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➢Evaluar la utilidad de la Colonografía por TC
(CTC) después de la Colonoscopia Óptica (CO)
incompleta, en la detección de carcinomas y
lesiones sincrónicas, en pacientes con
cánceres colo-rectales estenosantes y su
impacto en el posterior manejo.



• El cáncer colo-rectal (CCR) es la segunda causa más
frecuente de muerte relacionada con el cáncer en el
mundo occidental.

• La resección oncológica es el principal tratamiento
curativo y la cirugía paliativa tiene un importante
papel en pacientes con enfermedad incurable.

• Entre todos los pacientes con CCR, un 15-20% se
presentan con una lesión estenótica.

• La evaluación preoperatoria de todo el colon es
ampliamente recomendada en pacientes con CCR
debido a la alta prevalencia de lesiones sincrónicas.

• Entre un 1,5-9% de los pacientes con CCR tienen un
carcinoma sincrónico coexistente y un 27-55%
tienen pólipos adenomatosos.

• El diagnóstico de la lesión sincrónica puede modificar
la extensión de la cirugía y el seguimiento de los
pacientes y el no diagnosticarla puede llevar a una
segunda cirugía o a un fallo en el tratamiento
curativo.



• La Colonoscopia Óptica (CO) es la mejor prueba para
valorar el colon en pacientes con Carcinoma
colorectal, pero en un 6-26% de los pacientes es
incompleta y ello se debe en la mayoría de las
ocasiones a un cancer colorectal estenótico.

• La Colonografia-TC (CTC) es recomendada por la
mayoría de las Sociedades Científicas para excluir un
carcinoma sincrónico en pacientes con CCR
estenótico y CO incompleta .

• La CTC es una prueba no invasiva, recientemente
implementada como procedimiento de cribado del
cancer colorectal y pólipos y como alternativa a la CO
cuando ésta es incompleta o está contrindicada.

• Si la CTC es incompleta o subóptima y no válida para
diagnóstico, una CO intra-operatoria debería ser
realizada o un seguimiento precoz postoperatorio
con CO.



➢ Estudio observacional restrospectivo realizado en el
Hospital Universitario A Coruña (CHUAC).

➢ Se revisaron 165 Colonografía-TC realizadas entre el 1 de
Mayo de 2013 y el 1 de Diciembre de 2016, a pacientes
con carcinoma colorectal (CCR) estenótico con
Colonoscopias Ópticas incompletas.

➢ Se utilizó el Sistema de informacion Radiológica (RIS) y
la Historia Clínica Electrónica (IANUS) para recoger los
CTC y los informes radiológicos, los informes anatomo-
patológicos, los partes quirúrgicos, cursos clínicos y
posterior seguimiento de los pacientes.

➢ Se obtuvo el consentimiento del Hospital y no fué
necesario el consentimiento informado.



➢ Se seleccionaron 165 pacientes de la base de datos de
nuestro Hospital (CHUAC) con el diagnóstico de CCR
estenosante y con Colonoscopia Óptica incompleta, se
excluyeron las lesiones obstructivas que se trataron con
cirugía urgente y se incluyeron las lesiones obstructivas
tratadas con prótesis colónicas. 30 de los CCR estenóticos
(n=30) se encontraban en el colon proximal y 135 en el
colon distal (n=135).

➢ A todos los pacientes se les había realizado una CTC para
la valoración del colon no estudiado por CO, obteniendo
un examen óptimo en 152 pacientes. La CTC se consideró
subóptima en 13 pacientes debido a una distensión
colónica deficiente en 8 pacientes (n=8) y una gran
cantidad de material fecaloideo en 5 pacientes (n=5).

➢ 99 de los 165 pacientes eran hombres que
representaban el 60% de la población estudiada, con una
media de edad de 75 años. Las mujeres eran 66,
representando el 40%, con una media de edad de 72
años.





Características de los pacientes

Pacientes incluidos 165

Sexo

Varones 99 60%

Mujeres 66 40%

Edad (Años)

Varones(media de edad) 70

Mujeres(media de edad) 72





✓ TCMD de 64 filas de detectores
✓ Técnica de baja dosis
✓ Preparación colónica con dieta pobre en fibra  

y sin la utilización de laxantes.
✓ Contraste oral iodado.
✓ Inyector automático de CO2.
✓ Sin contraste intravenoso.
✓ Estación de trabajo y software  específicos.

Las CTC se realizaron según el protocolo 
habitual de nuestro Hospital:



Preparación del colon para la CTC

✓ Dieta exenta de fibra 3 días previos a la exploración.

✓ Dieta completa con un un suplemento nutricional
(Isosource®) 1 día antes del examen.

✓ Contraste oral yodado (diatrizoate) para el marcaje de las 
heces: 3 dosis de 7 cc diluido en agua 2 días antes y 5 dosis
de 7 cc diluido en agua, 1 dia antes.

✓ Como complemento a la preparación se recomienda la 
ingesta de 2L de agua.

✓ La  mañana de la exploración se administra un microenema
de acción local (Micralax®).

✓ 1 hora  antes de la exploración, se administra un agente 
relajante intestinal (Buscopan®) por vía intramuscular, salvo 
en los casos contraindicados (glaucoma, hipertrofia 
prostática o enfermedad cardiaca, miastenia gravis y 
porfiria).



➢Los estudios fueron analizados por 2 radiólogos 
especializados en patología  abdominal .

➢Se describieron todas las lesiones >5mm localizadas en 
el colon proximal.

➢ Se recogió la localización, la morfología y el número de 
lesiones. Los radiólogos no indicaron la malignidad o 
benignidad de las lesiones sincrónicas identificadas en el 
colon proximal, excepto aquellas que tenían una 
apariencia de malignidad clara (grandes masas o invasión 
de los tejidos adyacentes).

➢Se recogíó el tipo de cirugía realizada en cada caso y el 
manejo posterior, así como la histología de la pieza
quirúrgica o de la polipectomia precoz post-cirugía.

➢Se reportaron los estudios inadecuados que no fueron 
aptos para el diagnóstico, así como la causa por la que el 
estudio había sido subóptimo.

➢No se registró ninguna complicación relacionada con el 
estudio.



La distensión cólonica fue  completa en 152 ( 92%) de los 165 
pacientes con CCR estenótico.

La CTC fue incompleta en 13 pacientes (8%) y no fue apta para el 
diagnóstico debido a:

.- Distensión colónica deficiente (n=8).
.-Gran cantidad de material fecaloideo (n=5).             



•17 Tumores sincrónicos (n=17) se detectaron en 11 
pacientes.

•19 lesiones polipoides > 15mm ( n=19) se detectaron en 
9 pacientes.

•21 pacientes (n=21) tenían pólipos pediculados y sésiles  
(5-15mm).



➢ 11 pacientes tenían carcinomas sincrónicos (9 hombres
y 2 mujeres) que representan el 6,6% de todos los
pacientes estudiados.

• 3 de los pacientes con carcinomas sincrónicos,
tenían otras lesiones sincrónicas asociadas, las
cuales fueron extirpadas en la cirugía con el tumor
estenótico.

➢ 30 pacientes de los 165 (18,18%) tenían lesiones
sincrónicas de diferentes tamaños que requirieron
algunos tratamiento quirúrgico y otros polipectomía
endoscópica post-quirúrgica, de ellos 23 eran hombres y
7 mujeres.



Características de los pacientes

•Pacientes con carcinomas sincrónicos 11

Total 11 6,6 %

Varones 9

Mujeres 2

3 de 11 pacientes con tumores sincrónicos tenían otras lesiones sincrónicas.

Total 3

Varones 3

Mujeres 0

•Pacientes con lesiones sincrónicas. 30

Total 30 18,18%

Varones 23

Mujeres 7



Carcinomas Sincrónicos

➢ En los 11 pacientes con carcinomas sincrónicos se
recogió el sexo, la edad, la localización del tumor
estenótico y del tumor sincrónico, la modificación o/no
del plan quirúrgico inicial, el tipo de cirugía y la técnica
quirúrgica, y finalmente el tipo histológico del tumor.

➢ Los 17 adenocarcinomas sincrónicos se encontraban en
diferentes localizaciones, la mayoría en el lado izdo. 8
pacientes tenían un solo tumor y en 3 pacientes se
encontraron varios tumores.

➢ Posterior a la realización de la CTC, se cambió el manejo
en 9 pacientes, lo que representa el 82% de los pacientes
con tumores sincrónicos.

➢ La histología más frecuente fue el adenocarcinoma de
tipo intestinal (n=16). La cirugía abierta fue la técnica
quirúrgica más empleada (n=8) y a 2 pacientes se les
realizó cirugía laparoscópica.





Carcinomas Sincrónicos

Fig.1. Paciente de 69 años con CCR estenótico en el colon transverso con CO
incompleta. La CTC en el luminograma 3D (a) muestra dos lesiones estenóticas: Una
en el colon transverso (flecha blanca) que corresponde al CCR conocido y otra lesión
en el ciego (flecha negra) que corresponde a un tumor sincrónico. La reconstrucción
coronal 2D (b), reconstrucción 3D endoluminal (c) y la imagen endoscópica (d)
representan el CCR estenótico en el colon transverso. El segundo tumor se encuentra
en el ciego y corresponde a la imagen endoluminal 3D (f) que protruye en el lumen
colónico y produce distorsión del patron mucoso. Se incluyen dos reconstrucciones
coronal y axial (e y g) mostrando el carcinoma sincrónico en el ciego. A la paciente se
le practicó una colectomía derecha y transversotomía.

Fig.1



Carcinomas Sincrónicos

Fig.2. Paciente de 80 años con CO incompleta por una tumoración estenótica
en recto mostrada en la imagen de CO (c) y axial (a) y endoluminal 3D (b). La
CTC reveló tres tumores sincrónicos: dos en el sigma y uno en el colon
izquierdo, como se puede ver en las imágenes axiales (d y e) y endoluminales
3D (f, g y h), marcados con flechas blancas. Se consiguió biopsiar las tres
lesiones sincrónicas y el tumor primario estenótico, confirmandose que se
trataba de adenocarcinomas de tipo intestinal. El paciente no fue candidato a
cirugía por múltiples comorbilidades.

Fig.2



Carcinomas Sincrónicos

17 Carcinomas sincrónicos ( n=17) fueron detectados en 11 
pacientes:

En 8 pacientes se detectó un tumor 
único (n=8):

2 Ciego

2 Colon ascendente

1 Ángulo esplénico.

2 Transverso.

1 Sigma.

En 3 pacientes se detectaron varios  
tumores (n=3):

3 Sincrónicos: recto (1); colon 
sigmoide (1) y colon izquierdo (1).

4 Sincrónicos: recto (1) colon 
sigmoide (2) and transverso (1).

2 Sincrónicos: colon transverso (1) y 
colon izquierdo (1).

Características de los pacientes
Sexo

Hombre 9

Mujer 2

Edad media 
69



Pacientes con carcinomas sincrónicos y otras lesiones

sincrónicas.

Fig.3. Paciente de 81 años con CCR estenótico en el colon derecho y CO incompleta.
En la CTC se objetiva otra lesión estenosante en el colon derecho como muestra el
luminograma 3D (a) marcadas con flechas. En la imagen axial (b) se ve como las dos
lesiones producen una severa estenosis y un prominente engrosamiento mural. En la
reconstrucción endoluminal 3D (c y d) podemos ver las dos neoplasias (flechas). En la
imagen (g), marcados con flechas negras, dos pólipos cercanos a la segunda
neoplasia. Las imagenes (e) y (f) (CTC y CO respectivamente) muestran una lesión
polipoide “en alfombra” que se encontraba en el recto. Al paciente se le realizó una
colectomia derecha ampliada que confirmó la existencia de los dos carcinomas. La
lesión polipoide rectal, se resecó mediante polipectomía endoscopica postquirúrgica
temprana.

Fig.3



Pacientes con carcinomas sincrónicos y otras lesiones

sincrónicas.

Las lesiones sincrónicas se extirparon en
la cirugía junto con el tumor estenosante.
En un caso se realizó una cirugía
ampliada y en otro, una Colectomía
ampliada.

Características de los pacientes

Sexo

Hombre 3

Mujer 0

Edad media

65



Pacientes con carcinomas sincrónicos y otras lesiones

sincrónicas.

Fig.4. Varón de 56 años con síndrome de poliposis colónica, en el que la CO
fue incompleta por una neoplasia rectal y múltiples pólipos. En las
imagenes endoluminal 3D (d) y sagital (e) podemos ver una neoplasia rectal
(flecha negra). El luminograma 3D (a) muestra múltiples pólipos en todo el
colon (flecha blanca), que también se pueden ver en las imagenes de
reconstrucción 2D (e) y 3D (d, i) marcadas con flechas blancas. En este
paciente se detectaron cuatro carcinomas sincrónicos, uno en el ciego, dos
en el sigma y uno en el colon transverso, visibles en las imagenes axial (c)
sagital (e) y las imagenes endoluminales( f,g,h y j), todos ellos marcados
con flechas negras. Se le practicó una Procto-colectomía total, y se
confirmaron todos los cánceres.

Fig.4



Carcinomas Sincrónicos

 Posterior a la realización de la CTC, el Plan Quirúrgico inicial, 
se modificó en 9 pacientes con carcinomas sincrónicos. 

✓3 pacientes: Colectomía 
ampliada.
✓5 pacientes: Colectomía 
Subtotal.
✓1 paciente: No cirugía.



Carcinomas Sincrónicos

17 Tumores sincrónicos se detectaron en 11 pacientes:

16 adenocarcinomas de tipo 
intestinal

1 Adenocarcinoma mucinoso

Técnica quirúrgica



Lesiones sincrónicas >15mm

➢ En los 9 pacientes con lesiones sincrónicas >15 mm se
recogió el sexo, la edad, la localización del tumor
estenosante y la lesión sincrónica, el tamaño de la lesión
sincrónica, la modificación o/no del plan quirúrgico
inicial, el tipo de cirugía, y finalmente el tipo histológico
de la lesión.

➢ Se encontraron 19 lesiones sincrónicas >15 mm en
diferentes localizaciones colónicas.

➢ Posterior a los hallazgos de la CTC, se modificó el Plan
Quirúrgico inicial en 5 pacientes y el seguimiento en 2
pacientes (CO temprana).

➢ La Histología más frecuente fueron los adenomas tubulo-
vellosos con displasia de alto grado (n=17).





Fig.5.

Fig.5. Paciente de 87 años con CCR estenosante en la unión recto-sigmoidea (a)
y (d) con CO incompleta. La lesión estenótica se puede ver en el corte axial (b) y
reconstrucción endoluminal (c). También podemos ver un gran pólipo (>30 mm)
en el luminograma (a), imagen axial (e), coronal(f) y endoluminal (g) marcado
con flechas. En las imágenes en 2D muestra un aspecto“frondoso“. Al paciente
se le realizó una cirugía ampliada (sigmoidectomía y colectomía izquierda) y el
resultado anatomo-patológico fue un adenocarcinoma en el recto-sigma y un
adenoma tubulo-velloso con displasia de alto grado en el colon izquierdo.

Lesiones sincrónicas >15mm



Lesiones sincrónicas >15mm

 Posterior a la realización de la CTC, el Plan Quirúrgico  inicial cambió en 
5 pacientes con lesiones sincrónicas > 15 mm.

 Posterior a la realización de la CTC, el Seguimiento (CO temprana) 
cambió en 2 pacientes con lesiones sincrónicas > 15 mm.   

✓ 4 pacientes: Cirugía 
ampliada

✓ 1 paciente:Colectomía 
subtotal. 



Lesiones sincrónicas >15mm

19 lesiones polipoideas > 15mm (n=19) se detectaron en 9 

pacientes:
17 adenomas tubulo-vellosos con 
displasia de alto grado.

2  Adenomas tubulo-vellosos con 
displasia de bajo grado.

Características de los pacientes

Sexo

Hombre 7

Mujer 2

Edad

68



Lesiones sincrónicas 5-15mm

➢ En 21 pacientes con lesiones sincrónicas de entre 5-15
mm se recogió el sexo, la edad, la localización del tumor
estenosante, el tamaño, número y morfología de las
lesiones sincrónicas, modificación o/no del plan
quirúrgico inicial, el tipo de cirugía y finalmente el tipo
histológico de las lesiones.

➢ Posterior a los hallazgos de la CTC, se modificó el Plan
Quirúrgico inicial en 1 paciente y el Seguimiento en 20
pacientes (CO temprana).

➢ Las Histologías más frecuentes fueron las lesiones
hiperplásicas (n=11) y adenomas túbulo-vellosos con
displasia de bajo grado (n=8)



Fig.6.

Fig.6. Paciente de 63 años con un carcinoma estenosante en el recto, flecha
blanca en el luminograma 3D (a), que impide el paso del Colonoscopio. La
lesión obstructiva se muestra en un corte axial (b), endoluminal (e) y en la
correspondiente imagen de CO (f). En el resto de las imagenes (marcados con
flechas blancas) se muestran múltiples pólipos sésiles y pediculados
localizados en colon izquierdo y ciego c,d,g,h,I,j. El tumor se trató con una
resección rectosigmoidea ampliada y los pólipos con polipectomía
endoscópica precoz. El análisis anatomo-patológico reveló un adenocarcinoma
intestinal en la lesión estenosante y adenomas tubulo-vellosos con displasia de
bajo grado en las lesiones polipoideas.



Fig.7. Varón de 76 años con CCR estenosante en el colon izquierdo. En el
luminograma 3D (a) y en la reconstrucción 2D (b) y (e) marcado con flechas
blancas se pueden visualizar el CCR estenotico inicial y el carcinoma
sincrónico. En las imagenes de navegación endoluminal 3D ( c y f ), también
se muestran los dos tumores. En la CTC al paciente se le detectaron
multiples pólipos. La imagen endoluminal (d) muestra un pólipo (flecha) en el
colon transverso cercano al segundo tumor y la imagen (g) muestra otro
pólipo (flecha) en el ciego. Se realizó una colectomía subtotal, encontrándose
22 pólipos, un adenocarcinoma estenótico en el colon izquierdo y otro
adenocarcinoma sincrónico en el colon transverso.

Fig.7.

Lesiones sincrónicas 5-15mm



Lesiones sincrónicas 5-15mm

 Posterior a la realización de la CTC, el Plan Quirúrgico inicial 
cambió en 1 paciente con más de 5 pólipos  de entre 8-15 mm en 
el colon izquierdo: Colectomía izquierda y sigmoidectomía

 Posterior a la realización de la CTC, se cambió el  Seguimiento 
(CO temprana) en 20 pacientes con lesiones sincrónicas.

✓ 1paciente: Colectomía izquierda



Lesiones sincrónicas 5-15mm

Características de los pacientes
Sexo

Hombre 16

Mujer 5

Edad
69

21 pacientes (n=21) tenían pólipos sésiles y pediculados



*Lesiones sincrónicas incluidos pólipos y 
adenocarcinomas: 41 pacientes (24,8%)

*Carcinomas sincrónicos: 11 pacientes (6,6%)

• En 7 pacientes con CTC  subóptima e incompleta se cambió 
el abordaje laparoscópico por cirugía abierta. A 5 de ellos, se 
les realizó una CO intra-operatoria y a otros 2 se les palpó el 
colon y se les recomendó una CO post-operatoria temprana. 
En ninguno de ellos se detectaron posteriormente lesiones 
sincrónicas, pero la CTC sub-óptima cambió el manejo 
quirúrgico inicial.

Posterior a la realización de la CTC el seguimiento se 
modificó en 25 pacientes (15,15%): CO temprana (1-6 meses 
después de la intervención quirúrgica).

▪Pacientes con CCR y sin pólipos detectados en la CTC: 
Cirugía programada y seguimiento normal..

Posterior a la realización de la CTC, en 165 pacientes con CCR 
estenosante, el Plan Quirúrgico inicial cambió en 22 (13,33%).



➢ Las lesiones sincrónicas colo-rectales son frecuentes,
y su detección preoperatoria es importante para una
óptima planificación quirúrgica y un tratamiento
adecuado.

➢ La Colonografía-TC es un método seguro para la
evaluación preoperatoria del colon proximal, incluso
después de la colocación de una prótesis colónica. En
nuestra serie, la CTC cambió el manejo quirúrgico y el
seguimiento en 47 pacientes (28,45%).

➢ La Colonoscopia Óptica temprana después de la
resección del Carcinoma colo-rectal estenosante, debe
realizarse en pacientes en los que la CTC detecta
pequeñas lesiones sincrónicas que no son tratadas en
la cirugía programada.

En pacientes con CCR estenótico
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