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Colonoscopia virtual: papel en el screening
del cancer colorrectal
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INTRODUCCION
La colonoscopia virtual (CV) desempefa dos papeles
en el screening del cancer colorrectal (CCR): uno in-
discutido y otro que plantea un debate, aun entre las
diferentes sociedades gastroenterologicas, radioldgicas
y de cancer mas representativas del mundo.
El papel que no genera discusion es la clara superioridad
(avalada por numerosa evidencia en la literatura) de la
CV sobre el estudio colon por enema (CXE) en la de-
teccion de CCR y p6lipos.'* Tampoco plantea debate su
integracion en programas de screening, como reemplazo
del CXE en el caso de una colonoscopia convencional
(CC) incompleta.*
El papel que si es discutido es el avalado por la Ame-
rican Cancer Society (ACS), la US Multi-Society Task
Force on Colorectal Cancer y el American College of
Radiology (ACR) que incluye la CV en el grupo de
estudios (junto con la CC, la sigmoidoscopia y el CXE)
como método diagndstico en el screening del CCR en
pacientes de riesgo promedio, para ser realizado cada
5 afos a partir de los 50 afios.’
Algunas sociedades, como el American College of
Gastroenterology o el Asia Pacific Working Group on
Colorectal Cancer, consideran la CV como un método de
segunda linea para aquellos pacientes reacios a realizar
una CC o con CC incompletas.®”
Ya sea con un papel discutido u otro mas cuestionado,
lo cierto es que la CV se viene utilizando y se utiliza
cada vez mas y no podemos dejar de conocer como se
realiza, cuales son sus ventajas, limitaciones y eficacia
diagnéstica.
Desde el afio 2007 se vienen realizando en el Servicio
de Diagnostico por Imagenes del Hospital Italiano de
Buenos Aires un promedio de 950 estudios por afio.
Y es importante recalcar que la CV no compite con la
CC sino que la complementa.
El objetivo del presente articulo es:
- explicar y dar a conocer en qué consiste el método
y como se realiza e interpreta.
- mostrar sus ventajas, limitaciones y eficacia
diagnéstica.

EQUE ES?

La CV es un estudio de diagnostico por imagenes que
permite, mediante una tomografia multislice (multidetector
o multipistas), evaluar lesiones intracolonicas y extracolo-
nicas y realizar la estadificacion de la enfermedad.

Como se mencioné en la introduccion, desde marzo de
2008, la ACS, la US Multi-Society Task Force on Colorec-
tal Cancery el ACR incorporan por primera vez la CV en el
grupo de estudios para el screening y la deteccion temprana
del CCR junto con la CC, la sigmoidoscopia y el CXE.
En nuestro pais, la Academia Nacional de Medicina en su
Programa Nacional de Consensos Intersociedades. Guia de
Recomendaciones para la Prevencion y Deteccion Precoz
del Cancer Colorrectal de septiembre de 2010 menciona:
“De esta manera la CV cada 5 afios se considera como
alternativa de pesquisa en pacientes de riesgo promedio
(Recomendacion GC). Es también la mejor opcion ante
una CC incompleta. Se debera realizar CC a los pacientes
con polipos > 6mm diagnosticados por CV.”
(Referencia: http.//www.acamedbai.org.ar/pagina/acade-
mia/consensos.htm)

éCOMO SE REALIZA?

Al indicar el estudio es importante conocer en qué consiste
el método para transmitirlo a nuestros pacientes ya que el
término “virtual” puede llevar a confusion y a que el paciente
genere falsas expectativas con respecto a él. El término “vir-
tual” se refiere a la posibilidad de visualizar un 6rgano hueco
através de un software especifico que permite ver su interior,
basada en una adquisicion tomografica del area por evaluar.
Son cuatro los factores que determinan el éxito del estudio:
la preparacion coldnica, la distension, la calidad de las ima-
genes obtenidas y la interpretacion de estas.

Para una CV, el paciente debera realizar una limpieza intes-
tinal similar a la que se exige en una CC o un CXE, con el
agregado de una pequefia cantidad de contraste oral que tiene
por objetivo tefiir o marcar restos de materia fecal liquida
residual (Fig. 1).

Durante el estudio se procede a la colocacion de una fina
canula rectal y a la distension del colon utilizando una
bomba automitica de insuflado de CO, (que regula auto-
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Figura 1. El contraste oral (punta de flecha) tifie los restos de
materia fecal y liquido que pudieran quedar tras la preparacion
y se deposita también alrededor de las lesiones sobreelevadas
(flecha) como en este caso (A). Endoscopia virtual (B).
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maticamente la presion). La distension gaseosa del colon
genera molestias que, seglin la tolerancia del paciente,
puede ser muy variable.

La posibilidad de contar con una bomba de CO, representa
una ventaja real frente a la antigua distension con aire am-
biental ya que puede disminuir los espasmos colonicos. El
CO, se absorbe con mayor rapidez que el aire ambiental;
por lo tanto, el malestar ocasionado por la distension co-
lonica es practicamente nulo al finalizar el estudio.

Se realizan dos adquisiciones tomograficas que duran,
cada una, aproximadamente de 6 a 10 segundos: una en
decubito supino y otra en prono. De esta forma, pequeios
restos de materia fecal o liquido cambian su posicion al
cambiar el decubito (Fig. 2).

Si el estudio se le indica a un paciente con una estenosis
infranqueable o un tumor conocido, es de buena practica
solicitar la CV con administracion de contraste endove-
noso. De esta manera se pueden evaluar ademas cambios
en la mucosa colonica y evaluar érganos solidos como
el higado (Fig. 3).
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Figura 2. Decubito supino o boca arriba (A) y decubito prono o
boca abajo (B), que muestran el cambio de posicidén de un pequefio
resto de materia fecal que ademas se encuentra completamente
tefiido con el contraste oral. (C) y (D) muestran la imagen de
endoscopia virtual similar a la de un pdlipo.
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Figura 3. Colonoscopia virtual realizada con contraste endove-
noso. Pueden observarse las lesiones secundarias hepaticas (A),
el realce de la pared coldnica (flecha) engrosada (B) y las adeno-
megalias retroperitoneales (flecha) (C). Endoscopia virtual (D).

Una vez realizadas las adquisiciones, el paciente se retira

y comienza el procesamiento de las imagenes.

Estas se envian a una estacion de trabajo o workstation

donde, mediante un software dedicado, se evaltan en

varios pasos:

- evaluacion bidimensional en los tres planos: axial,
coronal y sagital (Fig. 4);

- evaluacion tridimensional (Fig. 5), donde se obtienen
imagenes similares a las obtenidas en un CXE, y

- evaluacion mediante endoscopia virtual (Fig. 6).
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Figura 4. Evaluacién bidimensional en todos los planos: axial (A), coronal (B) y sagital (C) en el
que se identifica un marcado engrosamiento de la mucosa coldnica en colon descendente, alteracion
de la grasa subyacente y pequefias imagenes ganglionares locorregionales.

Figura 5. Reconstrucciones tridimensionales con ventana de
transparencias que dan imagenes similares a las que se obtienen
en un colon por enema (A). Tumor sincronico con estenosis in-
franqueable por colonoscopia convencional, a nivel del sigma (C),
se identifica otra estenosis en colon transverso (B).

Figura 6. Pequefia imagen polipoidea (flecha blanca) visible en la
misma posicién en ambos decubitos (A) y (B) en la pared lateral
derecha del recto. La endoscopia virtual (C) y la reconstruccion
3D (D) muestran la imagen.
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La evaluacion combinada bidimensional y tridimensio-
nal aumentan la sensibilidad y especificidad del método.
No solo se realiza una evaluacion intraluminal del co-
lon sino también se evaltian la pared y las estructuras
intrabdominales y pelvianas. Uno de los papeles mds
importantes de la CV en pacientes con CCR conocido es
la evaluacion hepatica en busca de metastasis a distancia;
por eso en estos casos es fundamental solicitar la CV
con administracion de contraste endovenoso.

VENTAJAS

- La misma preparacion que la de la CC o CXE.

- No requiere sedacién ni anestesia.

- Esun procedimiento minimamente invasivo.

- Provee imagenes mas claras que un CXE.

- Muestra anormalidades fuera del colon.

- Eslatnica forma de estudiar el colon proximal en un
paciente cuyo intestino distal presenta una reduccion
de calibre.

- En general, tiene buena tolerancia.

- El paciente reanuda sus actividades normales, horas
después de finalizado el estudio.

LIMITANTES

- Esun procedimiento exclusivamente diagndstico.

- Requiere limpieza intestinal (al igual que la CC y el
CXE), cuyo cumplimiento es esencial para disminuir
la tasa de falsos positivos.

- Exposicion a radiacion.

De las tres limitantes mencionadas, la de mayor im-

portancia es la concerniente a la exposicion a radiacion

ionizante. Existen muchas dudas y desconocimiento
acerca de este tema que en las proximas lineas tratare-
mos de clarificar.

De acuerdo con la Health Physics Society, los efectos

de dosis de radiacion por debajo de los 50-100 mSv son

nulos o practicamente nulos.®

Con el tipo de tomografos con que contamos en el Hospi-

tal Italiano de Buenos Aires puede cuantificarse la dosis
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de radiacion obtenida en cada practica (en el pasado no
podia obtenerse el dato real de la radiacion a la cual
estaba expuesto cada paciente al realizarse un estudio).
En un estudio de CV, la dosis de radiacion es de
aproximadamente 5-6 mSv. Para la dosis de radiacion
mencionada a la edad de 50 afios, el riesgo de muerte
por cancer varia entre el 0.02 y el 0.03%.° Si se analiza
el costo-beneficio del estudio, este riesgo es menor que
el del CCR, que es de alrededor del 5%.'"°

Hay que tener en cuenta, para poder realizar compara-
ciones, que la exposicion a la radiacion que recibimos
del medioambiente, en los Estados Unidos y Europa esta
calculada en unos 2.5-3 mSv por afio."

Las tripulaciones de lineas aéreas estan expuestas a un
promedio de 5 mSv de radiacion adicional por afio de
actividad. En 16 afios de trabajo esto arroja una dosis
acumulada de 80 mSv. Una reciente investigacion en pi-
lotos aéreos de Europa demostr6 que no hubo incremento
en la mortalidad por cancer inducido por radiacion en un
periodo de estudio de 30 afios. Dato similar se observo
en trabajadores nucleares.'*"

EFICACIA DIAGNOSTICA

Son tres los trabajos cientificos mas representativos e
importantes que sefalan la eficacia diagnostica de la CV,
todos ellos con sus fortalezas y debilidades. Dos de ellos
multicéntricos y muy numerosos, en los cuales se prueba
la performance diagnostica de la CV en comparacion
con la CC. El primero, en pacientes asintomaticos de
riesgo intermedio (una tipica poblacion de screening)
que es conocido como ACRIN (de la American College
of Radiology Imaging Network).'

El segundo, en una poblacién mixta de pacientes asin-
tomaticos con riesgo intermedio y alto y pacientes re-
feridos por estudio positivo de sangre oculta en materia
fecal conocido como IMPACT (Italian Multicenter
Polyps Accuracy CTC study Trial).'

Y por ultimo el SIGGAR (Special Interest Group in
Gastrointestinal and Abdominal Radiology), multicén-
trico también, realizado en pacientes sintomaticos con
el objetivo de detectar CCR.'¢

Los puntos importantes en los que coinciden los tres
son: valores de sensibilidad y especificidad que rondan
un 95% para polipos mayores de 7 mm y el valor pre-
dictivo negativo cercano al 100% para pélipos mayores
de 6 mm.'*'¢

Este ultimo dato (valor predicitivo negativo) es extre-
madamente importante para transmitir a los pacientes
que se realizan el estudio y resulta negativo.

El ACRIN, publicado por The New England Journal
of Medicine en el ano 2008, de la Mayo Clinic (2531
pacientes asintomaticos adultos), concluye que la CV
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tiene un papel en el screening de CCR en pacientes con
riesgo intermedio.'*

En ese mismo documento se sefiala que los radidlogos
aptos para informar este tipo de estudios son aquellos
que hayan interpretado como minimo 500 estudios o
participado en cursos intensivos y especializados."
Existen todavia algunos otros puntos de debate que
son: la significacion clinica de los pélipos menores de
6 mm informados, el manejo de los polipos de tamaiio
intermedio (entre 7 y 9 mm), la deteccion de lesiones
planas, no polipoideas, y el impacto de las lesiones
extracolonicas encontradas.

En la practica diaria hemos decidido, como en otras
instituciones internacionales de importancia, dar cuenta
de las lesiones menores de 6 mm aclarando en el informe
que carecen de relevancia clinica y son comunicadas tini-
camente a fin de compararlas en estudios posteriores."
El manejo de los polipos de entre 7 y 9 mm es contro-
vertido: por un lado, son derivados para su extraccion,
aunque no existe evidencia de que este manejo resulte
costo-efectivo.'® Por el otro, hay quienes prefieren su
seguimiento.'” '8

Una desventaja potencial de la CV es la deteccion de
lesiones planas. Estas representan un subgrupo dentro
del conjunto de lesiones sésiles, que tiene una preva-
lencia global del 5.8%.'"° Se utiliza como definicion que
presentan una altura no mayor de los 3 mm y no mas de
2 0 3 mm de extension.?® Las lesiones completamente
planas son extremadamente raras y las deprimidas re-
presentan menos del 1%.%° Por lo tanto, la mayoria de
las lesiones no polipoideas son al menos ligeramente
elevadas, lo que las hace factibles de ser detectadas
mediante la CV.

Las publicaciones mas recientes informan valores de
80-90% de sensibilidad para adenocarcinomas planos.?!
Elinforme de lesiones incidentales extracolonicas que pue-
den poner en riesgo la vida del paciente (tumores renales,
aneurismas, entre otros) es una ventaja del método. Sin
embargo, también se comunican lesiones benignas cuyo
estudio origina un costo al sistema de salud.

En conclusion, el uso de la CV como método exclu-
sivamente diagnodstico de screening esta validado y el
incremento en su uso es cada vez mayor. Sus ventajas
son claras. Sin embargo, deberan hacerse mayores inves-
tigaciones en relacion con el costo real y los beneficios
de su uso en programas de screening.
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