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“DESCRIPCION DE LAS LESIONES POLIPOIDES A TRAVES DE LA
COLONOGRAFIA VIRTUAL EN LOS PACIENTES MAYORES DE 40 ANOS
CON FACTORES DE RIESGO PARA CANCER COLORRECTAL.”

Herrera Arriaga Graciela Guadalupe®™; Marin Torres Orlando#; Goémez Conde Eduardo®*.

! Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional “Gral. De Divisién Manuel Avila Camacho”
(HE UMAE CMN-MAC) IMSS-Puebla. Departamento de Radiologia.

Correspondencia: “dra.herrera24@gmail.com; *orlando_ima@hotmail.com; *gom_com@yahoo.com

INTRODUCCION: En pacientes con sospecha de pélipos y factores de riesgo para cancer
colorrectal, es necesario iniciar su protocolo de estudio; existe una opcion con buena
sensibilidad y bajo riesgo de complicaciones: la colonografia virtual por TC, que facilita una
navegacion tridimensional para la visualizacion del colon, proporcionando informacion de la
anatomia del colon asi como localizacion, morfologia, tamafio y comportamiento de los
polipos.

OBJETIVO: Describir las lesiones polipoides través de colonografia virtual por TC en
pacientes mayores de 40 afios con factores de riesgo para cancer colorrectal.

MATERIAL Y METODOS: Es un estudio descriptivo, observacional, prospectivo,
transversal, prolectivo y unicéntrico, realizado en el Departamento de Tomografia
Computarizada del servicio de Radiologia del Centro Médico Nacional “Manuel Avila
Camacho” del Instituto Mexicano del Seguro Social, del 1° junio 2013 al 1° junio 2014. La
poblacion fuente fueron los pacientes derechohabientes con factores de riesgo para cancer
colorrectal mayores de 40 afios.

RESULTADQOS: De 47 pacientes, 13 presentaron pélipos. Predominé el sexo femenino y el
grupo de edad de 50 a 69 afios. Se demostraron 32 polipos en total, observandose mayor
aparicion de polipos sesiles (65.62%), pequefios y medianos (47%), con densidad tejido
blando (50%), y una proporcion igual entre los que realzaron y los que no (50%). La
localizacion més frecuente fue el colon transverso (31%).

CONCLUSION: La colonografia virtual por TC es un método adecuado para la
identificacion de los polipos en pacientes con factores de riesgo para cancer colorrectal. Es
atil en la caracterizacion de su morfologia, tamafio, localizacion, densidad y comportamiento
a la administracion de medio de contraste.
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DESCRIPCION DE LAS LESIONES POLIPOIDES A TRAVES DE LA
COLONOGRAFIA VIRTUAL EN PACIENTES MAYORES DE 40 ANOS CON
FACTORES DE RIESGO PARA CANCER COLORRECTAL

1. ANTECEDENTES

1.1 ANTECEDENTES GENERALES
1.1.1 CANCER COLORRECTAL

El carcinoma colorrectal es la segunda causa de muerte y el cuarto lugar de los cAnceres méas
comunes en los Estados Unidos, con un estimado de 56,730 muertes y 146,940 casos nuevos
para el 2004 (1). En México, en 2002 se registraron un total de 108,064 casos nuevos con
diagnostico histopatologico de cancer; del total de casos nuevos, 3,791 (3.5%)
correspondieron a cancer de colon (2.3%) y cancer de recto (1.2%), situacion que motivo que
esta neoplasia se ubique dentro de las primeras 10 causas de morbilidad por neoplasias
malignas. De los casos nuevos de cancer de colon y recto existe un relacion directamente
proporcional con la edad; casi la mitad de los casos nuevos se presentan en la poblacion de
60 y mas afios de edad (2).

En cuanto a la distribucion por edad, se observa que es un padecimiento propio de la edad
adulta y un incremento muy acentuado en la tasa de incidencia a partir de los 45 afios tanto
en hombres como en mujeres, dicho incremento se mantiene hasta alcanzar su valor maximo
en la poblacién de 65 afios y més (164 y 117 por 100,000 habitantes, de manera respectiva).
En relacion con la magnitud de las tasas de incidencia por género, se observé que tanto la
tasa global de incidencia (17.6 vs. 15.3 por 100,000 habitantes) como las tasas por grupo de
edad son mayores en sexo masculino (3).

La distribucién por segmentos de carcinoma colorrectal reportada en la bibliografia es de
60% en el colon izquierdo (desde la flexura esplénica hasta la linea dentada), 35% en el colon
derecho y so6lo 2 a 5% de los tumores son sincronicos. En la mayoria de los casos el
diagnostico de carcinoma colorrectal se realiza cuando éste se encuentra en etapas avanzadas,
sobre todo si se trata de carcinomas en el colon derecho, ya que la manifestacion de los
sintomas ocurre en etapas avanzadas y la deteccion por medio de endoscopia es complicada
por la localizacion del mismo (4).

1.1.2 PATOGENIA

Se cree que la mayoria de los canceres colorrectales, con independencia de su etiologia,
derivan de pdlipos adenomatosos. EI 12% de la poblacion general presenta algun pélipo en
su colon, frecuencia que aumenta con la edad y entre las poblaciones de riesgo (factores
genéticos y medioambientales) (5).



Teniendo en cuenta esta prevalencia y la incidencia conocida de los canceres colorrectales,
parece que menos del 1% de los pélipos llegan a ser malignos. La mayoria de los p6lipos no
producen sintomas y permanecen sin ser detectados clinicamente. En menos de 5% de los
pacientes con estas lesiones se puede encontrar sangre oculta en heces (5).

En el ADN obtenido de polipos adenomatosos, lesiones displésicas y polipos con focos
microscopicos de células tumorales (carcinoma in situ) se han descrito cierto nimero de
alteraciones moleculares que, se cree, representan un proceso de multiples etapas en la
evolucion de la mucosa del colon normal al carcinoma invasor que amenaza la vida. Estos
escalones hacia la carcinogénesis comprenden mutaciones puntuales en el protooncogén K-
ras; hipometilacion del ADN, que conduce a la activacion de genes; pérdida de ADN (pérdida
de alelos) en el lugar de un gen supresor de tumores (el gen de la poliposis adenomatosa del
colon) APC localizado en el brazo largo del cromosoma 5 (5q21); pérdida de alelos en el
lugar del gen supresor de tumores localizado en el cromosoma 18q (también Ilamado gen
delecionado del cancer colorrectal “DCC”) y pérdida de alelos en el cromosoma 17p, que se
asocia con mutaciones en el gen supresor de tumores p53 (5).

Asi, el patron proliferativo alterado de la mucosa del colon, que evoluciona a poélipo y
después a carcinoma, puede implicar la activacion de un oncogén por mutacién, seguida por
y acoplada con la pérdida de genes que normalmente suprimen la génesis tumoral. Aunque
el modelo actual incluye 5 de estas alteraciones moleculares, probablemente haya otras
involucradas en el proceso carcinogénico. No se sabe si las aberraciones genéticas ocurren
siempre en un orden definido, no obstante, segun este modelo, se cree que la neoplasia se
desarrolla solo en aquellos polipos en los que se suceden todas estas mutaciones (5).

Clinicamente, la probabilidad de que un polipo adenomatoso llegue a ser un cancer, depende
del aspecto macroscépico de la lesion, sus caracteristicas histolégicas y su tamafio (5).

1.1.3 POLIPOS

Un polipo es una protuberancia visible macroscépicamente en la superficie de la mucosa,
que anatomopatolégicamente se puede clasificar en: hamartoma no neoplasico (polipo
juvenil), proliferacion hiperplasica de la mucosa (p6lipo hiperplasico) o pélipo adenomatoso.
Solo los adenomas son raramente premalignos y unicamente una minoria de ellos se
transforma en cancer. Los estudios de deteccion selectiva en la poblacion y las autopsias han
revelado que los pélipos adenomatosos en el colon se pueden encontrar en un 30% de las
personas de edad mediana o avanzada (5).

La probabilidad de que una lesion polipoide en el intestino grueso evolucione a cancer se
relaciona con el tamafio del p6lipo, siendo insignificante (<2%) en lesiones menores de 1.5
cm, intermedia (2% a 10%) en lesiones de 1.5 a 2.5 cm de tamafio y alta (10%) en lesiones
mayores a 2.5 cm (5).



Tras la deteccion de un pdlipo adenomatoso, se debe estudiar, por endoscopia o por métodos
radiograficos (todo el intestino grueso), ya que en un tercio de los casos hay lesiones
coexistentes. Estos pacientes tienen una probabilidad de un 30% a 50% de presentar otro
adenoma, y su riesgo de padecer un cancer colorrectal es superior a la media. Se cree que los
polipos adenomatosos necesitan mas de 5 afios de crecimiento antes de ser clinicamente
significativos (5).

1.1.4 LESIONES NEOPLASICAS DE LA MUCOSA

Se cree que la mayoria de los canceres colorrectales se originan de pdlipos adenomatosos
benignos que se desarrollan lentamente por muchos afos, siguiendo la secuencia de
“adenoma a carcinoma”. Los adenomas tubulares, que comprenden aproximadamente el 80
a 85% de los pdlipos adenomatosos, son comunmente >10 mm de tamafio y demuestran
tipicamente solo displasia leve. Los adenomas tubulovellosos representan cerca del 10 al
15% de todas las lesiones adenomatosas. Estas neoplasias tienden a ser mas grandes que los
adenomas tubulares (10 mm o mas) y demuestran grados mas altos de displasia. Por tal
motivo, los adenomas tubulovellosos son un blanco mas importante para el rastreo y
prevencion de cancer. Los adenomas vellosos verdaderos son raros y representan menos del
5% de las neoplasias colorrectales. Estas lesiones generalmente son grandes (2-3 cm 0 mas)
y tienen mayor riesgo de malignidad (6).

Morfolégicamente, los adenomas pueden ser sésiles, planos o pedunculados. Los adenomas
tubulares son casi siempre sésiles y raramente aparecen pedunculados, mientras que la
mayoria de los pélipos pedunculados tienen caracteristicas histoldgicas tubulovellosas. La
medicién del tamafio para los polipos pedunculados no debe incluir el tallo. Los adenomas
planos representan un subconjunto de las lesiones sésiles y son los pdlipos menos
sobresalientes para la deteccion tanto por colonografia por TAC como por colonoscopia. Los
polipos planos son superficiales, en forma de placa o lesiones de base ancha con su altura
menor a la mitad de su anchura. A excepcion de masas grandes, los polipos planos
generalmente miden 3 mm o menos de altura (6).

El concepto de “adenoma avanzado” es importante porque representa la lesion clave para el
rastreo colorrectal; el término adenoma avanzado se refiere a neoplasias que miden >10 mm
y/o demuestran un alto grado de displasia, un componente velloso prominente o un foco de
malignidad. En la préctica, solo la minoria de los adenomas avanzados miden menos de 10
mm, haciendo que el tamafio sea el factor primario de su determinacion. Para pdlipos mas
grandes que miden 2 cm o0 mas, el riesgo de malignidad es considerablemente mayor, pero la
mayoria de estas masas seguiran siendo benignas, particularmente cuando se encuentran en
personas asintomaticas. Estos hechos nos recuerdan que la secuencia “adenoma a carcinoma”
es afortunadamente prolongada en la mayoria de los casos (6).

El potencial de malignidad de un pélipo adenomatoso se relaciona directamente con su
tamano, tipo histologico y grado de displasia. Afortunadamente, el cancer colorrectal se
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encuentra en mucho menos del 1% de los adultos asintomaticos. Los polipos malignos
pueden aparecer similares a los adenomas avanzados en la colonografia por TAC, pero es
mas probable que se manifiesten con sintomas (6).

1.1.5 FACTORES DE RIESGO PARA CANCER COLORRECTAL

Se han realizado estudios para evaluar el posible caracter de riesgo de distintos factores en el
cancer colorrectal (CCR) y se han destacado como modificables: la dieta rica en grasas, dieta
pobre en vegetales, inactividad fisica, consumo de alcohol, obesidad y algunas ocupaciones;
también se conocen factores como: la historia familiar de cancer de colon, pdlipos
adenomatosos y el antecedente de enfermedades inflamatorias intestinales (EII) (4).

Si se tiene familiares de primer grado que hayan padecido CCR, se corre un riesgo mayor
que aumenta, aln mas, si el familiar lo contrajo antes de los 60 afios de edad o si mas de uno
de los parientes ha padecido la enfermedad, a cualquier edad. La poliposis adenomatosa
familiar (PAF), enfermedad hereditaria rara, autosomica dominante, caracterizada por miles
de pdlipos adenomatosos colonicos, por lo general, ocurre entre los 5 y los 40 afios de edad.
El cancer surge en uno o mas de estos pélipos, comienza aproximadamente a los 20 afios de
edad, afecta a casi todas las personas a los 40 afios (4).

El CCR hereditario no polipoideo (Sindrome de Lynch) se hereda de forma autosémica
dominante; es responsable del 3 al 4 % de todos los CCR, se presenta en edades tempranas

(4).

El estudio de los antecedentes patologicos personales de CCR ha demostrado que si se ha
padecido este, aunque haya sido extirpado completamente, se tiene méas probabilidades de
padecer nuevos canceres en otras areas del colon y ain mas si fue a los 60 afios 0 menos de
edad y cuando existen antecedentes de polipos intestinales (adenomatosos) (4).

La colitis ulcerosa y enfermedad de Crohn son afecciones en las que se corre un mayor riesgo
de CCR, por lo que se debe comenzar a realizar examenes de deteccidn a una edad temprana
y repetirlos con frecuencia, el primer signo es la displasia, la cual es mas frecuente en
pacientes con colitis ulcerosa, que con enfermedad de Crohn. Las tasas de cancer
acumulativas de estas afecciones oscilan entre 8 y 30 % transcurridos 25 afos (4).

El sedentarismo o inactividad fisica se conoce como otro factor de riesgo, las personas con
escasa actividad fisica, tienen mayor riesgo. Si el exceso de grasa en el area de la cintura
(obesidad abdominal) es mayor que en los muslos o las caderas (relacion cintura-cadera > 1),
el riesgo es aun mayor (4).

Los fumadores tienen una probabilidad de 30-40 % mayor que los no fumadores de fallecer
de CCR, puede ser la causa de aproximadamente el 12 % de los mismos (4).
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El cancer ha sido relacionado con el consumo en exceso de alcohol, esto puede deberse a las
alteraciones que causa este en el &cido folico del cuerpo. Se describen otros factores de riesgo
relacionados con el uso de laxantes, uso de estrogenos posmenopausicos, consumo de
algunos medicamentos y de sacarosa; también se describen factores protectores como
consumo de almidones, aspirina y calcio (4).

1.1.6 ESTRATEGIAS DE RASTREO DE CANCER COLORRECTAL

De manera rutinaria, se utilizan 4 pruebas de rastreo para la deteccion de cancer colorrectal.
Las opciones incluyen prueba de sangre oculta en heces, la sigmoidoscopia flexible, el colon
por enema y colonoscopia de fibra Optica. Las recomendaciones de la Sociedad Americana
de Céncer para el rastreo de cancer de colon en adultos de 50 afios de edad 0 mas en riesgo
promedio incluyen: a) prueba de sangre oculta en heces anual, b) sigmoidoscopia flexible
cada 5 afios, c) prueba de sangre oculta en heces mas sigmoidoscopia flexible cada 5 afios,
d) colon por enema de doble contraste cada 5 afios o €) colonoscopia cada 10 afios (7).

1.1.7 PRUEBA SANGRE OCULTA EN HECES

Es una prueba segura y econémica. Sin embargo, si se usa como Unica prueba de rastreo, su
efectividad es pobre, ya que la mayoria de los canceres de colon sangran intermitentemente
y la mayoria de los pélipos adenomatosos no sangran. Su sensibilidad como Unica prueba
para cancer colorrectal es de 20 a 30% Yy para pdlipos grandes de 10 a 15%. La sensibilidad
incrementa con el rastreo repetido y alcanza entre 72 y 78%. Existen muchas causas de falsos
positivos, como sangrado de tracto digestivo alto (7).

1.1.8 SIGMOIDOSCOPIA FLEXIBLE

Permite examinar cerca de 60 cm del colon, y por lo tanto solo el 40 a 65% de las lesiones
estan al alcance del sigmoidoscopio. Mas del 50% de los canceres proximales no estan
asociados con pdlipos distales. Un estudio reciente en 2,885 pacientes mostré que la
combinacion de la prueba de sangre oculta en heces y la sigmoidoscopia flexible fall6 en la
deteccion de 24% de los casos de neoplasia colorrectal avanzada. Sin embargo, se ha
encontrado que la sigmoidoscopia periddica reduce la mortalidad por cancer colorrectal (7).

1.1.9 COLON POR ENEMA

Se ha encontrado que el colon por enema posee sensibilidad del 71 al 95% en la deteccion
del carcinoma de colon en estudios retrospectivos y generalmente se considera un excelente
estudio para la deteccidn de lesiones clinicamente significativas. Sin embargo, la sensibilidad
disminuye hasta 50 a 75% en estudios prospectivos (7).
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1.1.10 COLONOSCOPIA

La colonoscopia con fibra dptica se considera el estandar para la evaluacion del colon. Sin
embargo, también se ha encontrado que la colonoscopia falla en el hallazgo de pdlipos. En
un estudio de procedimientos colonoscopicos del mismo dia, el rango de falla fue de 24% en
los adenomas en general, 27% para adenomas de 5 mm o menores, 13% para adenomas de 6
a 9 mm de didmetro, y 6% para adenomas de 10 mm o mas. Otras limitaciones incluyen
conformidad extremadamente variable de los pacientes, la necesidad de sedacion intravenosa
multimedicamentosa y el alto costo del estudio. Ademas el procedimiento consume tiempo,
resulta incompleto en mas del 10% de los casos y, cuando se identifica una lesion, es certero
en solo 86% en localizar precisamente la lesion de un segmento colonico en particular. La
prevalencia de complicaciones es baja (perforacion). Sélo hay evidencia indirecta de que la
mortalidad por cancer colorrectal se reduce por la colonoscopia (7).

1.1.11 COLONOGRAFIA POR TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA

Introducida por primera vez en 1994, la colonografia por tomografia computarizada ha
recibido una amplia atencion como herramienta para el rastreo de polipos y cancer
colorrectal. La colonografia por tomografia computarizada incluye el uso de datos de TC
helicoidal en combinacion con un avanzado software grafico para generar imagenes
bidimensionales y vistas intraluminales tridimensionales del colon. Las iméagenes
intraluminales, las cuales pueden verse dinamica o interactivamente, simulan lo que se ve en
una colonoscopia convencional (7).

1.1.12 TECNICA

Son necesarias una adecuada preparacion y distension colénica para asegurar una exploracion
méaximamente diagndstica. Los residuos pueden obscurecer los pélipos o causar falsos
positivos, y una pobre distension puede limitar la deteccion de polipos. Actualmente, los
pacientes deben someterse a un régimen de limpieza col6nica que inicia el dia anterior a la
colonografia. Algunos purgantes que se usan incluyen el polietilenglicol, fosfato de sodio y
citrato de magnesio. Una vez que el paciente estd en la mesa de TC, la distension se logra
mediante insuflacion retrograda en el colon de aire atmosférico o dioxido de carbono via
canula rectal. Puede administrarse 1 mg de glucagon intravenoso, aunque su efectividad
como agente antiperistaltico para la colonografia por TC es controversial y le afiade un costo
e invasién al procedimiento (7).

Se realiza el escaneo con el paciente en 2 posiciones, supino y prono, y con respiracion
mantenida en cada posicion. Se ha descubierto que el uso de ambas posiciones incrementa
significativamente la habilidad diagnostica de la colonografia por TC. La técnica debe incluir
una delgada colimacion de 5 mm o menos asi como menos de 150 mA para reducir la dosis
de radiacion. Un periodo de rotacion del gantry de menos de 1 segundo se recomienda para
reducir los tiempos de escaneo. Después se transfiere el volumen adquirido a la estacion de
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trabajo para su interpretacion. Las imagenes axiales son magnificadas y se usan para la
interpretacion primaria. Estas imagenes se correlacionan interactivamente con las
reconstrucciones multiplanares coronales y sagitales. Las imagines intraluminales se usan
para resolver el problema en situaciones especificas tales como la distincion de un verdadero
polipo de un doblez. La vista tridimensional también se usa para medir el tamafio del pélipo
y para mostrar lesiones adyacentes. Se ha descubierto que este método de interpretacion
disminuye el tiempo sin comprometer el funcionamiento (7).

1.1.13 VENTAJAS

Las ventajas de la colonografia por TC son que representa un minimo riesgo para los
pacientes, tiene un corto tiempo de procedimiento (10 minutos aproximadamente), puede ser
realizada en pacientes con lesiones distales que ocluyen y puede ser usada para localizar
lesiones més precisamente que la colonoscopia. La colonografia por TC también permite el
diagnostico de hallazgos extracoldnicos y el rastreo de otras enfermedades clinicamente
importantes (7).

1.1.14 LIMITACIONES

La colonografia por TC es limitada en que los pacientes deben someterse a limpieza col6nica,
una mala preparacion o distension comprometen la habilidad diagnéstica de la TC, los
polipos pequefios o planos no son bien detectados, la distension completa del colon puede
ocasionar molestias, y los costos son relativamente altos. La colonografia por TC ademas es
un examen de imagenes “estaticas” comparada con la fluoroscopia, durante la cual el colon
puede verse dinamicamente por un largo periodo. Asi, existe una mayor probabilidad de que
los espasmos vistos en las imagenes obtenidas en supino y prono durante la colonografia por
TC pueden ser resueltos durante la fluoroscopia, durante la cual el colon se observa por varios
minutos. Ademas, la curva de interpretacion para la colonografia por TC necesita de
entrenamiento adicional de los radiélogos (7).

1.1.15 INDICACIONES PARA LA REALIZACION DE UNA COLONOGRAFIA POR
TC

e Screening de lesiones elevadas de colon, para prevenir aparicion de cancer rectal.
e Fibrocolonoscopia incompleta. Corresponde a alrededor del 5% del total de las
colonoscopias. Se debe a:
a. Intolerancia por parte del paciente o pacientes muy afosos.
b. Patologia concomitante (pulmonar, cardiaca o hematoldgica) que no permite
su realizacion.
c. Estenosis infranqueable, en especial para lograr evaluar el resto del marco
colonico, ya que el cancer de colon puede ser sincrénico (10).
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1.2 ANTECEDENTES ESPECIFICOS

Previamente se realiz6 un protocolo de estudio sobre la caracterizacion de los polipos en
pacientes con factores de riesgo para cancer colorrectal, sin distincion de edad. En 32
pacientes se efectud colonografia virtual, 6 tuvieron 13 polipos. Los pélipos fueron mas
frecuentes en hombres (67%) y después de los 60 afios. Caracteristicas del pdlipo mas
frecuentes fueron por morfologia: sésil (84.6%), tamafio: pequefio (53.8%), densidad: grasa
(69%), realce al contraste (30%), localizacion: transverso distal y descendente proximal
(46%). La técnica obtuvo un grado de preparacion: 1y 2 (83.3%) y de distension 3 y 4 (83%).
Los factores de riesgo asociados con polipos fue la obesidad (49%) y el alcohol (66.6%) (8).

1.2.1 LESIONES PREMALIGNAS Y MALIGNAS POR COLONOGRAFIA POR TC
POLIPO ADENOMATOSO

En pacientes con el colon limpio y bien distendido, pueden detectarse facilmente p6lipos
pedunculados o sésiles de 0.7 cm de didmetro o mayores, en las imagenes de colonografia
por TC bidimensionales y tridimensionales. Un polipo pedunculado se identifica facilmente
por medio de su tallo. Un polipo sésil aparece como una masa polipoide de tejido blando que
se proyecta dentro de la luz del colon llena de aire (9).

Los pdlipos sésiles provenientes de o inmediatamente adyacentes a las haustraciones pueden
ser dificiles. Las haustras pueden obscurecer los polipos en las reconstrucciones en 2D.
También puede ser dificil diferenciar un haustra bulbosa o incompletamente distendida de un
polipo en imagenes en 3D. Un polipo que es dificil de ver en un tipo de imagen (2D o0 3D) a
menudo es claramente evidente en el tipo de imagen correspondiente (2D o 3D); la habilidad
de detectar tales pdlipos es el principal beneficio de la exposicién de imagenes en 2D y 3D.
Estas imagenes son complementarias y deben usarse en conjunto para la identificacion
precisa de pélipos (9).

Los pdlipos sesiles de 5 0 menos mm de didmetro son dificiles pero no imposibles de detectar
en la colonografia por TC. Los polipos pequefios a menudo se asemejan a haustraciones en
las imagenes en 2D y son mas facilmente detectables en 3D (9).

Los adenomas planos, definidos como lesiones menores de 2 mm desde la superficie del
colon, son dificiles de detectar con la colonografia por TC. A diferencia de la endoscopia, la
colonografia por TC no puede proporcionar informacion sobre la textura y color, haciendo a
los adenomas planos virtualmente invisibles en las imagenes de colonografia por TC (9).

CANCER COLORRECTAL

Con la colonografia por TC, se puede evaluar tanto la enfermedad intra (imagenes en 2D y

3D) como extraluminal (imagenes en 2D). La imagen bidimensional permite evaluar toda la

pared del colon y los tejidos extracolonicos que no pueden ser evaluados con las imagenes

en 3D. Sin embargo, la precision de la colonografia por TC en la evaluacién de los tejidos
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extracolonicos a bajas dosis de radiacion (70-140 mA) y, con o sin contraste endovenoso
debe estudiarse con cuidado (9).

1.2.2 HABILIDAD DIAGNOSTICA

Estudios actuales han demostrado que la colonografia por TC y la colonoscopia convencional
tienen una sensibilidad equivalente en la deteccidn de polipos de 10 mm de didmetro o mas
que se consideran clinicamente significativos. La mayoria de los estudios se han realizado en
pacientes de alto riesgo o sintomaticos (7).

Dos esquemas ayudan a determinar la sensibilidad de la colonografia por TC. El primero es
la sensibilidad por paciente en la cual cada lesion identificada en la colonografia por TC
puede coincidir con cualquier lesion encontrada en la colonoscopia. Este esquema es el
menos riguroso de los dos pero se piensa que es mas relevante clinicamente, debido a que en
situaciones donde no se hace un estudio, los pacientes con un resultado positivo de la
colonografia por TC se someterian a colonoscopia. La colonografia por TC tiene un rango de
sensibilidad por paciente de 78 al 100% y un rango de especificidad de 90 al 96% en la
deteccidn de pélipos de 10 mm de diametro o mayores. La sensibilidad por paciente para los
polipos de 5 a 10 mm de didmetro alcanza entre el 93 y 94%, y aquella para los pdlipos de 5
mm o0 menos de didmetro es de 82% (7).

El segundo esquema es el de sensibilidad por pdlipo, el cual usa el criterio de localizacion y
tamafo para comparar lesiones encontradas en la colonografia por TC con las encontradas
en la colonoscopia. La sensibilidad de deteccidn por p6lipo alcanza de 75 al 91% para polipos
de 10 mm de didmetro o mayores, 47 a 82% para pdlipos de 5 a 10 mm, y 55 a 59% para
aquellos con didmetro de 5 mm o menos. Se ha descubierto que la colonografia por TC es
util en la evaluacion del colon proximal a la lesion que es causa de obstruccidn distal y en el
caso de una colonoscopia fallida. Tres estudios documentan la habilidad de la colonografia
por TC para demostrar la causa de obstruccion, asi como para demostrar canceres y polipos
adicionales en el colon proximal a la lesién (7).
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2. JUSTIFICACION

En los pacientes con sospecha de polipos y con factores de riesgo para cancer colorrectal, es
necesario iniciar su protocolo de estudio, el cual tipicamente se dirige hacia la realizacion de
colon por enema, la colonoscopia éptica o procedimiento quirtrgico; actualmente existe una
opcion mas avanzada, de menor tiempo de estudio, con mayor sensibilidad y menor riesgo
de complicaciones: la colonografia virtual por TC, con la ventaja de facilitar una navegacion
tridimensional para visualizacién del colon. Los hallazgos proporcionan una mayor
informacién de la anatomia de colon asi como la localizacion, morfologia, tamafio y
comportamiento de las lesiones polipoides en pacientes con factores de riesgo para cancer

colorrectal.

3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La colonografia virtual por TC es un estudio de apoyo diagndstico relativamente nuevo y util
en la deteccion de las lesiones polipoides del colon que, en nuestro pais y especificamente en
nuestro hospital, no se ha adoptado como método de eleccion en el caso de pacientes con

sospecha de polipos y que tengan factores de riesgo para presentar cancer colorrectal.

La colonografia por TC es un estudio rapido, menos costoso y minimamente invasivo del
colon, y nos permite la visualizacion con imégenes bidimensionales, tridimensionales y
navegacion de la luz del colon. Posee una sensibilidad comparable a la colonoscopia
convencional para detectar canceres y pélipos de 10 mm de diametro o mayores. Ademas

posee la capacidad de detectar lesiones intra y extracolonicas.

En la literatura mexicana, existen escasos estudios previos de caracterizacion de polipos por
colonografia en TC, por lo cual es necesario ampliar dicho panorama para un mejor manejo

de los pacientes afectados por esta patologia.
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4. PREGUNTA CIENTIFICA

¢Cuales son las caracteristicas tomogréaficas de las lesiones polipoides por colonografia

virtual en pacientes mayores de 40 afios con factores de riesgo para cancer colorrectal?
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5. OBJETIVOS

5.1 OBJETIVO GENERAL

Describir las lesiones polipoides través de la colonografia virtual por TC en pacientes

mayores de 40 afios con factores de riesgo de cancer colorrectal.

5.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1) Identificar lesiones polipoides en la colonografia virtual.

2) Describir la morfologia de los p6lipos por colonografia virtual.

3) Medir el tamafio y densidad de los pdlipos por colonografia virtual.

4) Determinar la localizacion del p6lipo de acuerdo a la porcion del segmento del colon
por colonografia virtual.

5) Determinar el comportamiento de las lesiones polipoides con la administracion de

medio de contraste intravenoso.
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6. MATERIAL Y METODOS

6.1 DISENO DEL ESTUDIO

6.1.1 TIPO DE ESTUDIO

Descriptivo.

6.1.2 CARACTERISTICAS DEL ESTUDIO

e Por la participacion del investigador: Observacional.
e Por el proposito del estudio: Descriptivo.

e Por la direccionalidad: Prospectivo.

e Por latemporalidad: Transversal.

e Por la captura de informacion: Prolectivo.

e Por las instituciones: Unicéntrico.

6.2 UBICACION ESPACIO-TEMPORAL

Este estudio se llevd a cabo en el servicio de Radiologia e Imagen en el Departamento de
Tomografia Computarizada de la Unidad Médica de Alta Especialidad Centro Médico
Nacional “Manuel Avila Camacho” del Instituto Mexicano del Seguro Social, en el periodo
correspondiente del 1° de junio del 2013 a 1° de junio de 2014.

6.3 UNIVERSO DE TRABAJO
6.3.1 POBLACION FUENTE

Pacientes derechohabientes, hombres y mujeres con factores de riesgo para cancer colorrectal
mayores de 40 afios, del hospital de especialidades CMN Manuel Avila Camacho, UMAE.

6.3.2 POBLACION ELEGIBLE

Pacientes que acudieron al servicio de Radiologia e Imagen, al departamento de tomografia
computarizada, mayores de 40 afios, que presentaron factores de riesgo para cancer
colorrectal.

6.4 CRITERIOS DE SELECCION

6.4.1 CRITERIOS INCLUSION

e Pacientes que aceptaron colaborar en la investigacion y que cumplieron con el llenado
de su hoja de recoleccion de datos.

e Pacientes que firmaron la hoja de consentimiento informado.

e Pacientes que contaron con al menos un factor de riesgo para cancer colorrectal.
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6.4.2 CRITERIOS DE EXCLUSION

e Pacientes que no aceptaron participar en el estudio.

e Pacientes que no firmaron la carta de consentimiento informado.
e Pacientes embarazadas

e Pacientes que pesaron mas de 150 kg

e Pacientes que no se prepararon para el estudio

6.4.3 CRITERIOS DE ELIMINACION

e Falla del equipo
e Estudios incompletos

6.5 ESTRATEGIAS DE MUESTREO
6.5.1 TAMANO DE LA MUESTRA

Conveniente al investigador, para término del trabajo en el periodo de tiempo establecido del
1° de junio de 2013 al 1° de julio de 2014.

6.5.2 TIPO DE MUESTREO

Deterministico. No aleatorizado.

6.6 VARIABLES Y ESCALA DE MEDICION

6.6.1 DEFINICION CONCEPTUAL Y OPERACIONAL
LOCALIZACION DEL POLIPO

Definicion conceptual: Localizacion que adopta una protrusion focal de tejido que se
extiende desde la mucosa a la luz del colon.

Definicion operacional: Localizacion del pélipo determinado por CTC utilizando la
clasificacion de 10 segmentos del colon de acuerdo a su posicidn; recto, sigmoides distal,
sigmoides medio, sigmoides proximal, colon descendente distal, colon descendente
proximal, colon transverso distal, colon transverso proximal, colon ascendente y ciego.

MORFOLOGIA DEL POLIPO

Definicion conceptual: Forma que adopta una protrusion focal de tejido que se extiende desde
la mucosa a la luz del colon.

Definicion operacional: De acuerdo a la forma que adopta el pélipo en la CTC se puede
clasificar en polipo pediculado cuando presenta una cabeza y un tallo, sésil cuando presentan
una base amplia y crean un aspecto en ‘“sombrero hongo”, las lesiones planas que son
similares a una placa y que presentan una altura menor a la mitad de su amplitud.
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TAMANO DEL POLIPO

Definicion conceptual: Tamafio que adopta una protrusion focal de tejido que se extiende
desde la mucosa a la luz del colon.

Definicion operacional: Tamafio del polipo determinado por CTC se puede clasificar en:
tamafo pequefio si es menor de <6mm, mediano si mide 6-9mm y grande >10mm.

DENSIDAD DEL POLIPO

Definicion conceptual: Valor numérico de brillo en la tomografia computarizada definido
por unidades de densidad Hounsfield que adopta una protrusion focal de tejido que se
extiende desde la mucosa a la luz del colon.

Definicion operacional: Valor numérico medido en unidades Hounsfield del pdlipo
determinado por CTC.

COMPORTAMIENTO DEL POLIPO A LA ADMINISTRACION DE MEDIO DE
CONTRASTE DEL POLIPO

Definicion conceptual: Captacion del medio de contraste iodado por una protrusion focal de
tejido que se extiende desde la mucosa a la luz del colon.

Definicion operacional: Valor cualitativo que se determina por el aumento de densidad en
TC de un polipo, calificandose como realce cuando hay mayor densidad en la fase contrastada
en comparacion con la fase simple de tomografia.

GRADO DE DISTENSION DEL COLON

Definicion conceptual: Cambio en el tamafio y/o forma del intestino grueso posterior a la
administracion externa de aire o gas.

Definicion operacional: Valor cualitativo que determina la capacidad de aire dentro de la luz
del colon y que permite valorar lesiones coldnicas. Evaluandose mediante la siguiente
clasificacion: Grado 1 cuando se colapsan las asas intestinales, Grado 2 cuando son
pobremente visualizadas, Grado 3 segmentos enteros se visualizan pero poco distendidos,
Grado 4 todos los segmentos son visualizados y bien distendidos, Grado 5 se distienden
demasiado. Un grado de distension mayor o igual a grado 3 representa adecuada distension.

GRADO DE PREPARACION DEL COLON

Definicion conceptual: Cantidad de limpieza del intestino de manera rapida y sin afectar la
mucosa Yy sus caracteristicas propias. No debe producir en el paciente ningun tipo de
incomodidad ni pérdida excesiva de liquidos y electrolitos. Incluyen modificaciones a la
dieta, enemas rectales y uso de catarticos.
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Definicion operacional: Valor cualitativo de liquido y contenido fecal residual en el lumen
que se evalua mediante la siguiente clasificacion: Grado 1: completa preparacion, Grado 2:
25%-50% de residuos, Grado 3: 25 al 50% de preparacion, Grado 4: menor del 25% de
preparacion en segmentos no contiguos del intestino, Grado 5: No hubo preparacion.
Liquidos y heces con clasificacion menor a grado 4 representan preparacion adecuada y
permitiendo la visualizacion completa del colon.

COLONOGRAFIA CON TECNICA DUAL

Definicion conceptual: Término utilizado en colonografia para referir doble posicién durante
la realizacion del estudio CTC, consiste en un escaneo en posicion supina y otro en posicion
prona.

Definicion operacional: Valor cualitativo que se utiliza cuando el paciente se realiza el
estudio de CTC en doble posicion.

EDAD
Definicion conceptual: Numero de afios cumplidos en un sujeto.

Definicion operacional: Numero de afios de acuerdo a lo respondido en la hoja de recoleccion
de datos.

GENERO

Definicién conceptual: Categoria a la cual se asigna a un individuo segln sus caracteristicas
del genotipo que pertenece.

Definicion operacional: Género de acuerdo a lo respondido en la hoja de recoleccién de datos.
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6.6.2 NOMBRE, TIPO, ESCALA Y UNIDAD DE MEDICION

TABLA DE VARIABLES DEMOGRAFICAS

VARIABLE TIPO ESCALA UNIDAD EQUIPO
Nominal
GENERO Cualitativa Binaria Masculino/Femenino
Dicotdmica
EDAD Cuantitativa | Discreta Afos
TABLA DE VARIABLES DEL ESTUDIO
VARIABLE TIPO ESCALA UNIDAD EQUIPO
Sigmoides
Colon descendente
distal
Colon descendente
. ; proximal
LOCALIZACION | . . Nominales Tomografia
DEL POLIPO No binaria | Angulo esplénico computarizada
Colon transverso
Angulo hepético
Colon ascendente
Ciego
i Nominal Pediculado
MORFOLOGIA . omina Tomografia
DEL POLIPO Cualitativa Sésil i7ad
No binaria computarizada
Plano
. Nominal Pequefia (<6 mm)
TAMARO DEL Cualitativa omina Tomografia
POLIPO No binaria | Mediana (6-9 mm) computarizada
Grande (>9 mm)
Nominal Grasa
DENSIDAD DEL . omina Tomografia
POLIPO Cualitativa Liquido rad
No binaria computarizada
Tejido blando
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REALCE A LA

ADMINISTRACION | Cualitativa | Binaria | Si/No Tomograte
CONTRASTE
TABLA DE VARIABLES CONFUSIONALES
VARIABLE TIPO ESCALA UNIDAD EQUIPO
Grado 1 (se colapsd)
Grado 2 (segmentos
pobremente visibles)
Grado 3 (segmentos
GRADO DE enteros se visualizaron Tomoarafia
DISTENSION DEL | Cualitativa | Ordinal pero poco distendidos) com l?tarizada
COLON P
Grado 4 (todos los
segmentos visibles y
bien distendidos)
Grado 5 (demasiado
distendido)
Grado 1: completa
preparacion
Grado 2: 25% -50% de
relleno
GRADO DE
, Grado 3: fue menor del i
PREPARACION Cualitativa | Ordinal 25% de preparacin Isrwol?t?;'zz "
DEL COLON P
Grado: 4 fue inferior al
25% en segmentos no
contiguos del intestino
y Grado: 5 No hubo
preparacion
COLONOGRAFIA Tomoarafia
CON TECNICA Cualitativa Binaria Si/No g

DUAL

computarizada




7. RECOLECCION DE LA INFORMACION

7.1 FUENTES DE INFORMACION

Se obtuvieron los datos a traves de la hoja de recoleccion de datos, adquiriendo el estudio de
colonografia virtual en una TCMD de 64 cortes y una estacion de trabajo para visualizacion

de imégenes comparativas en 2D, 3D y navegacion del colon.

7.2 INSTRUMENTO DE MEDICION

Se utiliz6 un tomografo helicoidal modelo Aquilion de 64 cortes, marca TOSHIBA e inyector
mecanico Stellan modelo SHP800, marca Medrad para la realizacion de la colonografia
virtual, a través de una estacién de trabajo y software especial para colonografia por
tomografia computarizada llamado “Vitrea”. Se caracterizaron polipos en la luz del colon
utilizando insuflacion del aire ambiente, comparando imagenes en 2D, 3D con navegacion
virtual del colon. Una vez detectado el polipo en 3D navegacion virtual se utilizd una
herramienta incluida en el software Vitrea que detecta lesiones salientes de la luz del colon
(pblipos), sombreandose en color rojo, asignando un didmetro en mm y un volumen en cm?,
Posteriormente se utilizara una herramienta de localizador para detectar el mismo pélipo en
vision para cortes axiales (2D), amplificando la imagen y mediante un ROI (Region of

interest) se midio la densidad en fase simple o fase contrastada.

26



8. TECNICA Y PROCEDIMIENTO

1. Los pacientes mayores de 40 afios con factores de riesgo para cancer colorrectal fueron

enviados por los servicios de Medicina Interna, Cirugia o Gastroenterologia de la UMAE del

CMN MAC al servicio de Radiologia e Imagen.

2. Una vez en el servicio de Radiologia e Imagen se le pidio6 al paciente que llene la hoja de

recoleccion de datos; se le explicé el procedimiento, y bajo de consentimiento informado y

firmado, se realizo la colonografia por tomografia computarizada.

3. Para la realizacion de la colonografia por tomografia computarizada se utilizo la siguiente

técnica:

a)
b)
c)

d)
e)

f)

9)

48 horas antes del estudio: dieta blanda y adecuado consumo de liquidos.

24 horas antes del estudio: un enema evacuante

12 horas antes del estudio: diluir en 4 litros de agua los 4 sobres de polvo de
polietilenglicol. Tomando un vaso de 250 ml cada 15 minutos.

Ayuno de 8 horas previas al estudio.

Adquisicién de un escanograma abdominopélvico para valorar la preparacion del
paciente y la planeacion del estudio mediante tomdgrafo helicoidal modelo
“Aquilion” de 64 cortes marca TOSHIBA. Colocando al paciente en decubito lateral
derecho sobre la mesa de tomografia se introduce una canula endorrectal de 12F con
baldn insuflador y conectado a una bolsa de plastico que previamente se introdujo
aire ambiente. Se le pide al paciente colocarse en decubito supino, mediante técnica
manual, suave y lenta se inicia la insuflacion de aire al intestino, introduciendo una
cantidad aproximada de 1.5 a 2L de aire 0 menos de acuerdo a la tolerancia del
paciente.

Adquisicion de imagenes en decubito supino en fase simple con insuflacion de aire,
otra adquisicion en decubito supino con insuflacion de aire y administracion de medio
de contraste intravenoso, inmediato se continda a realizar otra adquisicion cambiando
de posicion al paciente a decubito prono.

Utilizando un inyector mecénico Stellan modelo SHP 800 y marca Medrad, de doble
cabezal, y a una velocidad de 3,0 ml/s; se administrara por via intravenosa medio de
contraste yodado hidrosoluble no iénico de 300 mg en la vena cubital a través de un
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h)

)

K)

catéter calibre 18, calculando la dosis de medio de contraste de acuerdo al peso del
paciente a 1 ml/Kg.

Posterior a la administracion del contraste se administrara 30 ml de solucion salina
para lavado del medio de contraste.

Se realizara la revision rapida en cortes axiales con vision bidimensional y en caso de
ser necesario reconstrucciones multiplanares en coronal y sagital para visualizar
lesiones extracoldnicas.

Se transferira al equipo de estacion de trabajo con software precargado para
colonografia por tomografia computarizada “Vitrea”, utilizando un monitor de 19
pulgadas y mostrando en pantalla comparacion de imagenes en cortes multiplanares
(axial, coronal, sagital), 3D navegacion y mapeo de colon con herramientas de trabajo
precargadas en el programa.

En el software “Vitrea” se realizara doble revision del trayecto del colon tanto de
recto a ciego como de ciego a recto, los polipos detectados en 2D, se localizaran en
la navegacion 3D, se sombrearan para marcaje, se mediran y compararan en las
distintas vistas (2D y 3D). Con herramientas precargadas de software para colon, se
utilizara un localizador para corroborar la posicion de pdlipos en el mapa de colon,
cortes axiales, coronales y sagitales. Con amplificacion de imagenes, utilizando una
ventana para pulmén y tejido blando se compararan las imagenes tanto en fase simple

como en fase contrastada midiendo su densidad y realce a través de un ROI.

8. Al término del estudio se analizaran y describiran los hallazgos encontrados enviando

fotografias representativas al médico tratante para decidir su manejo.

9. ANALISIS ESTADISTICO

Se utiliz6 estadistica descriptiva para los datos generales de la poblacion en estudio.
Para las variables cuantitativas se utilizd el promedio, desviacion estandar y
coeficiente de variacion.

Para las variables cualitativas se utilizd la proporcion, porcentaje, relacion indice,

intervalo de confianza, tasa y error muestral.
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10. LOGISTICA

10.1 RECURSOS HUMANOS:

e Meédico residente de Radiologia.
e Meédico Radiologo.
e Asesor Metodoldgico.

10.2 RECURSOS MATERIALES:

e Material bibliografico recopilado.

e Libreta para citas de colonografia por tomografia computarizada

e Hojas de recoleccion de datos.

e Papeleria, computadora, impresora, paquete para analisis estadistico.

e Tomografo Helicoidal modelo Aquilion de 64 cortes marca TOSHIBA.
¢ Inyector mecanico Stellan modelo SHP 800 y marca Medrad.

e Medio de contraste yodado hidrosoluble no iénico de 300 mg.

e Material para realizar colonografia por tomografia computarizada: bolsa de
insuflacion de aire para colon con canula endorrectal flexible de 12F, gel lubricante,
punzo calibre 18, jeringas y conector para inyector, cinta adhesiva., solucion

fisiolégica de 250 ml.

10.3 RECURSOS FINANCIEROS:

e Recursos proporcionados por el instituto.

e Recursos propios del tesista.
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11. CONSIDERACIONES ETICAS

Los procedimientos propuestos estan de acuerdo con las normas éticas, el reglamento de la
Ley General de Salud en materia de Investigacion para la Salud y con la Declaracion de
Helsinki de 1975 enmendada en 1989, Codigos y Normas internacionales vigentes de las

buenas précticas de la investigacion clinica.

El estudio se apeg6 a las normas y reglamentos institucionales asi como a los de la Ley

General de Salud.

Se informo6 a los pacientes acerca del procedimiento y se les proporciond una hoja de

consentimiento informado.
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12. RESULTADOS

12.1 CARACTERISTICAS GENERALES DE LA POBLACION

12.1.1 POBLACION DE ACUERDO AL GENERO

Se estudiaron 47 pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion en el periodo
comprendido del 1° de Junio de 2013 al 1° de Julio del 2014, a los cuales se les realizd
colonografia por tomografia computarizada; de acuerdo al género 30 fueron mujeres y 17
hombres. (Grafico 1)

Masculino

GRAFICO 1. POBLACION DE ACUERDO AL GENERO

36%

Gréfico 1. Poblacion de acuerdo al género.

Femenino
64%

Los datos estadisticos de pacientes de la poblacion general de acuerdo al género fueron de
64% para el femenino y 36% para masculino. (Tabla 1)

Pacientes de . y | Relacion/ Error IC 95% de
acuerdo al Pacientes | Proporcién | Porcentaje S Tasa - :
género Indice muestral discrepancia
Femenino 30 0.64 64% 1.76 176x100 7.001 50.28 <64 <77.72
Masculino 17 0.36 36% 0.57 57x100 7.001 22.28<36<49.72

Tabla 1. Estadisticas de pacientes de acuerdo al género.

12.1.2 POBLACION DE ACUERDO A LA EDAD

De la poblaciéon general, la edad minima fue de 41 afios y la méaxima de 95 afios,

distribuyéndose por grupos siendo el mas frecuente de 50 a 69 afios. (Grafico 2)
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Grafico 2. Poblacidn de acuerdo a la edad.
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Los datos estadisticos de los pacientes de la poblacion general de acuerdo a la edad. EI género
femenino present6 un promedio de edad de 59.5 afios y el masculino de 66.3 afios. (Tabla 2)

Pacientes de N Promedio | Mediana | Desv. St Varianza Coef. Variacion
acuerdo a la edad
Femenino 30 59.5 63.5 12.72 153.3 0.21
Masculino 17 66.3 66 11.42 122.8 0.17

Tabla 2. Estadisticas de pacientes de acuerdo a la edad.

12.2 CARACTERISTICAS DE LA POBLACION DE ACUERDO A LA PRESENCIA

DE POLIPOS

12.2.1 PORCENTAJE DE PACIENTES POLIPOS EN LA POBLACION GENERAL

De 47 pacientes a los cuales se les realiz6 colonografia por tomografia computarizada, se
detectaron pdlipos en 13 pacientes. (Grafico 3)

GRAFICO 3. PORCENTAJE DE PACIENTES DE ACUERDO A LA
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Gréfico 3. Porcentaje de pacientes de acuerdo a la presencia de pélipos.

32




Los datos estadisticos de pacientes que se realizaron colonografia por tomografia
computarizada mostraron que los pacientes con polipos ocuparon el 28%, y los pacientes sin
polipos el 72%. (Tabla 3)

Pacientes de
acuerdo a la N p L . Relacion/ Error IC 95% de
. roporcion Porcentaje P Tasa - .
presencia de Indice muestral discrepancia
polipos
- 15.2<28<
Pacientes | 13| g 28% 038 | 38x100 | 655
con polipos 40.8
- - 59.2<72<
Pacientes sin | 5 | g.72 72% 262 | 262x100 | 655
polipos 84.8

Tabla 3. Estadistica de pacientes que se de acuerdo a la presencia de pélipos.

12.2.2 POLIPOS EN LA POBLACION GENERAL DE ACUERDO AL GENERO

De los 13 pacientes con polipos en CTC, 7 fueron mujeres y 6 hombres. (Grafico 4)
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Gréfico 4. Pacientes con polipos de acuerdo al género.

Los datos estadisticos de pacientes con polipos en colonografia por tomografia
computarizada de acuerdo al género femenino ocuparon el 54% y el masculino del 46%.

(Tabla 4)

Polipos de . . | Relacion Error IC 95% de
acuerdo al | Proporcion | Porcentaje P Tasa . ;
género /Indice muestral | discrepancia
Femenino 0.54 54% 1.17 117x100 13.8 27<54<81
Masculino 0.46 46% 0.86 86x100 13.8 19<46<73

Tabla 4. Estadistica de pacientes con pélipos de acuerdo al género.
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12.2.3 POLIPOS EN LA POBLACION GENERAL DE ACUERDO A LA EDAD

De los 13 pacientes con polipos en CTC, el grupo de edad que predominé fue de 50 a 69
afos. (Grafico 5)

GRAFICO 5. PACIENTES CON POLIPOS EN LA POBLACION DE
ACUERDO A LA EDAD Y GENERO
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Graéfico 5. Pacientes en los que se detectaron pdlipos de acuerdo a la edad y género.

Los datos estadisticos de pacientes con polipos en colonografia por tomografia
computarizada de acuerdo a la edad y genero. El género femenino presenté un promedio de
edad de 59.6 afios y el masculino de 65.7 afios. (Tabla 5)

Pacientes con
pélipos de N | Promedio | Mediana | Desv. St Varianza Coef. Variacion
acuerdo a la edad
Femenino 7 59.6 56 8.56 62.8 0.14
Masculino 6 65.7 64.5 6.9 39.9 0.11

Tabla 5. Estadistica de pacientes con p6lipos de acuerdo a la edad y género.

12.3 CARACTERISTICAS DE LOS POLIPOS
12.3.1 MORFOLOGIA DEL POLIPO

En 13 pacientes se detectaron 32 pélipos en colonografia por tomografia computarizada, de
acuerdo a su morfologia se encontrd lo siguiente: 10 planos, 21 sésiles y 1 pediculado.
(Grafico 6)
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Gréfico 6. Polipos de acuerdo a su morfologia.

De los 32 polipos en CTC, se evalio su morfologia, reportando una forma plana en 31.25%,
sésil en 65.62% y pediculada en 3.13%. (Tabla 6a y 6b)

Polipos en CTC o
de acuerdoasu | Proporcion | Porcentaje migggrral dlig:?es é\)n?:?a
morfologia P
Planos 0.31 31.25% 8.2 15.18 < 31.25 < 47.32
Sésiles 0.66 65.62% 8.4 49.16 < 65.62 < 82.08
Pediculados 0.03 3.13% 3.01 -2.88<3.13<9.03

Tabla 6a. Estadistica de polipos de acuerdo a su morfologia. Muestra proporcion, porcentaje,
error muestral e indice de confianza al 95%.

Polipos en CTC de
acuerdo a su morfologia Tasa(a) | R/l (a) Tasa (b) R/l (b) Tasa (c) R/1 (c)
Planos (a) - - 48x100 0.48 10x1 10
Sésiles (b) 21x10 2.1 - -- 21x1 21
Pediculados (c) 1x10 0.1 5x100 0.05 -- --

Tabla 6b. Estadistica de p6lipos de acuerdo a su forma. Muestra la tasa y la relacidon/indice.

12.3.2 TAMANO DEL POLIPO

De 32 polipos en colonografia por tomografia computarizada, de acuerdo a su tamafio, se
clasificaron en pequefio (<6 mm), mediano (6-9 mm) y grande (>9 mm). De acuerdo a su
tamario se encontrd lo siguiente: 15 pequerfios, 15 medianos y 2 grandes. (Grafico 7)
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GRAFICO 7. TAMANO DEL POLIPO

16
14
12
1

o

oON B OO X

Pequefios

Graéfico 7. Pdlipos de acuerdo a su tamanio.

I
Medianos Grandes
H Pequefios M Medianos & Grandes

De 32 pdlipos en CTC, se evalud su tamafio reportando el tamafio pequefio con el 47%, el
tamafo mediano con el 47% y grande con 6%. (Tabla 7a'y 7b)

asgéll%o; :r;uC t-!\%ggo Proporcion | Porcentaje mllijggg:al dligzggsg)ni?a
Pequefio (a) 0.47 46.9% 8.82 29.7<47<66.3
Mediano (b) 0.47 46.9% 8.82 29.7<47<66.3
Grande (c) 0.06 6.2% 4.2 -2<6.2<104

Tabla 7a. Estadistica de pdlipos de acuerdo a su tamafio. Muestra proporcion, porcentaje,
error muestral e indice de confianza al 95%.

Poélipos en CTC de
acuerdo a su tamafio R/l (a) | Tasa(a) | R/l (b) | Tasa(b) | R/l (c) | Tasa(c)
Pequefio (a) 15 - --- 1x1 1 75x10 75
Mediano (b) 15 1x1 1 75x10 75
Grande (c) 2 13’0‘10 013 | 13x100 | 0.13

Tabla 7b. Estadistica de p6lipos de acuerdo a su tamafio. Muestra la tasa y la relacion/indice.

12.3.3 DENSIDAD DEL POLIPO

De los 32 polipos en colonografia por tomografia computarizada, su densidad se clasifico en
densidad grasa, liquido y tejido blando. De acuerdo a lo anterior, se encontraron: 13 polipos
con densidad grasa, 3 con densidad liquido y 16 con densidad de tejido blando. (Gréafico 8)
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GRAFICO 8. DENSIDAD DEL POLIPO
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Graéfico 8. Pdlipos de acuerdo a su densidad.

De 32 polipos en CTC, se evaluo su densidad, encontrandose los pdlipos con densidad de
tejido blando en un 50%, los pdlipos con densidad grasa en 40% Y los p6lipos con densidad
liquido en 10%. (Tabla 8a 'y 8b)

Poélipos en CTC de Proporcién | Porcentaie Error I1C 95% de
acuerdo a su densidad P J muestral discrepancia
Grasa (a) 0.4 40% 8.66 23.03 <40<56.97
Liquido (b) 0.1 10% 53 -0.39 <10 <50.39
Tejido blando (c) 0.5 50% 8.84 32.67 <50<67.33

Tabla 8a. Estadistica de pélipos de acuerdo a su densidad. Muestra proporcion, porcentaje,
error muestral e indice de confianza al 95%.

Polipos en CTC de
acuerdo a su densidad R/l (@) | Tasa(a) | R/l (b) | Tasa(b) | R/1(c) | Tasa(c)
Grasa (a) 43x10 4.3 8x10 0.8
Liquido (b) 23x100 0.23 19x100 | 0.19
Tejido blando (c) 123x100 1.23 53x10 5.3

Tabla 8b. Estadistica de pélipos de acuerdo a su densidad. Muestra relacién indice y tasa.

12.3.4 REALCE DEL POLIPO

De 32 pélipos en colonografia por tomografia computarizada, 16 pélipos se observaron sin
realce y 16 con realce a la administracion de medio de contraste intravenoso. (Grafico 9)
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Gréfico 9. Polipos de acuerdo a su realce a la administracion de contraste 1V.

De 32 pdlipos, se evaluo su realce, reportdndose 50% en los que no presentaron realce y 50%
los que presentaron realce. (Tabla 9)

Polipos en CTC y | Relacion/ Error IC 95% de
con realce al medio | Proporcion | Porcentaje indi Tasa . .
de contraste 1V ndice muestral | discrepancia
Con realce 0.5 50% 1 1x1 8.8 32.7<50<67.3
Sin realce 0.5 50% 1 1x1 8.8 32.7<50<67.3

Tabla 9. Estadistica de pélipos de acuerdo a su realce a la administracion de contraste 1V.

12.3.5 LOCALIZACION DEL POLIPO

De 32 polipos, se clasificaron utilizando los 8 segmentos del colon, encontrando su
distribucion de la siguiente manera: 6 pdlipos en sigmoides, 5 en colon descendente distal, 2
en descendente proximal, 4 en angulo esplénico, 10 en colon transverso, 2 en angulo
hepatico, 2 en colon ascendente y 1 en ciego. (Gréfico 10)

GRAFICO 10. LOCALIZACION DEL POLIPO
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Graéfico 10. Pdlipos de acuerdo a su distribucion por segmentos en colon.
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De 13 pacientes con polipos en CTC, se evalud su distribucion por segmentos del colon,
reportdndose la localizacion en sigmoides en el 18.8%, descendente distal en 15.6%,
descendente proximal en 6.2%, &ngulo esplénico en 12.5%, colon transverso en 31%, angulo
hepético 6.2%, colon ascendente 6.2%, y ciego en 3.12%. (Tabla 10a, 10b y 10c¢)

Pélipos en CTC de_’ - . Error I1C 95% de
acuerdo a su distribucion | Proporciéon | Porcentaje - -
muestral discrepancia
en colon.
Sigmoides 0.188 18.8 6.9 5.28<18.8<32.32
Colon descendente distal 0.156 15.6 6.4 3.1<15.6<28.1
Colon descendente 0.062 6.2 4.4 22<62<146
proximal
Angulo esplénico 0.125 12,5 5.8 12<125<236
Colon transverso 0.312 31.2 8.2 15.1<31.2<473
Angulo hepatico 0.062 6.2 4.3 -22<6.2<146
Colon ascendente 0.062 6.2 4.3 -22<6.2<146
Ciego 0.0312 3.12 31 -2.98<3.12<9.22

Tabla 10a. Estadistica de pdlipos en colonografia por TC de acuerdo a su localizacion.
Muestra proporcién, porcentaje, error muestral e IC 95% de discrepancia.

Polhpgissi?ibcu-lc—:icc:’)r?i s‘é‘é‘fgﬂo @ RI(@ | RIM | RIE | RAM) | RIE) | RO@ | RI(@@ | RI()
Sigmoides (a) -- 1.2 3 15 0.6 3 3 6
Colon descendente distal (b) 0.8 - 25 1.25 0.5 25 25 5
Colon descendente proximal (c) 0.3 0.4 -- 0.5 0.2 1 1 2
Angulo esplénico (d) 0.67 0.8 2 - 0.4 2 4
Colon transverso (e) 1.67 2 5 2.5 -- 5 10
Angulo hepético (f) 0.3 0.4 1 0.5 0.2 - 1 2
Colon ascendente (g) 0.3 0.4 1 0.5 0.2 1 -- 2
Ciego (h) 0.17 0.2 0.5 0.25 0.1 0.5 0.5 -

Tabla 10b. Estadistica de polipos en colonografia por TC de acuerdo a su localizacion.
Muestra la relacion/indice de cada una de las variables.

Pos“upg?siri Ei%giﬁ%?gg? 2 | Tasa (@) | Tasa(b) | Tasa(c) | Tasa(d) | Tasa(e) | Tasa(f) | Tasa(g) | Tasa (h)
Sigmoides (a) - 12x10 3x1 15x10 6x10 3x1 3x1 6x1
Colon descendente distal (b) 8x10 -- 25x10 125x100 5x10 25x10 25x10 5x1
Colon descendente proximal (c) 3x10 4x10 -- 5x10 2x10 1x1 1x1 2x1
Angulo esplénico (d) 67x100 8x10 2x1 -- 4x10 2x1 2x1 ax1
Colon transverso (e) 167x100 2x1 5x1 25x10 - 5x1 5x1 10x1
Angulo hepético (f) 3x10 4x10 1x1 5x10 2x10 -- 1x1 2x1
Colon ascendente (g) 3x10 4x10 1x1 5x10 2x10 1x1 - 2x1

Ciego (h) 17x100 2x10 5x10 25x100 1x10 5x10 5x10 -

Tabla 10c. Estadistica de pélipos en colonografia por TC de acuerdo a su localizacion.
Muestra la tasa de cada una de las variables.
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12.4 CARACTERISTICAS DE LA TECNICA PARA DETECCION DE POLIPOS
12.4.1 GRADO DE PREPARACION DEL COLON

De 13 pacientes con pélipos en CTC, se evaluo el grado de preparacion del colon al momento
de realizar el estudio, esto en relacion a la cantidad de residuos de liquido y heces, reportando
lo siguiente: 12 pacientes con grado 1 y 1 paciente con grado 3. (Grafico 11)

GRAFICO 11. GRADO DE PREPARACION DEL COLON
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Gréfico 11. Pacientes con polipos de acuerdo al grado de preparacion del colon.

De 13 pacientes con polipos, se evalud el grado de preparacion del colon al momento de
realizar el estudio, esto en relacién a la cantidad de residuos de liquido y heces. Reportando
grado 1 en 92.3% de los pacientes, y grado 3 en el 7.7%. (Tabla 11a, 11b y 11c)

Pacientes con pdlipos
en CTC de acuerdo al - . Error IC 95% de
- Proporcion | Porcentaje - ;

grado de preparacion muestral discrepancia
del colon.
GRADO 1 0.923 92.3% 7.4 77.8<92.3<106.8
GRADO 2 0 0 0 0
GRADO 3 0.077 7.7% 7.4 -6.8<7.7<222
GRADO 4 0 0 0 0
GRADO 5 0 0 0 0

Tabla 11a. Estadistica de pacientes con p6lipos de acuerdo al grado de preparacion del colon.
Muestra su proporcion, porcentaje, error muestral e indice de confianza al 95%.

Pacientes con polipos

en CTC de acuerdo al

grado de preparacion
del colon.

GRADO 1 (a) - 0 12 0
GRADO 2 (b) 0 0
GRADO 3 (c) 0.08 0
GRADO 4 (d)
GRADO 5 (¢)

Ri@) | RIA(M) | RIE | RIM) | RIE)

0
0
0
0

o|Oo| o

0 -

Tabla 11b. Estadistica de pacientes con polipos de acuerdo al grado de preparacion del colon.
Muestra la relacion/indice para cada una de las variables.
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Pacientes con pdlipos
Zr:';(:j-g(c:jedSrae%;er;dc?éﬂ Tasa (a) Tasa(b) | Tasa(c) | Tasa(d) | Tasa(e)
del colon.

GRADO 1 (a) -- 0 12x1 0
GRADO 2 (b) 0 - 0 0
GRADO 3 (c) 8x100 0 -- 0
GRADO 4 (d) 0 0 0 - 0
GRADO 5 (e) 0 0 0 0 --

Tabla 11c. Estadistica de pacientes con pélipos de acuerdo al grado de preparacion del colon.
Muestra la tasa para cada una de las variables.

12.4.2 GRADO DE DISTENSIBILIDAD

De 13 pacientes con polipos, el grado de distension del colon al momento de realizar el
estudio, se evalto en relacién a la cantidad de aire y visualizacion de los segmentos del colon,
reportando lo siguiente: 3 pacientes con grado 3, 8 pacientes con grado 4, y 2 pacientes con
grado 5. (Grafico 12)
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Gréfico 12. Tabla de pacientes con poélipos de acuerdo al grado de distension del colon.

De 13 pacientes con pélipos, se evalud el grado de distensibilidad del colon al momento de
realizar el estudio, reportando grado 4 en 61.5% de los pacientes, grado 3 en el 23.1% y grado
5en 15.4%. (Tabla 12a, 12b y 12c)

Pacientes con pdlipos
en CTC de acuerdo al . . Error IC 95% de
. - Proporcion Porcentaje . ;
grado de distension muestral discrepancia

del colon.
GRADO 1 0 0 0 0
GRADO 2 0 0 0 0
GRADO 3 0.231 23.1% 11.7 0.2<23.1<46
GRADO 4 0.615 61.5% 135 35.04 < 61.5<87.96
GRADO 5 0.154 15.4% 10 -4.2<154<35

Tabla 12a. Estadistica de pacientes con polipos de acuerdo al grado de distension del colon.
Muestra su proporcion, porcentaje, error muestral e indice de confianza al 95%.
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Pacientes con pdlipos

en CTC de acuerdo al
grado de distension R/l (@) | R/l (b) R/I (c) R/1 (d) R/1 (e)

del colon.
GRADO 1 (a) - 0 0 0

GRADO 2 (b) 0
GRADO 3 () - 0.38 15
GRADO 4 (d) 2.67 - 4
GRADO 5 () 0.67 0.25 -

o|lo|o|o
o|Oo| o

Tabla 12b Estadistica de pacientes con po6lipos de acuerdo al grado de distensién del colon.
Muestra la relacion/indice para cada una de las variables.

Pacientes con pdlipos

en CTC de acuerdo al
grado de preparacion Tasa (a) Tasa(b) | Tasa(c) | Tasa(d) | Tasa(e)

del colon.
GRADO 1 (a) - 0 0 0 0
GRADO 2 (b) 0 - 0 0
GRADO 3 (c) 0 0 -- 38x100 15x10
GRADO 4 (d) 0 0 267x100 -- 4x1
GRADO 5 (e) 0 0 67x100 25x100 --

Tabla 12c. Estadistica de pacientes con pélipos de acuerdo al grado de distension del colon.
Muestra la tasa para cada una de las variables.

12.4.3 TECNICA DUAL

De 13 pacientes con pdlipos en colonografia por tomografia computarizada, todos utilizaron
la técnica dual que consiste en posicion supina y prona. (Gréafico 13)

GRAFICO 13. PACIENTES CON POLIPOS EN CTC CON TECNICA DUAL

H SIN
H CON

Grafico 13. Porcentaje de pacientes con polipos donde se utilizd la técnica dual.
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De 13 pacientes con pdlipos, el 100% se evalué mediante la técnica dual. (Tabla 13)

Pacientes con

I . . | Relacion/ Error IC 95% de
pélipos en CTC Proporcion | Porcentaje S Tasa - -
con técnica dual Indice muestral discrepancia

Con técnica dual 1 100% 0 0 0 0
Sin técnica dual 0 0% 0 0 0 0

Tabla 13 Estadistica de pacientes con p6lipos en donde se utilizé técnica dual.
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Figura G. Mapa tridimensional que demuestra una Figura H. Mapa tridimensional que demuestra distension
adecuada distension del colon. exagerada del colon, llegando hasta las asas de intestino
delgado.

{ARIA CONSUELO

Figura |. Mapa tridimensional que demuestra Figura J. Mapa tridimensional que demuestra distensién
distensién insuficiente del colon. adecuada del colon con una zona de estenosis abrupta.
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13. DISCUSION

En los pacientes con sospecha de pélipos y con factores de riesgo para cancer colorrectal,
es necesario iniciar su protocolo de estudio; actualmente existe una opcion avanzada, con
buena sensibilidad y bajo riesgo de complicaciones: la colonografia virtual por TC, que
facilita una navegacion tridimensional para la visualizacion del colon, proporcionando una
mayor informacién de la anatomia de colon asi como la localizacidn, morfologia, tamarfio y

comportamiento de las lesiones polipoides.

En el presente estudio, se incluyeron 47 pacientes; predominando el género femenino
(30 mujeres) sobre el masculino (17 hombres). De la poblacion general, el grupo de edad méas
frecuente fue de 50 a 69 afios.

De los 47 pacientes, se demostro la presencia de p6lipos por colonografia por tomografia
computarizada en 13 pacientes, constituyendo el 28% del total. De los pacientes con polipos,
predomind el sexo femenino (54%) sobre el masculino (46%), y el grupo de edad

predominante fue de 50 a 69 afios.

De los 13 pacientes, se demostraron 32 pélipos en total, los cuales fueron clasificados
de acuerdo a su morfologia, predominando una forma sésil con el 65.62%, seguida de una
forma plana en el 31.25% y en menor proporcion la forma pediculada en el 3.13%. De
acuerdo al tamario, los p6lipos pequefios y medianos presentaron la misma proporcion (47%
cada uno) y los grandes se presentaron en un 6%. De acuerdo a su densidad, predominaron
los polipos con densidad de tejido blando en un 50%, seguidos de los p6lipos con densidad
grasa en un 40% y en menor proporcién los pélipos con densidad liquido en un 10%. A la
administracion del medio de contraste se observo una proporcion igual entre los pdlipos que

realzaron y los que no realzaron (50% cada uno).

De 13 pacientes con polipos, se evalud su distribucién por segmentos del colon,
predominando en el colon transverso (31%), seguido por el sigmoides (18.8%), descendente
distal en 15.6%, angulo esplénico en 12.5%, descendente proximal, angulo hepatico y colon
ascendente (6.2% cada uno), y en menor proporcion en el ciego (3.12%).
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La mayoria de los pacientes presentd una adecuada preparacion del colon al momento
de realizar el estudio, ya que 92.3% de los pacientes presentaron grado 1 de preparacion del
colon, y 7.7% de los pacientes, grado 3.

El grado de distensibilidad del colon al momento de realizar el estudio que predominé
fue el grado 4 (61.5%), sequido del grado 3 (23.1%) y grado 5 (15.4%).

Finalmente, el 100% se evalué mediante la técnica dual.

De acuerdo a la literatura internacional el cancer colorrectal afecta a ambos sexos por
igual (11). En nuestro estudio la presencia de pélipos predomina en el género femenino; esto
puede deberse a la presencia de otros factores de riesgo en las mujeres como los habitos

dietéticos, la obesidad y el sedentarismo.

El riesgo medio de presentar un cancer colorrectal (CCR) a lo largo de toda la vida de
una persona es del 5%, el 90% de los canceres colorrectales se presenta después de los 50
afios. (11,12) En nuestro estudio los pacientes con polipos predominan en el rango de edad
de los 50 a 69 afos de edad. De acuerdo a lo anterior nuestros datos coinciden con los datos
reportados en la literatura. Esto puede explicarse debido a que dentro del rango de edad
predominante pueden aparecer en mayor proporcion otros factores de riesgo como

tabaquismo, alcoholismo, sedentarismo y obesidad.

En la literatura, de acuerdo a la morfologia del pélipo en colonografia virtual, se reportan
frecuencias para el polipo sésil de 56%, pediculado 21% y plano 23% (13). En nuestro estudio
es mas frecuente el polipo sésil (65.62%) con respecto al plano (31.25%) y el pediculado
(3.13%%) coincidiendo con la literatura reportada. Esto pudiera estar en relaciéon a que la
morfologia que adoptan los p6lipos cambie con el tiempo y pélipo sésil podria ser un estadio

inicial, y quiza mas identificable que el pélipo plano.

El tamafio de la lesion es indudablemente el principal determinante del significado
clinico. Las lesiones de mayor tamafio tienen una mayor frecuencia de ser de origen
neoplasico; tienen una histologia avanzada y representan la mayoria de los canceres
potencialmente mortales. (3) Reportes previos que han evaluado el tamafio colocan con
mayor frecuencia al pélipo pequefio con el 40%, seguido del pélipo mediano y grande con el

30% (13). En nuestro estudio encontramos que los pélipos pequefios y medianos presentaron
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la misma proporcion (47% cada uno) y los grandes se presentaron en un 6%, resultados
similares a la literatura, lo que nos traduce que aunque el tamafio grande es el mas riesgoso

para cancer colorrectal sigue siendo el menos frecuente.

En la actualidad no hay publicaciones que demuestren el rango de densidad de los
polipos. En nuestro estudio utilizamos 3 densidades basicas (grasa, liquido, tejido blando),
ya que fueron las densidades entre las que oscilaron los pélipos. La densidad se mide con
herramientas de software con post-procesamiento de imagen para colonografia en TC
pudiendo valorar el rango de densidades. En nuestros resultados predominaron los p6lipos
con densidad de tejido blando en un 50%, seguidos de los polipos con densidad grasa en un

40% y en menor proporcidn los polipos con densidad liquido en un 10%.

En un estudio previo se ha estudiado el realce para facilitar la deteccidén de poélipos
medianos y grandes. (13). En nuestro estudio el medio de contraste facilita la deteccion de
polipos, dando mayor confianza al radidlogo al momento de interpretar la pared del colon,
observandose que el 50% de los pdlipos presento realce, considerando aquellos pélipos con
mayor densidad en la fase contrastada respecto a la fase simple. Con los datos obtenidos
pudimos observar que el realce se presentd en p6lipos pequefios y grandes y que presentaran
densidad de tejido blando, sugiriendo que los p6lipos con densidad de tejido blando (y no
grasa o liquido) poseen mayor aporte vascular, propiciando su realce a la administracion de

medio de contraste.

Un reporte previo acerca de la localizacion de los polipos, indica que el méas frecuente
es el colon sigmoides (27%) y recto (20%) seguido del colon ascendente (15%), transverso
(11.29%), descendente (9.3%), ciego (8.16%), angulo hepético (5.4%) y angulo esplénico
(3.9%) (14). Nuestro estudio mostré diferencias presentando la localizacion més frecuente a
nivel del colon transverso (31%), seguido por el sigmoides (18.8%), descendente distal en
15.6%, angulo esplénico en 12.5%, descendente proximal, angulo hepéatico y colon
ascendente (6.2% cada uno), y en menor proporcion en el ciego (3.12%). Como se observa,
las porciones del colon que presentan una mayor area son las que presentaron mayor niUmero

de pdlipos.

Sin una preparacion adecuada la CTC esta destinada a tener un bajo rendimiento (15).

Se ha intentado determinar el grado de preparacion de cada paciente mediante el uso de
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clasificaciones de acuerdo a la cantidad de retencidn en heces y liquido (16). En nuestro
estudio se utilizé la clasificacion de 5 grados para preparacion del colon (22), comparando la
colonografia TC en imégenes 3D y cortes axiales 2D, obteniendo que 92.3% de los pacientes
presentaron grado 1 de preparacion del colon, y 7.7% de los pacientes, grado 3. Traduciendo
que la mayoria obtuvo una preparacion 6ptima al momento del estudio como en los estudios

igualmente reportados.

Una distension inadecuada generalmente da lugar a una disminucion de la sensibilidad.
Una distension insuficiente puede ocultar o simular el aspecto de carcinoma anular, lo que
lleva a un diagnostico incorrecto. La distensibilidad mejora la visibilidad de la pared de
colon, y a su vez la confianza para interpretar lesiones en su interior. Para valorar la
distensibilidad del colon utilizamos la clasificacion de 5 grados (13). Nuestro estudio reporta
el 61.5% present6 un grado 4, seguido del 23.1% presentando un grado 3 y 15.4% present6
un grado 5. Traduciendo que la mayoria obtuvo una distensibilidad 6ptima al momento del

estudio, esto debido a una adecuada técnica utilizada por el personal responsable.

Para el estudio de CTC es necesario utilizar la posicidn decubito supino y decubito prono
para una exploracion adecuada. (15) En un reporte previo se comenta que la posicién prona
es mejor que la posicién supina para la deteccion de pdlipos (13). La técnica dual comparando
los cortes axiales en posicion supino y prono, aumenta el nivel de confianza para la
interpretacion del colon. En nuestro estudio el 100% de los pacientes se realizé en las dos

posiciones.
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14. CONCLUSIONES

1. La colonografia virtual es una herramienta adecuada para caracterizar las lesiones

polipoides en pacientes con factores de riesgo para cancer colorrectal.

2. Ha demostrado ser un método de estudio sensible para la identificacion de pdlipos

con forma sésil y pediculada, especialmente.

3. Permite demostrar p6lipos desde tamafio pequefio (menores a 6 mm).

4. La densidad de los polipos no representa un obstaculo para este método de estudio,
ya que se logran identificar las tres densidades posibles para un pélipo a través de la
colonografia virtual y, gracias al uso de medio de contraste via intravenosa, es posible

caracterizar el grado de vascularizacion de los mismos.

5. La colonografia virtual es una técnica de diagndstico ampliamente aceptada, por una
parte, por los pacientes, ya que representa un método no invasivo y con menores
posibilidades de complicaciones, y por otra parte, por la comunidad médica, ya que
es una herramienta de menor costo, todo esto en comparacién con otros métodos
utiles para el protocolo de estudio de pacientes con sospecha de polipos coldnicos y
factores de riesgo para cancer colorrectal.
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16. ANEXOS

16.1 DIAGRAMA DE FLUJO

CIRUGIA O GASTROENTEROLOGIA

\ 4

PACIENTE MAYOR DE 40 ANOS CON FACTORES DE RIESGO PARA CANCER
COLORRECTAL ENVIADO AL SERVICIO DE RADIOLOGIA CON INDICACIONES
DE PREPARACION DEL COLON Y SOLICITUD DE COLONOGRAFIA TC

\ 4

SE EXPLICA AL PACIENTE, SE LLENA LA HOJA DE RECOLECCION DE DATOS Y
FIRMA LA HOJA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

4

BAJO TECNICA DE LLENADO DE AIRE PARA EL COLON SE REALIZAJ

EL PACIENTE ACUDE A CONSULTA AL SERVICIO DE MEDICINA INTERNA,J

COLONOGRAFIA TC EN 2 POSICIONES SUPINO Y PRONO

\ 4

SE REALIZA REVISION CON ENDONAVEGACION VIRTUAL EN BUSQUEDA
DE LESIONES POLIPOIDES Y ENVIA INTERPRETACION AL MEDICO

TRATANTE

RECOPILACION Y ANALISIS DE DATOS OBTENIDOS

e




16.2. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

MAR- | AGO12 | JUN13- | JUL AGO ([ SEPT
ACTIVIDAD AGO 12 | -FEB 13 | JUN 14 2014 2014 2014
RECOPILACION
BIBLIOGRAFICA

X
) I B
X

REDACCION DE
RESULTADOS

ELABORACION DEL
ANTEPROYECTO
DESARROLLO DE LA
INVESTIGACION
CAPTURA DE LA

INFORMACION
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16.3. HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

PROYECTO DE INVESTIGACION: DESCRIPCION DE LAS LESIONES POLIPOIDES A
TRAVES DE COLONOGRAFIA VIRTUAL EN PACIENTES MAYORES DE 40 ANOS CON

FACTORES DE RIESGO PARA CANCER COLORRECTAL

NOMBRE:

NO. DE AFILIACION:

SEXO:F__ M___
EDAD:

OCUPACION:

PESO APROXIMADO:

TEL: CEL:

DIRECCION

ANTECEDENTES FAMILIARES DE CANCER DE COLON

Sl ¢Parentesco?
NO
ANTECEDENTES PERSONALES:

¢ Padece cancer de colon?

¢ Consume frecuentemente alimentos con fibra?
¢ Consume frecuentemente alimentos grasosos?
¢ Consume alcohol?
¢ Qué tan frecuente?

¢Fuma?
¢ Cuéntos cigarrillos al dia?

¢Realiza alguna actividad deportiva?

Ultimamente. ..

¢Ha presentado dolor abdominal?

¢Ha notado cambios en las heces fecales?
¢Ha tenido anemia?

¢Ha perdido peso rapidamente?

¢Padece alguna otra enfermedad?
¢Cual?

SI__NO__
SI_NO_
SI_NO__
SI_NO_
SI_

SI_

SI__NO__
SI_NO_
SI__NO__
SI_NO_
SI__

NO__

NO__

NO__

Firma del paciente
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16.4. CONSENTIMIENTO INFORMADO

‘ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
@ Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
IM$ CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
SEGURIDAD Y SOLIDARIDAD SOCIAL (ADULTOS)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Nombre del dio: DESCRIPCION DE LAS LESIONES POLIPOIDES A TRAVES DE LA COLONOGRAFIA VIRTUAL EN PACIENTES
ombre del estudio: MAYORES DE 40 ARNOS CON FACTORES DE RIESGO PARA CANCER COLORRECTAL

Patrocinador externo (si aplica):

Lugar y fecha: UMAE “Manuel Avila Camacho” Puebla, Puebla, Junio 2013

Nidmero de registro:

Justificacion y objetivo del estudio: En pacientes con sospecha de pdlipos y factores de riesgo para cancer colorrectal, es necesario iniciar
su protocolo de estudio; actualmente existe la colonografia virtual por TC, que facilita una
navegacion tridimensional para visualizacion del colon, y proporciona una mayor informacion de la
anatomia de colon y la localizacién, morfologia, tamafio y comportamiento de las lesiones polipoides
en pacientes con factores de riesgo para cancer colorrectal.

Procedimientos: Colonografia por Tomografia Computada

Posibles riesgos y molestias: Dolor Abdominal, Perforacion Intestinal

Posibles beneficios que recibira al participar Diagnostico De Lesiones Polipoides A Nivel Del Colon Que Representen Un Factor De
en el estudio: Riesgo Para Cancer Colorrectal

Informacién sobre resultados y alternativas
de tratamiento:

Participacion o retiro:

Privacidad y confidencialidad:

En caso de coleccién de material biol6gico (si aplica):
No autoriza que se tome la muestra.
Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio.

Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros.
Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica):

Beneficios al término del estudio:

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:
Investigador Responsable: DRA. GRACIELA GUADALUPE HERRERA ARRIAGA

Colaboradores:

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comision de Etica de Investigacion de la CNIC
del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono
(55) 56 27 69 00 extension 21230, Correo electrénico: comision.etica@imss.gob.mx

Nombre y firma del sujeto

Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento

Testigo 1 Testigo 2

Nombre, direccioén, relacién y firma Nombre, direccién, relacién y firma

Este formato constituye una guia que debera completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de investigacion,
sin omitir informacion relevante del estudio

Clave: 2810-009-013
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Direccion de Prestaciones Medicas & )
Unidad de Educacidn Inveshigacicn y Poiificas de Salud o~
=, m— Coordiracion de Inveshgacion =n Salud é F‘(/%SS

“2014, Ahp de Octlavio Paz”

Dictamen de Autorizado

Comité Local de Investigacién y Etica en Investigacion en Salud 2101
HOSPITAL DE ESPECIALIDADES CENTRO MEDICO NACIONAL GRAL. DIV. MANUEL AVILA CAMACHO, PUEBLA

FECHA 28/05/2014

DR. ORLANDO MARIN TORRES

PRESENTE

Tengo el agrado de notificarle, que el protocolo de investigacion con titulo:

DESCRIPCION DE LAS LESIONES POLIPOIDES A TRAVES DE LA COLONOGRAFIA VIRTUAL
EN PACIENTES MAYORES DE 40 ANOS CON FACTORES DE RIESGO PARA CANCER
COLORRECTAL.

que sometié a consideracién de este Comité Local de Investigacién y Etica en Investigacién en
Salud, de acuerdo con las recomendaciones de sus integrantes y de los revisores, cumple con la
calidad metodoldgica y los requerimientos de Etica y de investigacién, por lo que el dictamen es
A UTORIZA D O,conel nimero de registro institucional:

Nam. de Registro
7 R=2014-2101-46

RAM6N MORALES HERNaNDEZ
Presidenta- g€l Cafmité Local d& Investigacion y Etica en Investigaciéon en Salud No. 2101
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