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Objetivos Docentes

1. Describir el protocolo de realizacion de colono-TC de nuestro hospital.
2. Mostrar las indicaciones principales del estudio y los hallazgos patoldgicos.
3. Contribuir a la generalizacion de la colono-TC en los Servicios de Radiodiagnostico.

Revision del tema

El cancer colorrectal es una patologia muy prevalente en nuestro medio en la que resulta fundamental un
diagnostico precoz, lo que ha llevado a implantar programas de cribado. La exploracion “gold standard”
para el diagnodstico del cancer colorrectal sigue siendo la colonoscopia convencional (CC); sin embargo,
presenta una serie de riesgos y contraindicaciones que ha hecho necesario la busqueda de pruebas
alternativas.

La colono-TC es una exploracion facil de realizar, segura y econdmica, con una sensibilidad diagndstica
practicamente similar a la de la CC.

A continuacion se describen las indicaciones y el protocolo de realizacion de colono-TC en nuestro
centro: instrucciones para la preparacion del paciente, consentimiento informado, realizacion de la
exploracion en la sala de TC, interpretacion de las imagenes e informe.

- INDICACIONES

* Colonoscopia incompleta.

Es una indicacion aceptada undnimemente, siendo superior para este propdsito al enema opaco.
Existe un porcentaje de colonoscopias que no pueden finalizarse (10%) por causas diversas: estenosis
neoplasicas, secundarias a diverticulosis, adherencias, bucles, colon redundante, etc.

Hay que tener cuidado en el caso de neoplasias estenosantes y hernias, ya que el

riesgo de perforacion es mayor.
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En el caso de colonoscopia incompleta por neoplasia, es importante descartar lesiones

proximales porque el porcentaje de neoplasias sincronicas es alto, del 4-5%, lo que puede modificar la
técnica quirurgica. Ademas del estudio del resto del colon, la colono-TC permite realizar el estudio de
extension.

La conducta aconsejada ante la deteccion por colono-TC de una lesion clinicamente significativa tras une
CC incompleta es la de repetir la CC. No obstante, si son lesiones menores de 1cm se puede consensuar
con los clinicos y hacer seguimiento.

» Contraindicaciones o negativa a la CC.

La colono-TC esta indicada en aquellos pacientes con contraindicaciones a la CC, aunque ¢€stas hoy en
dia son realmente escasas (anticoagulacion, riesgo de sedacion, antecedentes de colonoscopia
incompleta). También es la opcion recomendada para los pacientes que rechazan la CC.

» Paciente sintomatico de edad avanzada.

En un paciente con sintomas de posible cancer colorrectal, la exploracion indicada es la

CC. No obstante, recientemente han surgido algunos estudios donde se valora su utilidad en pacientes
sintomaticos de edad avanzada. En este grupo en concreto

lo que se busca es descartar el cancer colorrectal, para lo que la eficacia diagnostica de

la colono-TC es cercana al 100%, siendo mas irrelevante la deteccion de polipos de pequefio y mediano
tamafio. Ademas, son los pacientes de mayor edad los mas susceptibles de presentar complicaciones en
la CC. Por otro lado, los sintomas sugestivos de cancer son a menudo inespecificos y pueden ser
producidos por otras patologias que pueden ser diagnosticadas con la colono-TC, al realizarse un estudio
completo de la cavidad abdominal.

» Caracterizacion de lesiones detectadas en CC.

En ocasiones, la colono-TC ayuda a caracterizar lesiones detectadas en la CC. Asi por ejemplo, algunas
lesiones submucosas, como los lipomas, son facilmente reconocibles en la colono-TC por su densidad
grasa.

* Necesidad de mapa del colon previo a cirugia de carcinoma.

Con la colono-TC se obtiene la localizacion exacta de la situacion de la neoplasia, que en ocasiones es
dificil precisar con la CC, y que resulta necesaria para un correcto planeamiento quirurgico.

» Seguimiento de pacientes con cancer colorrectal intervenido.

La colono-TC es una opcién muy completa en el seguimiento de pacientes operados de cancer
colorrectal. En una unica prueba, empleando contraste intravenoso, se obtiene el

estudio endoluminal del colon para descartar neoplasias metacronicas, y ademas se explora toda la
cavidad abdominal para descartar recidivas extraluminales y diseminacion metastasica a distancia.

Sin embrago, no estd acepatdo de forma undnime por todas las sociedades y la American Cancer Society
y la US Multisociety Task Force indican que la CC debe ser la exploracion a realizar en los controles.
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* La colono-TC en el cribado del cancer colorrectal.

El cribado de cancer colorrectal es la indicacion de colono-TC que causa mds controversia, no existiendo
todavia un consenso unitario.

- INSTRUCCIONES PARA LA PREPARACION DEL PACIENTE Y CONSENTIMIENTO
INFORMADO

La adecuada preparacion del colon es imprescindible para poder realizar una correcta interpretacion
de la colono-TC, ya que el contenido fecaloideo residual (liquido o sélido) puede simular u
oscurecer las lesiones coldnicas.

El paciente debe acudir en ayunas, con una preparacion previa del colon y con el consentimiento
informado de TC y de Colono-TC firmados (figura 1).

La preparacion que utilizamos en nuestro hospital consiste en una dieta pobre en residuos, laxantes y
varias dosis de Gastrografin® (amidotrizoato de meglumina y amidotrizoato s6dico) para marcaje de
heces (figura 1).

Preparacion tras colonoscopia incompleta:

En el caso de pacientes sometidos a colonoscopia 6ptica que no ha podido completarse, se les cita la
colono-TC para el dia siguiente, con el objetivo de poder realizar un adecuado marcaje fecal. Se les
indica que deben mantener una dieta liquida (caldos sin grasas, zumos colados, infusiones, té o café solo,
manzanilla, bebidas isotonicas), tomar dos cucharadas soperas de Gastrografin® disueltas en un vaso de
agua con cada una de las comidas y acudir en ayunas el dia de la exploracion.

- REALIZACION DE LA EXPLORACION EN LA SALA DE TC

Con el paciente en decubito lateral derecho (figura 2), se le coloca una sonda rectal (figuras 2y 3) a
través de la cual se insufla aire ambiental en el colon para distenderlo hasta que el paciente refiere una
sensacion de molestia.

El radidlogo comprueba la correcta distension del marco colico con el escanograma (figura 4) y a
continuacion se realiza el estudio que incluye todo el colon con baja dosis en posicion de dectibito prono
y decubito supino. Se debe administrar adicionalmente gas si se aprecia falta de distension en algin
segmento (figura 5).

Normalmente se estudia a los pacientes en una direccion craneocaudal en ambas

posiciones de dectbito prono y supino, lo que permite reevaluar segmentos colicos con

una limpieza deficiente o una distension suboptima en una posicion y en la posicion

opuesta. En el caso de pacientes de edad avanzada o con limitaciones en su posicionamiento, el dectibito
lateral es una alternativa al decubito prono.

El cambio de posicion también permite desplazar el liquido y las heces residuales,

descubriendo superficies del colon previamente ocultas (figura 6), por lo que la distension y
preparacion del colon mejoran de manera notable al utilizar las dos posiciones.

Si el paciente tiene una neoplasia de colon ya conocida o la visualizamos durante el estudio, la
exploracion de decubito supino se realiza con contraste intravenoso y con mayor miliamperaje con el fin
de obtener la resolucion necesaria para evaluar los 6rganos sélidos abdominales y realizar el estudio de
extension. No se administra un medio de contraste de manera sistematica, por el aumento del riesgo por
el contraste, no demostrandose un beneficio coste-efectividad.

El grosor de corte que se utiliza debe ser menor a 3mm y el intervalo de reconstruccion
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igual o inferior a 2mm.
Aunque esta exploracion se podria realizar con cualquier TC, se recomienda un equipo
de TCMD de por lo menos 16 detectores.

- INTERPRETACION DE LAS IMAGENES.

El anélisis de las imagenes obtenidas en la colono-TC se puede realizar en dos (2D) o tres dimensiones
(3D). La evaluacion 2D se basa en los cortes axiales y sus reconstrucciones MPR, mientras que la 3D
ofrece la vision endoluminal, que simula la vision endoscopica tradicional, y el mapa global del colon
con algoritmo de borde realzado (figura 7).

Normalmente se suele tomar uno de los dos tipos de imagenes como técnica primaria de interpretacion
de los hallazgos, usando la otra de manera complementaria para resolver las dudas.

Imagenes 2D.

La busqueda de lesiones coldnicas con 2D usa imagenes axiales en proyeccion supina

y prona, con diferentes ventanas (hueso, pulmoén, partes blandas y colon).

A diferencia de la 3D, permite la exploracion transmural.

Los polipos se visualizan como lesiones de morfologia ovoidea o redondeada, con una densidad
homogénea de tejidos blandos y mantienen una localizacion fija en las proyecciones supina y prona
(figura 8).

Esta vision permite realizar el diagnostico diferencial entre heces (heterogéneas y moéviles

en las diferentes proyecciones), pliegue engrosado, lipoma (densidad grasa) y p6lipo

verdadero. Tiene el inconveniente de que un polipo sobre un pliegue puede pasar

desapercibido.

Cuando se identifica una posible lesion, se coloca un cursor sobre la misma, para

compararla en las proyecciones MPR y 3D y poder determinar si realmente se trata de

un polipo, haciendo fundamentalmente el diagnostico diferencial con pliegue (figura 9).

Imagenes 3D.

La interpretacion con imagenes 3D consiste en la navegacion endoluminal a través del colon, generando
automaticamente la direccion y sentido de la misma.

Hay que analizar las imagenes en prono y supino de forma anterdgrada y retrograda para evitar zonas
ciegas, salvo que dispongamos de herramientas como "la diseccion del colon" o la "vision panoramica"
que permite ahorrar uno de los "vuelos".

Actualmente, gracias al perfeccionamiento del software de colono-TC, el recorrido por la luz coldnica es
rapido y sencillo, aunque éste puede verse dificultado por segmentos

poco distendidos o con mucho residuo (figura 10).

Esta vision 3D tiene la ventaja de que las lesiones se magnifican por lo que permite identificar de forma
mas sencilla los polipos en los pliegues. Presenta la limitacion de no valorar lesiones extrinsecas y de ser
mas dificil identificar masas anulares o diferenciar diverticulos. Por ello cuando se localiza un probable
polipo, se marca con un cursor y se estudia en las imagenes 2D axial y MPR para determinar la densidad
y movilidad de la lesion, lo que permite una adecuada caracterizacion (figura 11).

Por tanto, ambas modalidades son complementarias y el analisis de colono-TC debe ser combinado,
usando ambas formas de visionado.

SEMIOLOGIA EN COLONO-TC
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* RESTOS FECALES

La deteccion de polipos o masas coldnicas se ve facilitada con la tincion de heces. Asi,

las areas tefiidas con el contraste corresponderan a heces (figuras 11 y 12), quedando las verdaderas
lesiones sin tediir (figura 13). Ademas los restos fecales pueden reconocerse por cambiar de posicion
(figura 14), presentar una densidad heterogénea, y con frecuencia se identifican burbujas de gas en su
interior (figuras 15y 16).

Sin embargo, en pacientes que no han tomado el marcador de heces puede ser en ocasiones imposible
diferenciar entre polipo y resto fecal (figura 17).

« POLIPOS

Los polipos son lesiones que muestran una densidad de partes blandas homogénea, sin gas en su interior
(figura 18), pudiendo tener adheridas a su superficie pequenas cantidades de material de marcaje. Suelen
tener contornos lisos y no se movilizan (figura 8). En las serie adquirida tras la administracion de
contraste suelen mostrar realce. No hay signos en la colono-TC que nos permitan diferenciar los
adenomas de las lesiones polipoideas no neoplasicas como los pélipos hiperplésicos o los inflamatorios,
por lo que es necesario su estudio histolégico.

Los polipos se clasifican morfolégicamente en pdlipos pediculados (figura 19), sésiles (figura 20) o
planos.

« CANCERES

Los canceres presentan variabilidad en su aspecto. Pueden aparecer como estenosis

con la tipica imagen de "corazon de manzana" (figuras 21 y 22), generalmente en pacientes ya
sintomaticos. Los de menor tamafio son de mas dificil deteccion, generalmente no son todavia
concéntricos y pueden presentarse simplemente como un engrosamiento focal de parte de la
circunferencia de un haustra (figura 23), o como una lesion sésil o plana (aquella cuya altura no supera
los 3 mm).

Son causas de falsos positivos: restos fecales, haustras no distendidas, engrosamientos focales de
pliegues, prominencia de la valvula ileocecal, etc.

Diferenciar la valvula ileocecal de una neoplasia generalmente es facil ya que presenta una localizacion
caracteristica. Sin embargo, la apariencia morfoldgica de la valvula ileocecal en las imagenes 3D puede
simular a la de un p6lipo o neoplasia, por lo que es fundamental correlacionar con las imagenes 2D
(figura 24).

+ ESPASMOS COLONICOS

En la colono-TC, las areas de espasmo aparecen como zonas no distendidas que pueden
simular una estenosis verdadera o una obstruccion coldnica.

La diferencia con las estenosis verdaderas es que los espasmos son s6lo visibles en una

de las series de iméagenes, bien sea en supino o en prono. El diagnostico se confirma
cuando ese mismo segmento estd distendido en la proyeccion opuesta (figura 25, 26 y 27).
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« ENFERMEDAD DIVERTICULAR

Es la causa que mas frecuentemente provoca una inadecuada distension del colon en

la colono-TC. Esto se debe a multiples factores: engrosamiento mural, estrechamiento de la luz coldnica
y menor distensibilidad (figura 28).

Los cambios inflamatorios y la fibrosis asociada pueden causar distorsion de la pared

intestinal.

Los diverticulos se pueden confundir con polipos en las imagenes 3D si no nos fijamos en la sombra
anular completa que presentan. En las imagenes 2D el diagnostico es sencillo: el diverticulo se extiende
por fuera de la pared colonica (figura 29).

« LESIONES SUBMUCOSAS

El lipoma es la lesion submucosa mas frecuente. Normalmente son lesiones que miden

menos de 3 cm y no tienen repercusion en el calibre de la luz del colon. Las lesiones

mayores de 3 cm pueden comprometer la luz colonica de manera significativa y producir
obstrucciodn intestinal e incluso invaginacion. El diagndstico de lipoma en la colono-TC es sencillo
debido a sus bajos valores de atenuacion y sus bordes lisos (figura 30).

« HERNIAS

Las hernias congénitas o adquiridas que involucran al colon pueden causar estenosis

y ser motivo de CC incompletas (figura 31). Las hernias inguinales son mas frecuentes en varones y
tipicamente son asas de intestino delgado las que se introducen

a través del agujero herniario. En los casos en los que hay colon en el saco herniario

puede existir una estenosis en la entrada al anillo herniario (figura 32).

Las hernias inguinales en las que se sabe que hay asas coldnicas involucradas en el

anillo herniario son una contraindicacion para la realizacion de colono-TC por el riesgo de
perforacion asociado. Si durante el transcurso de la exploracion se detecta una hernia

no conocida, la distension del colon se debe realizar cuidadosamente y

se debe detener en el caso de que aumente el saco herniario.

*« OTROS

Los clips quirtrgicos pueden dar falsas imagenes en la vista 3D, como lesiones
pseudopolipoides o deformidades en la pared del colon (figura 33). Las

imagenes axiales 2D son de utilidad para demostrar la proximidad de los clips metélicos
a la pared del colon.

Con respecto a la medicion de las lesiones todos los consensos abogan por medir el didmetro mayor de la
lesion. Debe tenerse en cuenta que en los pdlipos pediculados solo

debe medirse la cabeza, y no el pediculo. Existe cierta controversia sobre si es mejor la medicion del
polipo en la lectura 2D o 3D, aunque parece que la medicion 3D es la

que mejor se aproxima a la medida obtenida por CC. Nosotros reflejamos en el informe la medida
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obtenida en las imagenes 3D.

- INFORME

En el informe se debe reflejar si existe buen marcaje de heces y una dptima distension, ya que un
segmento no distendido equivale a un segmento no estudiado. Hay que indicar las lesiones coldnicas
detectadas, su tamafio, morfologia y el segmento del colon en el que asientan (recto, sigma, colon
descendente, colon transverso, colon ascendente y ciego), siendo menos util la distancia al recto.
Los poélipos menores o iguales a Smm no se informan porque la mayoria son falsos positivos o
hiperplasicos.

En el caso del cancer colorrectal habra que sefialar ademaés si existe extension transmural,
complicaciones asociadas (invaginacion, abscesificacion,...), tumores sincronicos y datos de
diseminacion locorregional o a distancia (figura 34).

Asimismo, hay que comentar los hallazgos extracolonicos observados (figuras 35).

La lectura de las lesiones detectadas en colono-TC se ha sistematizado en una clasificacion
conocida como C-RADS con el propésito de protocolizar la forma de describir los
hallazgos en los informes y la actitud a seguir (figura 36).

Imagenes en esta seccion:
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Fig. 1: Instrucciones para la preparacion del paciente y consentimiento informado.
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Fig. 2: Posicionamiento del paciente en dectbito lateral dcho y distension del colon insuflando aire a
través de la canula rectal.
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Fig. 3: Material necesario para la exploracion de colonoTC.
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Fig. 4: Topogramas de dos estudios de colono-TC en dectbito prono y supino, con adecuada distension
de todo el colon.
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Fig. 5: Topograma de estudio de colono-TC en decubito prono y supino, con distension insuficiente del
colon. Es necesaria insuflacion adicional.
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Fig. 6: Movilizacion de restos fecales con el cambio postural. El cambio de posicion desplaza el liquido
y los restos fecales (*) descubriendo superficies del colon previamente ocultas.
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Fig. 7: Analisis de las imagenes. Es posible el estudio en 3D: mapa global del colon con algoritmo de
borde realzado (A) y vision endoluminal (B) y en 2D: reconstrucciones MPR en los planos sagital (C),
coronal (D) y axial (E).
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Fig. 8: Polipo en recto. Los pdlipos (flecha) mantienen una localizacion fija en prono y supino.
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Fig. 9: Pliegue. A) Dudosa lesion polipoidea (flecha) en los cortes axiales que en la reconstruccion MPR
sagital (B) se confirma que corresponde a pliegue (flecha).
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Fig. 10: Neoplasia estenosante en sigma que condiciona importante cantidad de residuo liquido
impidiendo una adecuada valoracion 3D, lo que disminuye la sensibilidad diagndstica de la prueba.
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Fig. 11: Restos fecales. En la vision endoluminal se objetiva una imagen polipoidea que esté tefiida de
Gastrografin® en las imagenes MPR por lo que corresponde a resto fecal y no a pélipo.
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Fig. 12: Abundantes restos fecales marcados con Gastrografin®. Si existen abundantes residuos sélidos
o semisolidos aun bien tefidos, la dificultad de la lectura aumenta y la correlacion con las imagenes 2D
sera tediosa, lo que puede llevar a errores de percepcion.
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Fig. 13: Restos fecales vs polipo. Ante un probable polipo detectado en las imagenes 3D hay que
marcarlo y valorarlo posteriormente en las imagenes 2D para comprobar si esta tefiido (resto fecal) o no
(polipo) con Gastrografin®.
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Fig. 14: Los restos fecales cambian de posicion de la superficie ventral en dectbito prono a la superficie
dorsal en decubito supino (flechas).
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Fig. 15: Restos fecales. A diferencia de los polipos, los restos fecales pueden presentar burbujas aéreas
en su interior.
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Fig. 16: Restos fecales multiples. Los restos fecales suelen presentar densidad heterogénea y burbujas
aéreas.
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Fig. 17: Polipo vs resto fecal. La ausencia de marcaje fecal impide la diferenciacion entre resto fecal y
polipo.
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Fig. 18: Polipo pediculado en sigma. Polipo de densidad homogénea, sin tefiir con Gastrografin®, a
diferencia de las heces (*) que si aparecen tefiidas.
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Fig. 19: Polipo pediculado en sigma, identificAndose con nitidez su pediculo (flecha).
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Fig. 20: Polipo sésil en colon descendente.
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Fig. 21: Neoplasia estenosante en colon descendente (A) y colon transverso (B), con morfologia de
"corazon de manzana" (flechas).
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Fig. 22: Neoplasia estenosante en angulo hepatico del colon. Estenosis irregular concéntrica secundaria a
engrosamiento de la pared del colon.
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Fig. 23: Neoplasia excéntrica en sigma. Engrosamiento excéntrico de la pared del sigma en relacion a
adenocarcinoma.
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Fig. 24: Lipomatosis valvula ileocecal. En la imagen 3D se identifica un probable pdlipo que en las
imagenes 2D se corresponde con la vélvula ileocecal que es prominente por presentar abundante
componente graso.
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Fig. 25: Espasmo colon transverso. En la serie realizada en dectbito prono se visualiza una zona de
estenosis en colon transverso.
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Fig. 26: Continuacion. Sin embargo, esa misma zona se encuentra distendida en la serie adquirida en
decubito supino, por lo que se trata de una zona de espasmo quedando excluida la posibilidad de
estenosis verdadera.
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Fig. 27: Espasmo en recto. En dectbito supino se identifica una zona de estenosis en recto (flecha),
estando distendida en decubito prono, por lo que corresponde a un espasmo.
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Fig. 28: Diverticulosis en sigma en dos pacientes. El sigma presenta engrosamiento mural y menor
distensibilidad asociado a la existencia de numerosos diverticulos.
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Fig. 29: Diverticulos. El diverticulo presenta uan sombra anular completa en la imagen 3D, mientras que
en lo polipos es incompleta, y se extiende por fuera de la pared en las imagenes 2D.
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Fig. 30: Lipoma. Lesion submucosa de margenes lisos y valores de atenuacion negativos.
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Fig. 31: Hernia umbilical con segmento de colon transverso en su interior.
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Fig. 32: Hernia inguinal indirecta izda que alcanza el escroto con asa de sigma en su interior. Estenosis
en la entrada en el saco herniario (flechas).
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Fig. 33: Grapa de polipectomia. Probable polipo en la imagen 3D que en las imagenes 2D es observa que
corresponde a grapa de polipectomia.

Pagina 40 de 44




TUMORES SINCRONICOS : METASTASIS HEPATICAS

Fig. 34: Cancer colorrectal. Informacion adicional.
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Fig. 35: Hallazgos extracolonicos.
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Fig. 36: Clasificacion C-RADS. Clasificacion de los hallazgos en colono-TC y recomendaciones de
manejo, elaborada por el Working Group on Virtual Colonoscopy.

Conclusiones

- La colono-TC es la técnica ideal para el estudio del cancer de colon, al presentar practicamente la
misma sensibilidad que la colonoscopia y menor tasa de complicaciones.

- Es la prueba de eleccion en pacientes con colonoscopia incompleta o contraindicacion para la misma.
- Es una prueba facil de realizar e interpretar, econdmica y disponible en la mayoria de los Servicios de
Radiodiagndstico.
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