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Objetivos Docentes

- Describir la técnica utilizada para realizar la Colonoscopia-TC (CTC) o Colonoscopia Virtual(CV).
- Describir las indicaciones y contraindicaciones de esta técnica.

- Definir los diferentes artefactos, errores técnicos y de evaluacion.

- Explicar como mejorar la interpretacion de esta técnica. (Fig.1)

Imagenes en esta seccion:
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Fig. 1: Colonoscopia Virtual

Revision del tema

La Colonoscopia Virtual (CV) descrita por Vinning en 1994 permite el estudio de la luz del colon. Ha
alcanzado un importante protagonismo en los ultimos afios en el cribado del cancer de colon. Las claves
para llevar a cabo una correcta colonoscopia-TC (CTC) o colonoscopia virtual (CV), son la preparacion
del paciente, utilizar una técnica adecuada, y analizar las imagenes evitando los errores que se puedan
dar durante la percepcion, la interpretacion y la evaluacion. También influye de manera importante la
experiencia del radiologo. [4-5, 1].(Fig.2)

Técnica de la CTC

En este apartado se presentan los requisitos indispensables para realizar una CTC: limpieza del colon,
marcaje de restos fecales administrando contraste oral y distension del colon. Ademas explicamos la
importancia de la adquisicion y del software dedicado especificamente a analizar los resultados de la
CTC.

Preparacion
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El concepto es marcar los residuos fecales con material de alta densidad para ser reconocidos en el TC.
Este marcaje se hace administrando al paciente de manera oral el material de contraste (contraste iodado,
bario o ambos simultdneamente) previamente durante la preparacion colon. Debe ir combinado de una
dieta baja en residuos los dias previos. El uso de catarticos o laxantes esta mas discutido.
[433,2][316,3][576,4][290-291,5]. En nuestro Hospital se administra habitualmente Gastrografin en
varias dosis los dias previos, acompanado de una dieta baja en residuos. (Fig.3)

La mayoria de investigadores no usan de rutina el contraste intravenoso porque el CTC suele realizarse
en pacientes asintomaticos, y por lo tanto, aumenta el disconfort de la prueba por la necesidad del acceso
venoso, aumenta el riesgo de reacciones alérgicas y encarece la prueba. Sin embargo, si se ha encontrado
beneficio administrar contraste intravenoso en pacientes sintomaticos de cancer de colon o con
antecedentes de cancer de colon, puesto que permite una mejor evaluacion de la zona estenodtica y
preestenotica, y determinar la recurrencia local o la afectacion a distancia. (Fig. 4) [4-5, 1]
[433,2][576,4]

Distension

Obtener una adecuada distension del colon es muy importante para analizar todos los segmentos del
colon. Se obtienen imagenes en decubito supino y prono, y estas posiciones permiten movilizar restos
fecales solidos y liquidos residuales, para valorar la pared del colon, diferenciar restos fecales (se
mueven) de pélipos (no se mueven) y determinar la movilidad de pdlipos pedunculados.[4,1]

Si la obtencion de la imagen en prono resulta dificultosa por la edad del paciente o el paciente presenta
movilidad limitada, una opcion es realizar decubito lateral. [4, 1][316,3] (Fig.5)

La insuflacion de gas se hace mediante un catéter rectal fino y flexible, con baldn si existe incontinencia.
La insuflacion puede ser de aire ambiental o con CO2. Las diferencias entre ambas, es que el aire
ambiente tiene un menor coste y se administra manualmente hasta que el paciente siente disconfort. Por
otro lado, el CO2 requiere una maquina que insufla el gas de manera continua y su absorcion por la
mucosa es muy rapida, por lo tanto, causa menor sensacion de disconfort que el aire ambiental.[4,
11[316,3][291-292,5]

Después de la insuflacion del gas, se obtiene un scout antes de comenzar con la adquisicion de las
imagenes. Este paso, sirve para comprobar el grado de distension y si es la apropiada. (Fig. 6) Si existen
segmentos (la mayoria de las veces sigma) que no se distienden en ninguna de las dos posiciones, se
puede adquirir otra tercera serie complementaria.

[4, 1][316,3]

Adquisicion y software dedicado

Cada adquisicion se realiza mediante una sola apnea. El grosor de corte debe ser inferior a 3 mm y el
intervalo de reconstruccion igual o inferior a 2 mm con filtro de partes
blandas.[4,1][433,2][316,3][577,4]

La European Society of Gastrointestinal and Abdominal Radiology (ESGAR) recomienda un kVp de 12(
y mAp inferior a 90 para disminuir la dosis de radiacion. [577, 4]

En Espaiia el grupo de trabajo de Imagen Virtual del Colon (IVIRCO) dentro de SEDIA Investiga,
propone un protocolo de baja dosis con 100kV, 30-50 mAs en prono y 50-90 mAs en supino,
dependiendo del indice de masa corporal del paciente. Con estos parametros la dosis total de radiacion es
similar o incluso inferior al de un enema opaco, aportando mayor informacion diagnéstica. [4,1] [317,3]

El analisis de las iméagenes obtenidas en el CTC se llevan a cabo mediante la evaluacion de imagenes dos
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(2D) y tres dimensiones (3D) con diferentes ventanas (hueso, pulmoén, partes blandas y colon). La
evaluacion de las imagenes en 2D se basa en los cortes axiales y el MPR, mientras que las imagenes en
3D ofrece la vision endoluminal, la cual simula la vision endoscopica tradicional. La evaluacion 2D y 30
son complementarias y ambos modos deben utilizarse, independientemente del orden de
evaluacion.(Fig.7) Actualmente, el software permite realizar un diagnostico mas rapido y eficiente. Por
ejemplo, mediante la diseccion virtual o el CAD (Computer aided Detection) system. [5,1] [433,
21[318-319, 3][577,4][293-294,5]

Indicaciones y contraindicaciones de la CTC

El objetivo de la CTC no es cualquier tipo de polipo sino el adenoma avanzado, es decir aquel que tiene
riesgo a avanzar a adenocarcinoma. Existe clara correlacion entre el tamaiio del polipo y el riesgo de
degeneracion existiendo un consenso coste-beneficio de no hacer referencia en nuestro informe de
polipos igual o menor a 5 mm.[317,3] La lectura de las lesiones detectadas en CTC se ha sistematizado
en una clasifcacion conocida como C-RADS con el propoésito de protocolizar la forma de describir los
hallazgos en los informes. (Fig.8) [6]

Las indicaciones de la CTC son colonoscopia optica incompleta, contrandicacion relativa de la
colonoscopia optica y negacion a realizacion de colonoscopia Optica. Existen controversias en el
screening de cancer colorrectal en personas sanas y en pacientes que presenten sintomas.

[7][96,8]

La indicacioén indiscutible y més importante de la CTC la colonoscopia Optica incompleta. En este caso
podria realizarse el mismo dia aunque esto suponga renunciar al marcaje de heces, (hemos visto su
importancia anteriormente) por lo que algunos radidlogos prefieren diferir la prueba para realizarla otro
dia con la preparacion del colon completada con contraste oral para marcar las heces. Otras indicaciones
son los pacientes con contraindicacion relativa de realizar colonoscopia dptica (cada vez, menos) y
pacientes que se niegan a realizarse colonoscopia convencional. [321-323, 3][96,8]

No existe un consenso unitario en cuanto a la utilidad en el screening del cancer colorrectal con CTC. En
2008 la American Cancer Society (ACS) considera a la CTC comparable a la CO en la deteccion de
cancer y polipos de tamaiio significativo. Se tendria que hacer CTC de cribado con periodicidad de 5
anos. EI American College of Gastroenterology considera que la técnica indicada es la colonoscopia
optica y la CTC como técnica alternativa. En Espaia, la Guia de Practica Clinica de Prevencion del
Cancer Colorrectal recoge que no deberia considerarse una técnica de cribado de cancer colorrectal
mientras no se disponga de mas evaluaciones sobre beneficios, los costes y la aceptabilidad, pero la CTC
presenta muy buenos resultados en la deteccion de pélipos de tamaio mayor o igual a 6 mm. Las causas
de esta consideracion son la no lectura de polipos < Smm, la baja sensibilidad para lesiones planas y la
radiacion ionizante en poblacion sana. En definitiva, no existe un consenso unitario. [322-323,3][7]
[97-99,8]

En pacientes que presentan sintomas de cancer colorrectal est4 indicada la colonoscopia dptica. Pero
existe la controversia de su utilidad en pacientes de edad avanzada, por su utilidad para visualizar otras
patologias que simulen sintomas de cancer colorrectal y porque los pacientes de edad avanzada son mas
susceptibles a las complicaciones que tiene la colonoscopia dptica. [96,8]

Es un método seguro y no invasivo con un riesgo de perforacion minimo (0,03-0,009%) pero en casos de
enfermedad inflamatoria intestinal o de estenosis obstructiva del colon esta relativamente contraindicada
por el mayor riesgo de perforacion.[436,2][9] Dado este minimo riesgo de perforacion, es consejable que
las CTC se realicen bajo consentimiento informado.[316,3][96,8]

Artefactos y errores
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Los posibles artefactos son los relacionados con la preparacion del paciente, la distension del colon, los
espasmos, artefactos metalicos y el ruido en la imagen. Los errores pueden ser por la técnica, evaluacion,
percepcion e interpretacion.

Preparacion

Un colon bien preparado es muy importante, para minimizar los hallazgos falsos positivos.

Se pueden confundir los restos fecales solidos con los pélipos al tener ambos una configuracion
redondeada, ovalada o lobulada. (Fig.9) [139-141,10] Hay veces, en que los restos fecales tienen una
morfologia abigarrada y son mas faciles de identificar. (Fig.10) Por lo tanto, es necesario analizar las
imagenes 2D para detectar de esta manera, material residual que normalmente tiene gas atrapado ( areas
de baja atenuacion) y particulas de comida (areas de alta atenuacion). Un polipo, por el contrario, tiene
una densidad de partes blandas homogénea, sin gas en su interior. (Fig.9) Es esencial, el marcaje de
restos fecales solidos y liquidos con contraste oral, porque las lesiones del colon y la pared intestinal no
se marcaran.[139-141,10]

El material fecal liquido oscurece las lesiones coldnicas que podrian pasar por desapercibidas. El
material fecal liquido permanece en los segmentos coldnicos declives y se mueve en supino y en prono,
por lo tanto es muy importante cambiar de posicion al paciente. (Fig.11)[433-435,2][319-321,3]

Distension/espasmos

Un prerrequisitio para la interpretacion de los datos de CTC es una distension del colon optima. Si
encontramos un segmento del colon colapsado, podria ser por falta de distension.

Es también importante el cambio de posicion desde dectbito supino a dectbito prono para la
redistribucion apropiada del gas en todos los segmentos.

Un espasmo es una zona fisiologica de engrosamiento focal de un segmento del colon. Un espasmo focal
y persistente podria simular una lesion. Esto puede desaparecer cuando el examen cambia de prono a
supino o viceversa. Se puede insuflar gas adicional para distender segmentos colapsados.
[435-436,2][320-321,3] (Fig.12)

Artefactos del escaner

El Artefacto de ruido es debido al uso de baja dosis, y consiste en un aspecto granulado de la mucosa. Es
importante no confundirlo con patologia.

Los Artefactos metélicos son comunes en ancianos con protesis de cadera, que limitan la evaluacion del
rectosigma. Los artefactos metalicos son lineas intraluminales que pueden dificultad el diagnostico.
[437-438,2] (Fig.13)

Error evaluacion

Es necesario evaluar el CTC con diferentes anchos de ventana y niveles en imagenes en 2D para
identificar el gas, la grasa, el material de alta atenuacion... Por ejemplo, un pélipo no puede ser
confundido con un lipoma, si la ventana se cambia y se reconoce la atenuacion grasa. Es también muy
importante el uso combinado de las imagenes 2D y 3D para reducir la tasa de falsos positivos. (Fig. 14)
(Fig.15)[439-441,2]

Errores de percepcion e interpretacion

Los principales errores son los de percepcion (no detectar una lesion) y de interpretacion (malinterpretar
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lo que estamos viendo) en 2D o 3D.

La percepcion de un polipo depende de (a) las caracteristicas de la lesion como la forma, el tamafio y la
visibilidad, (b) de factores del lector como la concentracion, la fatiga y la experiencia, (c) de factores
técnicos como la preparacion, distension y parametros utilizados para realizar el estudio, y la visibilidad
en ambas exploraciones dectbito supino y prono, y por ultimo, la técnica utilizada para detectar
lesiones.[441,2]

Se ha demostrado que el analisis de las imagenes solo en 2D o 3D es menos sensible y menos especifico
que el uso combinado de ambas técnicas.[441,2]

La evaluacion de las imagenes s6lo en supino o en prono, o solamente en una direccion o sélo en 2D o
3D puede llevar a errores de evaluacion o percepcion. Una lesion puede que no sea visible si el colon
estd colapsado en el segmento donde esta dicha lesion, por lo tanto seria conveniente cambiar las
posiciones del supino al prono o viceversa, ademas de reinsuflar gas, para ver si la distribucion del gas y
de los restos fecales cambian y asi es mas facil detectarla. Por otro lado, los restos fecales de consistencie
liquida pueden oscurecer lesiones que hayan en el colon. Esto también se puede solucionar con los
cambios de posicion ademas de la administracion de contraste oral previa a la exploracion, para
distinguir verdaderas lesiones de la pared del colon. La revision de las imagenes en ambas posiciones se
considera un procedimiento estandar a seguir. [441-443,2]

La evaluacion en una direccion de la colonoscopia virtual puede esconder puntos ciegos (a veces detras
de las haustras o entre pliegues). Es recomendable, por lo tanto, llevar a cabo un examen bidireccional
(anterégrado y retrogado).[443,2]

La interpretacion de las imagenes que estamos viendo, también supone una importante fuente de error.
Existen lesiones intraluminales, intrinsecas y extrinsecas que veremos a continuacion y que pueden ser
factor de error.

- Lesiones intraluminales: Un resto fecal de morfologia polipoide, puede confundirse en 3D con un
polipo. Existen una serie de hallazgos en 2D que permiten salir de dudas. El resto fecal puede tener
atenuacion heterogénea por restos alimenticios con gas atrapado en su interior mientras que el pélipo
suele presentar atenuacion homogénea de partes blandas. (Fig. 9) Con el cambio de posicion del paciente
el resto fecal también cambiara de posicion, normalmente a la parte declive mientras que el polipo se
mantendra en la misma posicion. La administracion de contraste oral marcara los restos fecales, de
manera homogénea y con alta atenuacion, especialmente con ventana de partes blandas. Pueden existir
burbujas de aire atrapadas en la superficie de un nivel liquido de la pared del colon. En 3D estas burbujas
simulan un polipo o un diverticulo. Es muy importante analizar las imagenes 2D para diferenciar estas
burbujas de aire con otras estructuras, puesto que en 2D se veria Unicamente una leve depresion con
densidad gas en un nivel liquido. [443-445,2]

-Lesiones intrinsecas. Una haustra o pliegue del colon puede confundirse con un pdlipo por su
morfologia en las imagenes en 2D. Los pliegues se pueden distinguir bien si se revisa las imagenes 3D
observandose la estructura longitudinal de los pliegues. [445,2]

Un segmento de colon colapsado puede confundirse con un area de engrosamiento mural o de estenosis.
En el engrosamiento de la pared del colon producido por un segmento colapsado, la grasa pericolica es
normal y el segmento estenosado vuelve gradualmente a su maxima distension. Hay que visualizar bien
estd zona y distinguirlo de una verdadera estenosis en las que ademas presenta borramiento de la grasa
pericolica, linfadenopatia y puede tener afectacion metastasica. Ademas, debe ser reevaluado, mediante
la exploracion en decubito supino o prono, para ver su modificacion con la redistribucion del gas.
[445-447,2] (Fig. 16)

Los polipos colonicos sésiles estan unidos a la pared del colon y no se espera que cambien de posicion
cuando se gira el paciente. Sin embargo, el 27% de todos los pdlipos son moviles porque tienen un
pediculo o se encuentran en un segmento moévil del colon, lo que hace que puedan ser confundidos con
heces. Por lo tanto, estos polipos pueden ser mal interpretados como heces. [447,2]
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Los diverticulos pueden ser facilmente confundidos con pdlipos cuando se utilizan unicamente imagenes
3D. En las imagenes en 3D un diverticulo se observa como un orificio con un anillo periférico oscuro
completo mientras que un pélipo se visualizan los mismos hallazgos pero el anillo es incompleto.
(Fig.17) En 2D los diverticulos son facilmente reconocibles como una evaginacion que contiene aire en
la pared del colon, mientras que los polipos son defectos de replecion intraluminales con atenuacién de
partes blandas de morfologia circulares o lobulados. [448,2][141,10]

Se pueden observar defectos de replecion en un diverticulo si se impacta el material fecal. En este caso,
en imagenes en 3D se observa una lesion elevada, que puede imitar a un polipo.

En las imagenes en 2D, los diverticulos impactados se observan como un anillo hiperatenuante con un
centro hipodenso que contiene aire, heces o incluso bario retenido.(Fig.18) [449,2]

En un paciente apendicectomizado, el muiidén apendicular puede dar una imagen similar a un pdélipo
cecal. Ambas lesiones tienen atenuacion de tejidos blandos, homogénea, no son moéviles y pueden captar
con contraste intravenoso. Por lo tanto, la diferenciacion con un polipo no siempre es posible. [450,2]
Una valvula ileocecal prominente puede simular un polipo o un tumor en las imagenes en 3D, de ahi la
importancia de identificar siempre la valvula ileocecal. Principalmente, existen tres aspectos de la
valvula ileo-cecal: papilar, labial o lipomatoso. En las imagenes en 2D tiene una amplia gama de valores
de atenuacion con atenuacion heterogénea. Es 1til determinar la conexion del ileon terminal con la
valvula ileocecal. [450,2]

La lesion neoplasica benigna mas comun de la valvula ileocecal es el lipoma, que puede ser reconocido
como grasa adyacente a la valvula. (Fig.14) (Fig.15) Por el contrario, una valvula ileo-cecal lipomatosa
contiene depositos de grasa, parece mas grande y mas bulbosa que una valvula normal. Los adenomas o
canceres localizados en la valvula ileocecal pueden manifestarse como aumento el tamafio de la valvula,
irregular, con atenuacion de partes blandas. [450,2]{141-142,10}]

Hay que tener en cuenta que para los pequefios lipomas, no serd necesario hacer mas pruebas pero con
estructuras de tejidos blandos sospechosas en la valvula seria necesario su evaluacion con endoscopia
Optica y su analisis anatomopatologico. [450,2]

-Lesiones extrinsecas. Las estructuras que estan por fuera del colon pueden causar compresion extrinseca
y pueden simular una masa focal endoluminal, sobre todo en pacientes delgados. En estos casos, las

imagenes en 2D deben ser analizadas cuidadosamente para evitar una interpretacion
erronea.[450,2][142,10]

Ademas, el entrenamiento, la experiencia y la aptitud innata del radioldgo influye en el resultado de la
evaluacion [443,2].

Se puede mejorar la deteccion de lesiones mediante un software dedicado, en particular, con CAD
(Computer-aided Detection). CAD esta considerado como segundo lector y puede reducir los errores
marcando con colores los pélipos y pseudopolipos pero es necesario discriminar si la deteccion no es un
falso positivo. Por lo tanto, inicamente se puede considerar una ayuda.[452,2] (Fig.19)

Otra aplicacion del software es la diseccion virtual. Con la diseccion virtual, el colon plegado, se abre,
permitiendo una répida vision de la superficie del colon sin requirir pasos anterégrados y retrogados.
[443,2] (Fig.20)

Mejorando la interpretacion de CTC

Mejorar la interpretacion de CTC es un trabajo que implica la preparacion correcta del paciente y
deberiamos informar a los pacientes como hacerla (por ejemplo, dando la instrucciones de preparacion
con la citacion del CTC). Posteriormente, es necesario adquirir una distension correcta, y hay que
considerar que el CTC es una técnica segura con baja tasa de perforacion.

Debemos tener en cuenta los artefactos del escaner (por ejemplo, los artefactos metalicos y de ruido en la
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imagen) para evitar el diagnostico erroneo.

En la evaluacion, es necesario cambiar la anchura de ventana para evaluar mejor los posibles polipos. Es
muy importante evaluar la valvula ileocecal, donde frecuentemente pueden existir lesiones. El radiol6go
debe analizar el colon por completo, en supino y en prono, en 2D y en 3D, y realizar un examen
bidireccional.

Por ultimo, el software ( por ejemplo, CAD y diseccion virtual) puede ayudar al radioldgo a un
diagndstico correcto de la patologia.[452,2]

Imagenes en esta seccion:

AR iR sosurince
Umbral 7440
1 -

Fig. 2: Las claves para realizar correctamente una TC colonoscopia son: la preparacion del paciente, el
software y el conocimiento del radioldgo.
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3 dias antes: dieta sin residuos

2 dias antes: dieta sin residuos y 3 dosis de Gatrografin

1 dia antes: dieta consistiendo SOLO en liquidos, bebiendo 2 litros de agua,
suplementos dietéticos y 5 dosis de Gastrografin.

Administrar un enema el dia de la CT colonografia.

Beber 2 litros por dia durante 3 dias de preparacién.

Nota: Una dosis de Gastrografin es un tapén diluido en un vaso de agua.

Fig. 3: Preparacion requerida del paciente antes de realizar un CT colonoscopia.
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. _ CON ADMINISTRACION DE CIV:
2D IMAGENES EN DECUBITO SUPINO NO SE OBSERVAN LOES

Fig. 4: En imagenes en 2D se identifica un engrosamiento mural del sigma concéntrica y asimétrica,
compatible con neoplasia. Posteriormente, se realiza CT con contraste intravenoso para descartar
afectacion a distancia. En este caso no se observan LOES.
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Decubito lateral

Fig. 5: La posicion en decubito lateral es una buena opcion si la obtencion de la imagen en prono se
encuentra dificultada por las caracteristicas del paciente.
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a. Topograma en decubito supino  b. Topograma en decubito prono

Fig. 6: El scout muestra una distension correcta en ambas posiciones. Por lo tanto, se puede empezar con
la adquisicion.
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Fig. 7: Es imprescindible utilizar imagenes 2D y 3D para el analisis de las imagenes: a. Se observa un
lesion de atenuacion de partes blandas, de morfologia polipoidea en el colon transverso en las imagenes
2D en supino y en prono. b. En 3D se observa la misma lesion que media 5 mm, compatible con un
polipo.
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- Preparacion inadecuada: no pueden excluirse lesiones 2 1 cm debido a 13 presencia de residuo
Insuflacion inadecuada: uno 0 mas segmentos colapsados en las dos senes de imagenes

En espera de estudios previos para comparar

nendacion

No hay polipos de > 6 mm

Lipoma o diverticulo invertido
Lesiones no neoplasicas (por ej. diverticulos)

ndmnaduales) o Colonoscopa
Polipos de tamaiio intermedio de 6-9 mm en ndmero inferior a 3
Hallazgos indeterminados no pueden excluirse polipos > 6 mm en estudios técnicamente

arrecltos

cLOomendacion., coionosconid
Pélipos de 2 10 mm 2 3 pdlipos, cada uno de 6-9 mm de tamafio
nendacion: consuila con Cirugia

- Lesion que compromete |3 luz coldnica o que muestra invasion extracolonica

Fig. 8: CLASIFICACION C-RADS
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¥ 4
v
a. 2D en decubito

supino

b. 3D en decubito supino

Fig. 9: Resto fecal s6lido de morfologia redondeada, heterogéneo y con la imagen tipica de gas atrapado
(flecha). Puede ser confundido con un pdlipo.
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Imagenen 2D Imagen en 3D

Fig. 10: En esta imagen vemos material fecal en la pared del colon. El material fecal de morfologia
bizarra se puede distinguir facilmente de una lesion sospechosa.
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a. Decubito supino 2D
b. Decubito prono 2D
¢. Reconstruccion en 3D

Fig. 11: TC colonoscopia con liquido residual marcado. El liquido residual se mueve con el cambio de
posicion del paciente, lo que es muy importante para visualizar correctamente todas las paredes del
colon.
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[xifec 13 2018

a. Decubito supinoen 2D

b. Decubito prono en 2D

c. Vision de la zona de la
estenosisen 3D

S

=

Fig. 12: El sigma de este paciente no se distiende ni en supino (a) ni en prono (b) y presenta
engrosamiento mural circunferencial y asimétrico. En 3D (c) se observa una estenosis circular de la luz
del sigma, el cual es indicativo de malignidad.
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Fig. 13: Artefacto metalico en un paciente anciano con protesis de cadera. Diverticulosis.
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a. Imagenen 3D

Fig. 14: En la imagen 3D, se observa una imagen de morfologia polipoidea en la valvula ileocecal. Ver
la Figura niimero 15.
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Imagenesen 2D

a. Decubito supino
b. Decubito prono
c. Coronal

Fig. 15: Visualizando la imagen 3D de la Figura 14, se podria interpretar como un polipo. En 2D se
aprecia que dicha imagen presenta densidad grasa compatible con un lipoma en la véalvula ileocecal. Es
muy importante, combinar las imagenes en 2D y en 3D, con diferentes anchuras y niveles de ventanas en
2D para identificar las diferentes atenuaciones. Identificamos también un artefacto metéalico por un
dispositivo en fosa iliaca derecha y en columna vertebral. También observamos algtin diverticulo.
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b. 2D en decubito supino y prono

Fig. 16: En esta imagen observamos dos estenosis de la luz del colon. En la imagen a. se observa una
estenosis de la luz con engrosamiento mural asimétrico y grasa adyacente trabeculada. También
presentaba adenopatias, no incluidas en la imagen. El diagnostico fue de malignidad. En la imagen b. se
observa otra estenosis de la luz, con engrosamiento mural. No hay otros hallazgos. Ante este caso, se
deberia intentar reinsuflar mas gas para ver la distension de este segmento. Era un espasmo del sigma.
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a. Diverticulo

b. Pdlipo

Fig. 17: En las iméagenes en 3D un diverticulo (a) se observa como un orificio con un anillo periférico
oscuro completo mientras que un pélipo (b) se visualizan los mismos hallazgos pero el anillo es
incompleto. Es importante saber las caracteristicas de la imagen que los distinguen para hacer
correctamente el diagnostico.
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a. Imagenen 2D . Imagenen 3D

Fig. 18: Es importante analizar ambas imagenes en 2D y 3D. En 2D, los diverticulos impactados, se
observan como un anillo hiperatenuante con un centro hipodenso que contiene aire, restos fecales o bario
retenido (a). En 3D se observa una lesion elevada que puede simular un pélipo (b).
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CAD: Computer-aided Detection

Fig. 19: CAD es una ayuda para deteccion de polipos. A la izquierda, se puede observar un polipo. A la
derecha, se identifica el mismo podlipo marcado con color usando CAD.
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Diseccion virtual

Fig. 20: Diseccion virtual: rapida vision de la superficie del colon.

Conclusiones

Los artefactos y errores de la CTC son causa de falsos positivos y falsos negativos. Pueden minimizarse
con la preparacion adecuada del paciente (por ejemplo, marcaje oral de restos fecales), mejoras en los
protocolos de CT usando series de imagenes en 2D y 3D, en supino y en prono, y con ayuda del software
(CAD, diseccion...). Ademas, el conocimiento y la habilidad innata del radiologo lector son también
necesarios para reducir la tasa de hallazgos falsos positivos y negativos. Esta técnica tiene indicaciones
muy relevantes para la poblacion sin apenas complicaciones.
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