos de 3 meses)

» Enfermedad inflamatoria intestinal en fase activa (EEI, colitis, diverticulitis aguda.)
* Hernias de pared abdominal inguinales conocidas que contengan asas de colon

Los requisitos previos para la obtencion de una buena Colonografia-TC (CTC) son la correcta limpieza ¢
distension adecuada del colon que permita detectar polipos de mas de Smm diferenciandolos de posibles
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Por otra parte, es importante un buen software de CTC con herramientas utiles y un radidlogo con exper

1. PREPARACION

Una adecuada preparacion del colon es imprescindible para una correcta interpretacion de la CTC, ya qu
restos fecaloideos.Fig. 2 Fig. 3

La preparacién del colon para la CTC se realizaba inicialmente igual que para la CO, con dieta pobre en
colon. Sin embargo este método tenia el inconveniente de ser un proceso molesto y con riesgo de nefroto
cantidad variable de residuo en colon pese a la correcta preparacion, por lo que aparecié la idea de marc
yodados) en las comidas, durante 24 a 48 horas antes del estudio de imagen.

Esta preparacion sin laxantes, basada en una dieta y el uso de Gastrografin para tefiir los restos liquidos y
grupo de trabajo IVIRCO (Imagen Virtual de Colon) que forma parte de SEDIA.

* No se utilizan agentes catarticos

» Dieta exenta de fibra 3 dias antes de la exploracion.

 Contraste yodado oral (diatrizoato) desde 2 dias antes de la exploracion: 7 cc diluidos en agua desy
* Ingesta exclusiva de liquidos completada con suplemento liquido nutricional (ISOSOURCE) 1 dia
* Microenema de accion local (MICRALAX) la mafiana de la exploracion para la limpieza de la amj
* Beber 2 litros de agua al dia.

* En el caso de pacientes encamados o de actividad fisica muy limitada se incluye el uso de laxante ¢

2. DISTENSION DEL COLON
Obtener una distension optima del colon es imprescindible para una correcta valoracion de la pared de to

realizan siempre 2 adquisiciones, en decubito supino y en decubito prono (o lateral si hay limitaciones de

reevaluar segmentos colicos con una distension subdptima y facilita la diferenciacion entre los residuos «
El proceso de insuflacion debe ser siempre cuidadoso, pero no requiere anestesia ni sedaciéon. Antes de ¢

sensaciones que va a experimentar, asi como pedir su colaboracion.

Con el paciente en decubito lateral, se introduce una fina sonda flexible en la ampolla rectal, a través del
adquisicion de las imagenes se obtiene un topograma para comprobar que el grado de distension sea el ar
realizarse un topograma de control antes de continuar con una insuflacion forzada, puesto que puede exis
aunque minimo riesgo de perforacion, es aconsejable que las CTC se realicen bajo consentimiento inforn
Si tras finalizar la adquisicidon observamos que alguno de los segmentos (con mayor frecuencia el sigma)
una tercera serie complementaria en decubito lateral.

El grado de distension debe ser reflejado en el informe, ya que un segmento no distendido equivale a un «
segmentos colapsados en ambas adquisiciones.

Aire ambiente 0 CO2:

Para distender el colon se puede utilizar aire ambiente o CO2.

* con aire atmosférico: tiene un costo mas bajo y se administra de forma manual manual usando una
la mucosa es mas lenta, con mayores molestias para el paciente y mayor riesgo de perforacion colo

» con CO2 en inyeccién automdtica: mediante una bomba se insufla automaticamente CO2 con un fl
presion endoluminal del colon y detiene la insuflacidon cuando se alcanzan los niveles de seguridad
CO2 por la mucosa es muy rapida, causando escasas molestias residuales.

Espasmoliticos:
La utilizacion de espasmoliticos es opcional, en general se opta por la administracion solamente selectiva
prostatica y enfermedad cardiaca.

3. PROTOCOLO DE ADQUISICION
Para adquirir una CTC se recomienda un equipo de TC multidetector. En nuestro hospital utilizamos TCI

Pagina 3 de 26 www.seram.es




* Miliamperaje automatico (35 mAs) y 100 kV- ajustando el campo de exploracion al area de interés
* Grosor: 1 mm.

* Intervalo de reconstruccion estandar cada 0.9 mm.

» Tiempo de rotacion: 0.5 seg.

+ Se obtiene el topograma abdomino-pélvico tanto en decubito supino y como en dectbito prono.

La exploracion se adquiere durante en un unico periodo de apnea que minimiza los artefactos de respirac
No se administra contraste i.v. de manera rutinaria, inicamente si el paciente tiene una neoplasia de coloi
dectbito supino se realiza con contraste intravenoso y con mayor miliamperaje con el fin de obtener la re
estadiaje en un Unico estudio.

Los datos adquiridos se envian a la estacion de trabajo para su posterior estudio y manipulacion.

4. POSTPROCESO

Una vez adquirido el estudio las imagenes se envian a la estacion de trabajo donde se procesan mediante
visualizacion son complementarias, por lo que para una correcta interpretacion de la CTC han de combin
Se muestran simultaneamente la imagen 3D similar a la de la endoscopia convencional y la reconstruccic¢
Imagenes 3D:

En primer lugar se realiza la interpretacion de la reconstruccion endoluminal 3D que consiste en la naveg
proyecciones en supino y prono. La visualizacion en las dos direcciones es importante, ya que en el estud
Esta vision tiene la ventaja de que permite identificar de forma mas sencilla los polipos en los pliegues, |
se localiza un probable polipo, se marca con un cursor y se estudia en las imagenes 2D axial y MPR para
Imagenes 2D:

La evaluacion 2D se basa en las imagenes axiales y las reconstrucciones MPR en proyeccion supina y pre
ventana de partes blandas para valoracion de la pared del colon y estudio abdominal extracoldnico.

Esto permite realizar el diagndstico diferencial entre heces (heterogénea y mdvil en las diferentes proyecs
tejidos blandos y localizacion fija).

5. INFORME:

En el informe es importante hacer constar la calidad técnica de la exploracion sefialando si existe buen m
informe expresara que ese segmento del colon no ha sido explorado correctamente.

Se debe describir las lesiones colonicas detectadas, con su tamafio, nimero, morfologia y localizacion, as
La lectura de las lesiones detectadas en CTC se ha sistematizado en una clasificacion elaborada por el W«
Data System) con el propoésito de protocolizar la forma de describir los hallazgos en los informes y la acti
Se clasifica principalmente en las anomalias del colon (C) y extra-colonica (E).

Categoria |Diagnéstico Recomendacion
Estudio inadecuado o pendiente de comparar con Categor
estudios previos Obtener los estudios previos
Co PO o S EO
Preparacion o insuflacidon inadecuada, no se para comparar si posible
pueden excluir lesiones >10 mm. El
C1 Estudio normal o lesiones benignas Screening rutinario cada e
No poélipos = 6 mm 5-10 afos
2 Polipos intermedios o hallazgos indeterminados  |Vigilancia por CTC o
Polipo de 6-9 mm en niimero menor a 3 colonoscopia Optica
Polipo, posiblemente adenoma avanzado E3
C3 Po6lipo >10 mm Colonoscopia Optica
Mas de 3 polipos entre 6-9 mm 4
Masa coldnica probablemente maligna derivacion quirarei Fige 22 |
C4 Lesion que compromete la luz colonica vacion quirurgica TS sL
. .- urgente P T=T
extension extra-colonica Fig. 24Fi
HALLA
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POLIPOS

El término polipo es inespecifico y comprende toda lesion que protruya de la mucosa del colon, sean ade
adenomas de las lesiones polipoideas no neoplasicas, siendo necesario un estudio anatomo-patologico pa
Presentan las siguientes caracteristicas:

» Contornos lisos. Cuanto se trata de polipos de gran tamafio pueden presentar irregularidades en su
* Densidad homogénea de partes blandas.
* No se moviliza en las exploraciones realizadas en decubito-supino versus decubito prono salvo si t
* Sin gas en su interior
» Capta contraste.
* Morfologia variable:
o Sésil. Son los més frecuentes y tienen una base de implantacién amplia.Fig. 4
o Pediculado. Al tener una cabeza movil pueden simular heces al movilizarse con los cambio
o Plano. Elevacion <3mm (C-RADS) o altura menor a la mitad de diametro maximo.Son dific

Existe una clara relacion entre tamafo del polipo y el riesgo de degeneracion.Fig. 7 Fig. 8

Polipos grandes: = 10 mm. Tienen una probabilidad de desarrollar CCR del 15% y son el principal obje
Polipos intermedios: 6-9 mm

Polipo pequefio: =5 mm. riesgo de desarrollar CCR del 0.09%. se ha llegado al consenso de no describir’

NEOPLASIAS
Las neoplasias pueden tener un aspecto muy variable, con 3 patrones principales:

* Masa intraluminal de base amplia (la més frecuente). Fig. 10 Fig. 11
* Lesion polipoide.
* Lesion circunferencial (signo del corazon de manzana), con frecuencia asociada a estenosis. Fig. 9

Las neoplasias mas pequefias son mas dificiles de detectar, pueden presentarse como un area de engrosan
Es importante recordar que se han publicado estudios en los que entre un 1,5 y un 6% de CCR diagnostic
resto del colon y detectar segundas e incluso terceras neoplasias .Fig. 13

HECES NO MARCADAS

Con un marcaje optimo la inmensa mayoria de los restos fecaloideos quedan tefiidos y se reconocen facil
tefiirse y simular lesiones polipoides en la vision 3D.

En las imagenes 2D pueden diferenciarse por su densidad heterogénea debido a que es tipico que conteng
Ademas, los restos fecales cambian de posicion colon en supino y prono situandose en la localizacion m:

DIVERTICULOS

En las imagenes 2D, los diverticulos son ficilmente reconocibles como evaginaciones de la pared del co
En el estudio 3D endoluminal se ven de forma similar a los pdlipos, pero presentan un borde oscuro conr
incompleto.Fig. 17

Los diverticulos impactados, rellenos de heces, en ocasiones protruyen hacia la luz coldnica, lo que les ¢
polipo verdadero en la imagen 2D es sencilla cuando hay un correcto marcaje.Fig. 18

En algunas ocasiones, los cambios inflamatorios y fibroticos de las diverticulitis cronica pueden incluir a
diferenciar si se trata de un proceso neopldsico con extension extracoldnica o un proceso inflamatorio-fib

VALVULA ILEOCECAL

Una vélvula ileocecal prominente puede simular un pdlipo 6 neoplasia en las imégenes 3D. En las imége:
La lesion neoplasica benigna mas comun de la valvula ileocecal es el lipoma. Son lesiones de borde liso
luz del colon, y son facilmente diferenciables por su densidad grasa.Fig. 19

ESPASMOS COLONICOS
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Es la causa mas frecuente de estenosis colonica. En la CTC, las areas de espasmo aparecen como zonas n
A diferencia de las estenosis verdaderas, los espasmos son s6lo visibles en una de las series de imagenes.
proyeccion opuesta.

En caso de que un segmento del colon se vea colapsado en ambas proyecciones, la CTC debe informarse
espasmo.

HERNIAS
Las hernias congénitas o adquiridas que involucran al colon pueden causar estenosis y ser motivo de colc
tipicamente suelen contener asas de intestino delgado. En los casos en los que hay colon en el saco herni:

CAMBIOS POST-CIRUGIA
La lesion mas frecuente es el muiion apendicular invertido, que puede simular un pélipo 6 cancer cecal
la ausencia de apéndice en las imagenes 2D.

Imagenes en esta seccion:

":’ ‘lt
2y <

Fig. 1: Topogramas en dectbito supino y prono que muestran una adecuada distension intestinal
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Fig. 2: Ejemplo de colono TC bien distendida y con correcto marcaje de heces
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Fig. 3: Ejemplos de casos no valorables. (a) Nula distension del colon. (b, ¢, d) Heces no marcadas que p
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Fig. 4: Figura 3. Polipo sésil. Se caracteriza por una base de implantacion ancha y aspecto en “sombrero

(d)
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Fig. 5: Polipo pediculado. Se caracteriza por presentar un pediculo (flecha) y una cabeza bien definida (f
mayor de la cabeza sin incluir el pediculo. Vision axial 2D (a), endoluminal 3D (b) y con endoscopia 6pt

Pagina 10 de 26 '




¢
Y%

Holym

Max Dsam S U mm
10 Rectum S mm
Vilume 185 mm*

Min/Max/Avg SRN2785100 HU ’

Fig. 6: Polipo plano. Subgrupo de polipo sésil cuya altura no supera los 3 mm 6 es la mitad de su amplitt
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Fig. 7: (a) Pdlipo pequeiio (=5 mm), (b) intermedio (6-9 mm) y (c¢) grande (= 10 mm). Se ha de medir si

3D.
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Fig. 8: Ejemplo de pdlipo de gran tamafio (> 10 mm). Imagenes axial 2D (a), endoluminal 3D (b) y de er
malignidad y determina su manejo clinico. En este caso la anatomia patoldgica después de su extirpacion
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Fig. 9: Adenocarcinoma de colon sintomatico que se comporta como una lesion estenosante en la imager
endoluminal 3D (b).
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Fig. 10: Neoplasia. Lesion sobreelevada, de bordes irregulares que interrumpe la vision normal del colon
Lesion blastica en D12 (d).
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Fig. 11: Neoplasia. Lesion sobreelevada, de bordes irregulares que interrumpe la vision normal del colon
colonoscopia optica (d).
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Fig. 12: Paciente con sindrome general y anemia. En la CTC se observa una gran masa polipoide multilo
coronal 2D (b), endoluminal 3D (c).

Pagina 16 de 26 www.seram.es




Fig. 13: Lesion estenosante irregular (flecha blanca) en el angulo esplénico (flecha blanca) y otra en el ar
3D (c). Se observa ademas un p6lipo en colon sigmoides (d y e).
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Fig. 14: Engrosamiento focal de aspecto polipoide de parte de un haustra del colon ascendente en imager
anatomo-patologico de adenocarcinoma.

Fig. 15: Imagenes sagitales 2D que muestran lesion polipoide no contrastada en porcion declive del sigm
heces. Heces marcadas donde también se observa un aspecto heterogéneo con pequefias burbujas de gas (
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Fig. 16: Imagen pseudopolipoidea en la vision endoluminal (a). Con el cambio de posicion se identifica «
colon descendente en prono (d) por lo que corresponde con heces
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Fig. 17: Diverticulos. Vision endoluminal (a) donde se observa un borde oscuro completo correspondien:
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Fig. 18: Diverticulo relleno de heces marcada en las imagenes 2D protuyendo hacia la luz colénica, lo qu

Fig. 19: En la imagen endoluminal 3D (a) y axial 2D (b) se observa un engrosamiento polipoide de un pl
densidad grasa, compatible con lipoma
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Fig. 20: Hernia inguinal. Imagen coronal (a) en las que se visualiza una hernia inguinal que alcanza el es
estenosis (flechas). Estenosis corta en la entrada en el saco herniario (c)
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Fig. 22: Hallazgos extracolonicos categoria E4: Mujer de 84 afios. Incidentalmente se observo un engros:
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liquido libre en pelvis. En el estudio de extension se descubrid una neoplasia géstrica con metéstasis hep:

Fig. 24: Hallazgos extracolonicos: Perforacion contenida a nivel del sigma
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Fig. 26: Hallazgos extracolonicos: Lipoma en musculo gluteo medio
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Fig. 27: Hallazgos extracoldnicos: Hernia de hiato (izquierda). Colapso vertebral de D12 que invade mur

Conclusiones

La CTC es una alternativa poco cruenta, segura, accesible y coste-efectiva a la colonoscopia convencions
carcinoma colorrectal y de los polipos precursores.
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