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Objetivos

La Colonografia por Tomografia Computarizada (CTC) o Colonoscopia Virtual (CV) se ha desarrolladc
como una técnica radioldgica minimamente invasiva, pudiendo ser considerada el mejor test diagnosticc
por imagen para el CCR y pdlipos (1) ya que permite identificar pdlipos y procesos neoplasicos, con une
probabilidad y sensibilidad similar a la CO (2).

El cancer colorrectal (CCR) es una de las neoplasias mas frecuentes en los paises occidentales, siendo Iz
segunda causa de muerte por cancer después del pulmon en hombres y de la mama en mujeres. El riesgc
medio de padecerlo a lo largo de la vida es de un 5% (3) y se incrementa a partir de los 50 afios con uncz
alta morbilidad y mortalidad, siendo los p6lipos del colon las principales lesiones precursoras (4).

La colonoscopia optica (CO) es la técnica de eleccion para el diagnostico de dichas neoplasias con une
sensibilidad media del 95%, aunque es una técnica no exenta de riesgos y complicaciones asi comc
incomoda y de alto coste. Ademas del riesgo adicional del coste si se realiza con sedacion.

En el afio 2008 la American Cancer Society, la US Multisociety Task Force para el Cancer Colorrectal y
el American College of Radiology consensuaron las guias para el cribado del CCR e introdujeron la CV
como opcion de cribado de polipos y cancer en la poblacion de riesgo medio (5).

Nuestro objetivo es revisar los resultados de la COLONOGRAFIA-TC o COLONOSCOPIA VIRTUAL
(CV) realizadas en nuestro Servicio y comparar nuestros resultados con los de la literatura. Se valora e
tamano, morfologia y localizacion de los polipos hallados y los correlacionaremos con los hallazgos d¢
la colonoscopia optica (CO). Se valoran las neoplasias sincrénicas o polipos asociados en pacientes cor
CO incompleta, de cara a la planificacion quirargica. La necesidad de visualizar el colon restante y e
numero de lesiones significativas perdidas en estos casos, son objeto de nuestra investigacion.

Material y métodos
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Se realizo un estudio retrospectivo de todas las CV realizadas en nuestro Servicio durante un periodo de 5 afios, con ur
seguimiento posterior de los pacientes al menos durante 2 afios, para comprobar la evolucion del proceso tanto en las
colonoscopias virtuales que hallamos patoldgicas como las que informamos como normales.

Para conseguir una adecuada limpieza del colon, se recomienda una dieta baja en residuos, realizando marcaje o tincior
de heces con la administracion de forma oral de amidotrizoato sédico y amidotriozato de meglumina (Gastrografin ©
y no administrando espasmoliticos.

Todos los pacientes fueron preparados de la siguiente forma:

* 72 horas antes de la prueba se recomienda una dieta pobre en residuos con 2 litros de agua.

* 48 horas antes de la prueba se continua con la dieta pobre en residuos con los 2 litros de agua y se le afiade 7cc
de Gastrografin© oral diluido en desayuno, comida y cena.

* 24 horas antes de la prueba se les pasa a una dieta completamente liquida a la que se le sigue afiadiendo los 7cc
de Gastrografin © oral en cada una de las comidas. Se afiadié un laxante disuelto en agua, una tinica dosis de ur
compuesto de picosulfato sodico mas 6xido de magnesio (Citraflet©) antes del desayuno del dia previo a Ie
exploracion a los pacientes sintomaticos.

* El mismo dia de la exploracion el paciente permanece en ayunas y debe aplicarse un microenema (Micralax©)
para la adecuada limpieza del recto.

El segundo punto en importancia, para una visualizacion optima de toda la superficie mucosa, es la distension adecuad:
del marco célico. Nosotros distendemos el colon con insuflacion mecénica de CO2 (4 litros) a una presion continua (2%
mmHg), siendo muy bien tolerada por el paciente debido a que se absorbe por la mucosa y no tiene que expulsarlc
posteriormente. Se confirma la adecuada insuflacion del colon con el estudio del topograma (Fig. 1)

A todos los pacientes se les realizdo una TC abdomino-pélvico en decubito supino y en decubito prono y se administr¢
contraste intravenoso a los pacientes sintomaticos para realizar un estudio adecuado de todos los érganos abdominales
El contraste utilizado es yodado no idnico (Iopramida) de alta concentracién (Ultravist 370©) en una cantidad entre
90-100 ml segun peso, a una velocidad de 3ml/seg, con una adquisicion de imagenes en dectbito supino en fase portal y
a continuacion se realiz6 el estudio en decubito prono.

Los estudios se realizaron con un TCMD de 64 hélices, con técnica de bajo Kilovoltaje, en dectibito supino: 120Kv
110mA y 55 mAs y en decubito prono: 120Kv, 100mA y 50 mAs, a 0,5 seg de velocidad de rotacion con 64 x 0,5mn
de movimiento de mesa. El procesado de imagen, tras la adquisicion del volumen y un software especifico de CV, s¢
realizé en una estacion de trabajo.

La interpretaciéon de las imdgenes se realiz6 en primer lugar con la vision endoluminal 3D debido a que I
detectabilidad de las lesiones es mejor y en todos los estudios se realiz6 un vuelo endoluminal anterégrado y otrc
retrogrado en las proyecciones en supino y prono para asegurar la visualizacién de la mayor longitud de superficic
mucosa posible. Cuando se detecta una lesion se recurre a las imagenes en 2D axial y MPR utilizando las diferentes
ventanas (pulmon y partes blandas) para completar su estudio y determinar la densidad, morfologia, movilidad y
medicion de la lesion.

Los polipos se clasificaron segin su morfologia en sésiles (Fig. 2), pediculados (fig. 3) o planos (Fig. 4, Fig
5, Fig. 6 )y segin su tamafio en pequefio (= Smm), intermedio (6-9mm) y grande (=10mm). En nuestro estudic
incluimos en los informes como pdlipos pequenios aquellos que cuantificamos entre = 5 y < 6 mm.

Los procesos neoplasicos se clasificaron segin su morfologia en concéntrico (Fig. 7), semianular (fig. 8) y polipoidec
(fig. 9).

Valorando en ambos procesos su localizacién en los diferentes segmentos del colon y la distancia al margen anal
debido a la similitud anatémica. La precision de esta localizacion es muy importante de cara al tratamiento quirurgico.
Las neoplasias a su vez se dividieron en neoplasias diagnosticadas directamente en CV, neoplasias diagnosticadas er
CO previa, presencia de dos neoplasias sincronicas, presencia de dos neoplasias sincronicas junto con polipos, neoplasiz
diagnosticada previamente con CO mas polipos y neoplasias diagnosticadas con CV mads pdlipos.

La interpretacion de los hallazgos colénicos de la CV se describieron segun la clasificacion C-RADS, elaborada por e
Working Group on Virtual Colonoscopy protocolizando los hallazgos de los informes. También definimos los
hallazgos extracoldnicos clinicamente relevantes E4 (Fig. 10).

Image: Fig. 10: Clasificacion de hallazgos en CV y rec

Fig. 10. Clasificacion de hallazgos en CV
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recomendaciones de manejo, elaborada por el Working Group on Virtual Colonoscopy conocida comc
C-RADS.

Se realizé un seguimiento con colonoscopia Optica (CO) y/o cirugia de las neoplasias y polipos detectados.

Todos nuestros datos son recogidos en una tabla de datos y valoramos hasta un maximo de 4 pélipos por paciente.

Se correlacionan los hallazgos de la CV con los hallazgos de la CO en cada uno de los pélipos visualizados en la CV
para poder valorar las coincidencias y la discordancia entre ambas técnicas y de esta forma valoraremos la sensibilidad
la especificidad y el valor predictivo positivo de la CV. Tras la exéresis del pdlipo se valora su histologia pare
correlacionar si existen coincidencias entre el tamafio y la morfologia del pdlipo con el grado de displasia.

Imagenes en esta seccion:
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Fig. 1: Topograma
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Fig. 2: Polipo sésil

Fig. 3: Polipo pediculado
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Fig. 4: 3D Pélipo plano
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Fig. 6: Anatomia patologica del pélipo plano
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Fig. 7: Neoplasia concéntrica
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Fig. 8: Neoplasia semianular de cara posterior
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Fig. 10: Clasificacion de hallazgos en CV y recomendaciones de manejo, elaborada por el Working
Group on Virtual Colonoscopy conocida como C-RADS.

Resultados

Se realizaron 1050 CV, en 595 (56,66%) mujeres y 455 (43,33%) hombres con una edad media de 66,84 afios (rangc
24-92 afios) y un seguimiento de los pacientes de aproximadamente 24 meses. La edad media disminuye en los
pacientes de cribado a 53 afios, mientras que se eleva a 70 afios en los pacientes sintomaticos.

En 898 (85%) pacientes las CV fueron solicitadas como diagnosticas en pacientes sintomaticos y solamente en 152
(15%) la CV fue realizada de cribado. Desglosando los pacientes sintomaticos, en 629/1050 se realizo6 tras una CC
incompleta y en 269/750 con contraindicacion o riesgo de ser sometidos a CO.

De las 1050 CV realizadas 54 (5%) de ellas no fueron valorables, siendo valorables solamente 996 (95%). En el grupc
de cribado fueron todos valorables, no asi en el grupo de pacientes sintomaticos en que quedaron 590 pacientes con CC
incompleta y 254 en el grupo con contraindicacion o riesgo de ser sometidos a CO.

En el grupo de CO incompleta, el motivo mas frecuente de solicitud de CV fue en casi un 48,13% de los casos poi
intolerancia a la CO durante la realizacién de la misma, seguidas en un 23,39% por pacientes con estenosis neoplasicas
y enun 11,52% por bucle. Se encontraron 299/590 CV normales (51%) y 291/590 patologicas (49%) (Fig. 11).

Image: Fig. 11: Hallazgos patoldégicos en CV realizadal

Fig. 11. Hallazgos patologicos en CV realizadas tras CO incompletas. NEO =
Neoplasia no visualizada en colonoscopia optica. NEO previa = Neoplasia visualizada en CO previa.

En el grupo de pacientes de contraindicacion o riesgo de CO, la causa mas relevante por la que se solicité la CV fue por
rechazo de su realizacion, en la mayoria de ellos por edad avanzada (61%) seguidas casi con la misma proporcion por

pacientes con polipectomia previa que rechazaron la realizacion de una nueva CO (12,6%) y pacientes cardidpatas
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(11,3%) vy otras. Resultaron 168/254 CV normales (65,8%) y 86/254 patologicas (34%) (Fig. 12).

Image: Fig. 12: Hallazgos patologicos en CV realizada

Fig. 12. Hallazgos patologicos en CV realizadas en pacientes sintomaticos con riesgo o contraindicacion de colonoscopia optica. CO NC
POSIBLE = Pacientes sintomaticos con riesgo o contraindicacion para realizar CO. NEO = Neoplasia no conocida previamente.

En el grupo de cribado se estudiaron 152 CV resultando 129 (85%) normales y solamente en 23 (15%) hallamos
patologia endoluminal, en 18 CV encontramos poélipos, en 3 pacientes hallamos un proceso neoplasico y otras (Fig. 13)

Image: Fig. 13: Hallazgos patologicos en CV realizadal

Fig. 13. Hallazgos patoldgicos en CV realizadas en pacientes de cribado. NEO = Neoplasia no conocida previamente.

De las 1050 CV realizadas 54 de ellas (5%) no fueron valorables como hemos comentado anteriormente, siendc
valorables 996, 596/1050 (57%) fueron normales y 400/1050 (38%) fueron patologicas.

La principal causa de las CV no valorables (C0) fue debida a la distension incompleta del colon 37/54, con un pequeric
numero de pacientes que presentaron una intolerancia a la insuflacion, seguida de la mala preparacion del colon con ur
exceso de heces en 13/54 pacientes y por ultimo por una impregnacion excesiva de Gastrografin oral© en la pared de
dos pacientes.

Las CV diagnosticadas como normales (C1) se aceptaron como tales por los facultativos que la solicitaban y no se les
realizd ninguna otra prueba diagnostica exceptuando en un caso en que se diagnostico un tumor rectal (T1-NO-MO
considerado como falso negativo para la CV.

Independientemente del origen de la solicitud de CV los hallazgos endoluminales que se encuentran en el 38% de CV
diagnosticadas como patologicas (400 pacientes) en conjunto son los siguientes:

* En 173/400 pacientes se hallaron po6lipos tnicos o multiples (C2-C3) y se les realizo posteriomente la CO,
independientemente de su tamafio, para realizar la exéresis de los mismos.

* En 185/400 pacientes se hallaron procesos neoplasicos (C4), en 101 pacientes se diagnostico una neoplasia
unica, en 71 pacientes aparte del proceso neoplasico encontramos poélipos concomitantes asociados y en 1¢
pacientes se observd otro proceso neoplasico (neoplasia sincronica 11%). De los 185 pacientes con procesc
neoplasico en 38 de ellos la neoplasia se diagnosticé por CV como primera prueba diagnostica ya que no er:
conocida previamente.

* En 30/400 pacientes se observé una estenosis no neoplasica a consecuencia de diverticulitis, enfermedad
inflamatoria intestinal o postquirurgica.

* En 12/400 (3%) pacientes se observaron otros hallazgos como lipomatosis familiar, poliposis multiple etc. (Fig.
14).

Image: Fig. 14: Hallazgos endoluminales de las 400 CY

Fig. 14. Hallazgos endoluminales de las 400 CV patologicas. NEO = Neoplasia no visualizada en colonoscopia optica. NEO previa =
Neoplasia visualizada en CO previa.

A todos ellos se les realiza seguimiento de los hallazgos endoluminales con CO pero existe un grupo de 41/40(
pacientes a los que no se les puede completar el seguimiento, entre los que se encuentran: pacientes de edad avanzada ¢
con comorbilidades severas que rehusaban realizarse la CO y pacientes que a consecuencia de los hallazgos
extracolonicos relevantes el estudio de los pdlipos quedé relegado a un segundo orden y un ultimo grupo a los que nc
se les puede realizar el seguimiento.

Por consenso, los pélipos pequefios < Smm no se informan por el bajo riesgo de desarrollar malignidad (6), perc
nosotros si incluimos en los informes los polipos > Smm y <6mm para poder correlacionar nuestro nivel de confianz:
diagnostica con la concordancia de la lesion en CO. La CO informa todos los polipos que ve y extirpa.

De todos los polipos visualizados en la CV pudimos realizar un seguimiento con CO de 333 pdlipos, donde nos
encontramos con 37 falsos positivos (FP) y 22 falsos negativos (FN) con una sensibilidad de 92,6%, especificidad d¢
94,09% y valor predictivo positivo (VPP) del 88,10%. Asi mismo si dividimos los polipos segiin su tamafio, er
nuestro estudio observamos 100 pdlipos grandes, 164 polipos intermedios y 59 poélipos pequetios (223 poélipos n¢
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grandes). Entre los polipos grandes solo hay tres diferencias (3 falsos positivos) entre los hallazgos de la CV y CO, nc
observando ninglin falso negativo, aumentando la sensibilidad al 100%, especificidad del 99% y VPP 93%. En ¢
resto de polipos, es decir los no grandes, hay 15 FN en poélipos pequeiios, 7 FN en polipos de tamafio intermedio, 13 FI
en polipos pequefios y 17 FP en poélipos de tamafio intermedio, existiendo una discordancia en 52 polipos (30 FP y 22
FN) existiendo solo coincidencias CV/CO en 171 pdlipos no grandes, lo que hace que la sensibilidad en nuestro estudic
disminuya al 89% con una especificidad del 95% y VPP > 85%.

Los polipos en que obtuvimos los hallazgos anatomo-patologicos fueron 310, son los siguientes: 81 polipos
hiperplasicos, 107 adenomas tubulares, 64 adenomas tubulovellosos, 2 adenomas vellosos, 7 pdlipos de tamafio grande
y pediculados degenerados en 4 carcinoma in situ y 3 adenocarcinomas, 5 pdélipos serrados, 19 pdlipos mixtos , ¢
pseudopolipos y 19 lipomas. Asi mismo los polipos adenomatosos fueron valorados histologicamente segun el grado d¢
displasia en displasias de bajo grado y displasias de alto grado (Fig. 15).

Image: Fig. 15: Numero de pdlipos estudiados con hall

Fig. 15. Numero de poélipos estudiados con hallazgos anatomopatologicos. A = Adenoma. C. IN SIU = Carcinoma in situ. ADC =
Adenocarcinoma.

El 94% de los polipos con alto grado de displasia son polipos grandes y cerca de un 75% con bajo grado de displasic
son de tamaio intermedio o pequefio. El 86% de los polipos con alto grado de displasia son pediculados.

Los procesos neoplasicos, un total de 201 hallados en 185 pacientes, el 98% (197/201) se diagnosticaron d¢
adenocarcinomas y cuatro procesos neoplasicos (4/201) localizados en recto inferior presentaron una diferente anatomiz
patolodgica (un GIST y tres carcinomas epidermoides). Todos los procesos neoplésicos se confirmaron con cirugia.

En nuestros informes aparte de definir los hallazgos endoluminales, describimos los hallazgos extracolonicos y aunqus
los hallazgos mas frecuentes fueron no relevantes como los diverticulos en colon, seguidos de la hernia de hiato, en ur
9,1 % de los pacientes hallamos patologia extracolonica relevante no conocida (E4). En 24 pacientes diagnosticamos
metastasis hepaticas, 5 neoplasias de pancreas, 5 neoplasias de pulmon, 16 aneurismas de aorta abdominal, 8 neoplasias
gastricas, 2 neoplasias de duodeno, 2 neoplasias de intestino delgado, 9 neoplasias de ovario, 3 neoplasias de
endometrio, 4 neoplasia de vejiga, 2 carcinomatosis, 1 mucocele, 1 fibrosis retroperitoneal, 2 liposarcoma, 2 isquemias
intestinales, 3 colitis isquémicas, 1 sindrome de Leriche, 1 colangiocarcinoma ,1 neoplasia renal, 1 linfoma, 1 HPC y
una paciente con metastasis en ovario (en total 96/1050).

Imagenes en esta seccion:

Pagina 14 de 19 www.seram.es




CV PATOLOGICA EN CO INCOMPLETA (n = 291)
. . Nrtirnﬁ dentro do
Halazgos Nomero de pacientes | las CV patoldgicas por
CO incompleta
NEO ‘ 10 ‘ X NEO no conocida:
NED « polipos | 10 | 3,64% ' 20
"NEO previa « NEO | 13 AT | NEO sincrénica :'it']
NEO previa + NEO » 3 1.03% (NEQ previa « NEO
POIPOs conocida)
" NEO previa + Podpos 50 17,18%
: ! . NEO peavia: 131
NLO previa 81 27 A%
PSlipos | 94 [ 32,30%
Estencsis no NEO | 24 [ 8,24%
Lpoma o 1L.71%
Otron ! | 2.06%
Lpomatows 1 0.36%
fambar

Fig. 11: Hallazgos patologicos en CV realizadas tras CO incompletas. NEO = Neoplasia no visualizada
en colonoscopia optica. NEO previa = Neoplasia visualizada en CO previa.
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Fig. 12: Hallazgos patologicos en CV realizadas en pacientes sintomaticos con riesgo o contraindicacion
de colonoscopia optica. CO NO POSIBLE = Pacientes sintomaticos con riesgo o contraindicacion para
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realizar CO. NEO = Neoplasia no conocida previamente.

' CV PATOLOGICA PORCRIBADO (n » 23)
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Fig. 13: Hallazgos patologicos en CV realizadas en pacientes de cribado. NEO = Neoplasia no conocida
previamente.
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Fig. 14: Hallazgos endoluminales de las 400 CV patoldgicas. NEO = Neoplasia no visualizada en
colonoscopia optica. NEO previa = Neoplasia visualizada en CO previa.
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Fig. 15: Numero de pdlipos estudiados con hallazgos anatomopatologicos. A = Adenoma. C. IN SIU =
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Carcinoma in situ. ADC = Adenocarcinoma.

Conclusiones

De las 400 CV patoldgicas, en 185 (46%) se detectd un proceso neoplasico endoluminal, de los cuales
147 ya habian sido visualizados en la CO previa y en 38 casos la CO no fue capaz de detectar le
neoplasia, bien por la técnica suboptima debido a la intolerancia del paciente o a la no realizacion de le
misma al existir una contraindicacion clara. De los 185 pacientes cuyo proceso neopldsico habia sidc
diagnosticado por ambas técnicas, en 16 pacientes se hallo otra “neoplasia sincronica” (11%). Todos los
casos se confirmaron por cirugia, revelando un falso positivo de la CV en relacion con un procesc
inflamatorio estenosante del sigma y un falso negativo que resultd ser un proceso neoplasico en estadic
precoz. La sensibilidad para diagnosticar procesos neoplasicos es del 99%, con una especificidad de
95%. Estos resultados son semejantes a los del trabajo publicado por Neri E y cols en un estudic
realizado en 65 pacientes sintomaticos con diagndstico de neoplasia en CO previa, que presente
sensibilidades y especificidades del 100% y 96% respectivamente, en las CV realizadas (7).

Si estudiamos la poblacién asintomatica de nuestro estudio, un total de 152 pacientes, hallamos 2
procesos neoplésicos confirmados con CO posterior y cirugia, lo que nos da una prevalencia pare
procesos neoplasicos de 3,8% como los hallados en el estudio de Pooler BD y cols que presenta une
prevalencia de cancer colorrectal del 3,6% (8).

En nuestro estudio hemos obtenido una sensibilidad y especificidad para la deteccion de polipos que sor
equiparables a las detectadas en otras publicaciones actuales, comprobando que a mayor tamafio de
polipo la sensibilidad aumenta hasta el 100%, mientras que disminuye en aquellos que son menores de
10 mm. Dichos resultados son andlogos a los observados en el trabajo de Grant LA y cols en el cual l¢
sensibilidad fue del 89%, llegando al 98,5% para pdlipos grandes (9).

Asi mismo es interesante observar el aumento de la especificidad y sensibilidad del estudio en pohp0<
mayores de 10 mm, hecho que se debe a la relacion existente entre el grado displasia, la morfologia y e
tamafio del pdlipo. En nuestro estudio el 90% de los poélipos con displasia de alto grado son poélipos
grandes y el 80% de los poélipos con displasia de alto grado son pediculados frente al 75% de pdlipos cor
displasia de bajo grado que no son pediculados. Lo descrito anteriormente demuestra que existe une
relacion directa entre el grado de displasia con el tamafio y morfologia del pdlipo como desarrolla Iafrate
F y cols (2) y Kim DH y cols (10). En conclusion hasta que se desarrollen biomarcadores indicativos d¢
la histologia, el tamafio del polipo continuard siendo el biomarcador que determinard el manejo de
polipo hallado.

Como limitacion de nuestro estudio, conviene recordar que la sensibilidad y la especificidad de la CV nc
pueden ser medidos en la practica clinica, porque no se pueden detectar los verdaderos falsos negativos
por lo que es mas correcto hallar el VPP.

La CV tiene una alta sensibilidad para la deteccion de los carcinomas de colon, diagnosticandc
tanto los procesos neoplasicos previamente visualizados por CO, como los procesos neoplasicos nc

conocidos y neoplasias sincronicas. Este alto rendimiento diagnostico convierte a esta técnica en elective
tras una CO incompleta sobre todo si es por CCR estenosante.

La CV permite realizar el estadiaje del CCR en un tnico estudio, evitando asi la sobrerradiacién
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También hace posible detectar hallazgos extracoldnicos, afianzdndonos en la necesidad de realizar e
estudio con CIV en los pacientes sintomaticos. Por tanto, la CV es una exploracion necesaria er
pacientes sintomaticos con contraindicacion o riesgo de CO.

La CV tiene una sensibilidad alta, semejante a la CO, sobre todo en pélipos grandes y de medianc
tamano, lo que la hace muy util en programas de cribado para descartar a los pacientes no patoldgicos
que se beneficiarian de la no realizacion de la CO.
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