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Introducción
La colonoscopía virtual (CV) realizada median-

te tomografía computada multislice (TCMS)

constituye en la actualidad una herramienta diag-

nóstica a tener en cuenta en la evaluación de pa-

cientes con sospecha de enfermedad neoplásica

colónica o en aquellos asintomáticos como méto-

do de screening.1,2

Este método se encuentra en constante progreso

desde sus inicios, a partir del año 1994, mejoran-

do de la mano de los avances tecnológicos y la ca-

pacitación médica, su sensibilidad y especificidad

en el diagnóstico de las lesiones polipoideas coló-

nicas.3-6 

El desafío actual es poder establecer si la CV es

capaz de ayudar en la prevención secundaria del

cáncer colorrectal (CCR) con valores de sensibili-

dad y especificidad que lo sitúen como un método

confiable. De ser así, contribuirá en forma sinérgi-

ca con los otros métodos de evaluación del colon,

principalmente con la colonoscopía óptica (CO),

mejorando de esta forma un problema actual como

es la gran demanda de endoscopías requeridas, la

cual supera la capacidad de respuesta en tiempo y

forma de los servicios que realizan estas prácticas.7

Numerosa y variada información acerca de la CV

ha sido publicada en los últimos años. Hemos se-

leccionado cuatro artículos donde se ponen de ma-

nifiesto los aspectos más sobresalientes de este mé-

todo como herramienta diagnóstica en el estudio

de la patología colorrectal.

Computed Tomographic Virtual
Colonoscopy Computer-Aided
Polyp Detection in a 
Screeening Population

Colonoscopía virtual por tomo-
grafía computada con detec-
ción de pólipos asistida en una
población de screening
Summers RM, Yao J, Pickhardt PJ, Franaszek M, Bit-

ter I, Brickman D, Krishna V, Choi R. Gastroentero-

logy 2005;129:1832-1844.

En este trabajo los autores tratan de establecer si

la CV mediante tomografía computada multislice

(TCMS), sumado al empleo de un programa de

computación que permite una segunda lectura de

los exámenes (CAD), es tan sensible como la CO en

la detección de pólipos colónicos.

En virtud de esto estudiaron su desempeño como

método de screening realizando un trabajo prospec-

tivo que incluyó a 1.253 pacientes adultos asinto-

máticos entre 40 y 79 años de edad evaluados en

tres centros de salud. Del total de estos pacientes,

1.233 se sometieron, en el mismo día, a un examen

de CV y CO. Fueron excluidos 20 de los 1.253 pa-

cientes por no poder completar el estudio de CO,

preparación inadecuada o fallas en el sistema de CV.

En los estudios de CV se obtuvieron registros con

el paciente en posición supina y prona durante una

sola respiración sostenida utilizando un equipo

TCMS de 4 u 8 filas de detectores. 

La CO fue realizada por colonoscopistas experi-

mentados. Se determinó por este método el tamaño

de los pólipos mediante una guía calibrada, su ubi-

cación y su forma (sésil, pediculado o plano).

Cada pólipo igual o mayor de 6mm encontrado en

la CO fue localizado en la CV tanto en la posición

supina como prona usando reconstrucciones tridi-

mensionales con viaje endoluminal flythrough e imá-
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genes reformateadas en múltiples planos.

Para evaluar la importancia clínica de los falsos

positivos del CAD se creó una base de datos de los

mismos para determinar si los radiólogos y el CAD

llegaban a los mismos resultados.

Al analizar todos los pólipos visibles por CV igua-

les o mayores a 10mm, se demostró que la sensibili-

dad por pólipo y por paciente fue del 89,3%, con

una tasa de falsos positivos de 2,1% por paciente.

En el umbral de los 8mm las sensibilidades por pó-

lipo y por paciente fueron del 80,8% y 87,2% res-

pectivamente, con una tasa de 6,7% de falsos posi-

tivos por paciente. 

El programa CAD demostró ser menos efectivo

para pólipos que se encontraban bajo líquido resi-

dual presente en la luz del colon, para pólipos pe-

queños sésiles y para aquellos localizados en las

haustras del colon. Ningún pólipo plano fue detec-

tado por CAD.

En cuanto a los falsos positivos hallados con el

programa CAD (2,1% y 6,7% de falsos positivos

por paciente en los umbrales de 10mm y 8mm, res-

pectivamente), los autores enuncian que la mayoría

fueron rápidamente identificados por los médicos

radiólogos como estructuras colónicas normales, co-

mo ser la válvula ileocecal, restos de residuo fecal o

las propias haustras colónicas.

Los autores de este trabajo concluyen que la sensi-

bilidad y la tasa de falsos positivos de la CV con ayu-

da del CAD en pacientes asintomáticos es compara-

ble con los valores reportados para la CO para póli-

pos iguales o mayores a 8 mm.

CT Colonography versus 
Colonoscopy for the 
Detection of Advanced 
Neoplasia

Colonoscopía virtual por
tomografía computada 
versus colonoscopía para la
detección de neoplasia 
avanzada 
Kim DH, Pickhardt PJ, Taylor AJ, Leung WK, Winter

TC, Hinshaw JL, Gopal DV, Reichelderfer M, Hsu RH,

and Pfau PR. N Engl J Med 2007;357:1403-1412.

El propósito de este artículo publicado reciente-

mente en NEJM fue comparar la eficacia de la CV

y la CO como herramientas de screening en la detec-

ción de neoplasia colónica avanzada (adenomas

avanzados y carcinomas).

Es sabido que la detección y la remoción de ade-

nomas avanzados representan el enfoque más eficaz

para la prevención del cáncer de colon. El adenoma

avanzado es definido específicamente como aquel

que cumple con al menos uno de los siguientes cri-

terios: tamaño mayor o igual a 10mm, componente

velloso o la presencia de alto grado de displasia.

Los autores plantean que la CV merece ser consi-

derada como un método de screening en relación a

los altos valores de sensibilidad y especificidad en la

detección de pólipos milimétricos, lo que le permi-

tiría actuar como un filtro selectivo para la realiza-

ción de CO guiadas por los hallazgos encontrados

en la CV. De esta forma la CV proporcionaría un

enfoque más selectivo y un mapeo previo para los

pacientes con indicación de CO disminuyendo sus-

tancialmente los costos. 

En el presente estudio fueron evaluados en forma

consecutiva mediante CV 3.120 pacientes adultos

en el período de 25 meses y 3.163 pacientes me-

diante CO en el lapso de 17 meses. Los pacientes

enrolados en ambos programas de screening fueron

en una población similar general. La mayoría de

ellos eran asintomáticos y con un riesgo promedio

de CCR. Fueron definidos como pólipos grandes

aquellos de al menos 10 mm de diámetro, pólipos

pequeños entre 6 y 9 mm, y diminutos aquellas le-

siones de 5 mm o menos. Los estudios de CV fue-

ron realizados con equipos de TCMS de 8 ó 16 filas

de detectores.

A los pacientes con pólipos de al menos 6 mm se

les ofreció la realización de una CO terapéutica el

mismo día. En los casos de encontrar uno o dos pó-

lipos entre 6 y 9 mm recibían como alternativa vigi-

lancia y no fueron reportadas aquellas lesiones igua-

les o menores a los 5 mm.

De los 3.120 pacientes asignados a la CV, 246

(7,9%) fueron derivados para una CO con fines te-

rapéuticos. 

El total de polipectomías para los grupos de CV y

CO fueron de 561 y 2.434, respectivamente.

En el grupo evaluado mediante CV se encontra-

ron 117 lesiones avanzadas mayores a 10 mm de un

total de 123 (95,1%) y 107 de 121 (88,4%) en el

grupo estudiado con CO.

Por otro lado, se encontraron en 12 pacientes ade-

nocarcinomas invasivos (0,4%) en el grupo evalua-

do mediante CV, mientras que fueron detectados 4

(0,1%) mediante CO. 
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Concluyen los investigadores que: "observamos si-

milares tasas de detección de neoplasias avanzadas

con CV y la CO. El diagnóstico obtenido fue similar

en los dos grupos, a pesar del hecho de que las lesio-

nes diminutas no fueran registradas durante la CV". 

Un total de 2.006 polipectomías fueron realizadas

en el grupo que fue evaluado mediante CO para ex-

tracción de lesiones polipoideas diminutas (igual o

menor a 5 mm) encontrando sólo en el 0,2% lesio-

nes avanzadas, reforzando esto la idea de establecer

a la CV como filtro para la realización de una CO

con fines terapéuticos. 

Se estableció un grupo de 158 pacientes en los que

se detectaron 193 pólipos entre 6 a 9 mm con CV

que fueron asignados a seguimiento y vigilancia. En

el estudio de control mediante CV el 96% de los pó-

lipos permaneció estable o disminuyó de tamaño

durante el seguimiento y tres crecieron al menos un

milímetro pero no sobrepasaron los 10mm, siendo

posteriormente extirpados. De esta serie sólo tres pa-

cientes tuvieron cuatro pólipos menores de 10 mm

con alto grado de displasia (0,05%).

Los autores comentan en este artículo que para

las personas con lesiones comprendidas entre los 6

y los 9 mm la vigilancia con CV o la polipectomía

guiada mediante una CO son en la actualidad las

dos opciones disponibles. Además, aclaran que:

"la vigilancia de estos pequeños pólipos ofrece po-

tenciales beneficios que incluyen un menor em-

pleo de los recursos existentes, de los costos y de

procedimientos que implican ciertos riesgos". No

obstante, señalan que se deberían realizar más es-

tudios para determinar qué estrategia es la más

adecuada en estos casos. 

En cuanto al número de complicaciones registradas,

el estudio mostró que se produjeron 7 perforaciones en

el grupo de la CO (0.2%) frente a ninguna en la CV.

Los autores concluyen que el hecho de no repor-

tar lesiones diminutas resulta costo-efectivo ya que

reduce la tasa de polipectomías y complicaciones sin

disminuir la eficacia del rastreo. El hecho de tomar

10 mm como límite para indicar la polipectomía

durante el rastreo capturaría a la mayoría de las le-

siones clínicamente relevantes.

La CV mostró ser un método seguro, clínicamen-

te efectivo y un filtro costo-efectivo con el fin de ca-

tegorizar a los pacientes para la realización de una

CO con fines terapéuticos, mostrando en este traba-

jo similar detección de neoplasias avanzadas en una

misma población general. 

CT Colonography in 546 
Patients with Incomplete 
Colonoscopy
Colonoscopía virtual por
tomografía computada en
546 pacientes con
colonoscopías incompletas
Copel L, Sosna J, Kruskal JB, Raptopoulos V, Farrell

RJ, Morrin MM. Radiology 2007;244:471-478.

En el presente trabajo se presentaron, en forma re-

trospectiva, los resultados en el análisis de 546 CV

bajo TC en pacientes seleccionados, los cuales habían

sido previamente evaluados mediante CO y en los

que por diferentes razones no pudo completarse este

último examen (colon redundante, marcada diverti-

culosis, espasmos colónicos, estenosis severas neoplá-

sicas, fijación colónica por bridas, etc.). En el presen-

te trabajo se determinaron los valores predictivos po-

sitivos (VPP) de la CV, los hallazgos por este método,

así como la incidencia de repetición de la CO.

Los autores reportaron los hallazgos positivos en-

contrados en la CV, incluyendo aquellos visualiza-

dos previamente en las CO y aquellas lesiones endo-

luminales mayores a 6 mm, siendo estos hallazgos

posteriormente verificados mediante la repetición

de una segunda CO o cirugía. 

Se estableció una clasificación de las lesiones poli-

poideas según su tamaño dividiéndolas en: lesiones

medianas (6 a 9 mm), lesiones grandes (10 a 19

mm) y masas (iguales o mayores a 20 mm). 

Los resultados de la CV pusieron en evidencia en

72 pacientes (13,2%) 88 nuevas lesiones mayores a 6

mm no observadas en el primer examen de CO y más

de una lesión (lesión sincrónica) en 11 pacientes. 

Dentro de los 72 pacientes donde se encontraron

lesiones no observadas en el examen de CO, en 11 se

encontraron 12 masas, en 18 fueron hallados 23 pó-

lipos grandes, y en 47 pacientes 53 pólipos medianos.

Cuarenta y cinco de los 72 pacientes (63%) repi-

tieron en un lapso de 31 meses (rango de 6 a 42 me-

ses) la CO, dado los hallazgos de la CV.

La tasa de repetición para masas, pólipos grandes

y medianos fue del 100%, 94% y 45%, respectiva-

mente. De los pacientes con masas que repitieron la

CO se encontró 1 solo falso positivo; de los pacien-

tes con lesiones grandes se hallaron 6 falsos positi-

vos, encontrándose en aquellos pacientes con lesio-

nes medianas 16 falsos positivos.

De esta manera los VPP por paciente y por lesión
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fueron para la CV de: 90,9% y 91,7%, respectiva-

mente, para masas colónicas, 64,7% y 70% para le-

siones grandes y de 33,3% y 30,4% para lesiones

medianas.

El VPN de la CV fue del 100% (ningún paciente

con resultado normal repitió la CO).

En el presente trabajo los autores refieren para la

CV un alto VPP para masas y lesiones grandes, y la

ausencia de falsos negativos reportados al momento

de la publicación.

Los bajos resultados observados para el grupo de

pólipos de tamaño mediano podría resultar, al me-

nos en parte, de la baja tasa de repetición de la CO

(45%) necesaria para la confirmación de las lesiones

detectadas en la CV.

Resulta importante remarcar que el presente estu-

dio fue realizado utilizando equipos de TCMS de 4

y 8 filas de detectores. A partir del año 2005 la uti-

lización masiva de los nuevos tomógrafos de 64 filas

de detectores con una resolución espacial mayor ha

permitido mejorar notablemente los índices de sen-

sibilidad y especificidad para todas las lesiones, pero

con un impacto mayor en aquellas entre 2 y 9 mm. 

Cost-Effectiviness of 
Colorectal Cancer Screening
With Computed Tomography
Colonography. 
The Impact of Not Reporting
Diminutive Lesions 
Costo-efectividad del
screening de cáncer
colorrectal con colonoscopía
virtual por tomografía
computada. El impacto de no
informar lesiones diminutas

Pickhardt PJ, Hassan C, Laghi A, Zullo A, Kim DH,

Morini S. Cancer 2007;109:2213-2221.

El objetivo que plantean los autores en este tra-

bajo es evaluar los potenciales riesgos, beneficios y

relación costo-efectividad de informar mediante

CV sólo aquellas lesiones poipoideas iguales o ma-

yores a 6mm en comparación con otros métodos

de screening.

Se evaluó la relación costo-efectividad de la CV,

informando y no informando lesiones iguales o ma-

yores a 6mm, de la CO y de la fibrosigmoidoscopía

(FS) mediante un modelo matemático estadístico

(Markov) aplicado a una cohorte hipotética de

100.000 pacientes de un promedio de 50 años.

Según este modelo empleado, los sujetos son eva-

luados por primera vez a los 50 años realizando el

test cada 10 años por un período de 3 décadas, has-

ta los 80 años. Los resultados del screening fueron di-

vididos de acuerdo a dos estrategias: reportando los

pólipos de cualquier tamaño y sólo aquellos iguales

o mayores a 6 mm.

El modelo predice un costo total, por año de vida

ganado, de U$S 4.361 para la CV sin informar le-

siones diminutas, U$S 7.138 para la CV informan-

do lesiones iguales o menores a 6mm, U$S 7.407

para la FS y U$S 9.180 para la CO.

Según este análisis, los costos asociados al reporte de

lesiones diminutas mediante CV ascendieron a U$S

118.440 por año de vida ganado, mientras que la inci-

dencia de cáncer de colon se redujo sólo en un 1,3%.

En comparación con la CO como primer método

de screening, la CV que no reportó lesiones diminu-

tas, redujo un 77,6% los procedimientos invasivos

endoscópicos (39.374 en comparación con

175.911) y 1.112 menos complicaciones relaciona-

das a perforación o sangrado.

Por otra parte, dentro de este trabajo se menciona

que es ampliamente aceptada la indicación de poli-

pectomía para pólipos mayores a 10 mm dado el ba-

jo riesgo del procedimiento en comparación con la

potencialidad maligna de estas lesiones. También

hay consenso en que las lesiones diminutas presen-

tan bajo significado clínico dado que menos del 1%

son histológicamente lesiones avanzadas.

Los autores enfatizan que la CV no debe ser con-

siderada en reemplazo de la CO, pero sí como una

opción efectiva dentro de un programa de screening.

La CV limitada a informar lesiones iguales o mayo-

res a 6mm resultaría ser entonces la opción con me-

jor relación costo-efectividad y más segura. El repor-

te por CV de lesiones por debajo de este rango y su

posterior evaluación por CO para polipectomía ge-

neraría un aumento en los costos y potenciales ries-

gos sin una mejora de la eficacia clínica. La conclu-

sión a la cual arriban los autores es que la utilización

de la CV como método de screening y filtro selecti-

vo para CO para lesiones mayores o iguales a 6mm,

representaría un nuevo y útil enfoque en el manejo

del screening del CCR.

Discusión
La CV ha despertado el interés de muchos en las

comunidades de radiología y gastroenterología. En
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el número de la reciente publicación aparecida del

AGA Perspectives (volumen 3 issue 6, enero 2008) se

señala que la CV ejercerá una significativa influen-

cia en gastroenterología en el futuro inmediato. 

Si bien el Instituto AGA apoya la CO como test de

screening definitivo para el CCR, datos recientes su-

gieren que la CV puede ser una tecnología aceptable.

Este método utiliza los datos de un volumen de

información del abdomen adquirido mediante equi-

pos de tomografía computada helicoidal o multisli-

ce (TCH-TCMS) creando imágenes computariza-

das, las cuales son posteriormente procesadas por

programas especiales permitiendo observar el inte-

rior del colon en vistas tridimensionales (3D) que se

asemejan a las observadas en un examen de CO.8,9

Esta técnica fue inicialmente desarrollada e intro-

ducida por Vining en la Wake Forest University en

1994 en el meeting anual de la Sociedad de Gas-

troenterología.

La CV presenta varias ventajas sobre la CO, entre

ellas, menor tiempo de examen, el estudio se realiza

sin anestesia, permite la evaluación completa de la

luz del colon como también la pared colónica y el

resto del abdomen.

Por otro lado, mediante este método es posible lo-

calizar las lesiones con mayor precisión que en una

CO, dado que los programas hoy existentes permi-

ten adjuntar vistas panorámicas del colon localizan-

do con exactitud la lesión, y medir, por ejemplo, la

distancia desde la lesión hasta el margen anal o cual-

quier otro punto de interés. Asimismo, gracias al de-

sarrollo de un software específico es posible desple-

gar la totalidad de la superficie colónica en forma si-

milar a como lo haría un médico anatomopatólogo

con una pieza quirúrgica (programa de "disección"

colónica). Esta técnica es muy útil dado que permi-

te observar lesiones polipoideas que pueden estar

ocultas por haustras colónicas o entre formaciones

diverticulares.10

A diferencia de la CO, la CV presenta la ventaja de

poder evaluar el sector proximal del colon cuando la

colonoscopía es incompleta por diversos motivos.11,12

Dentro de las desventajas podemos mencionar la

necesidad aún de limpieza exhaustiva del colon con

el fin de eliminar restos de residuo fecal, si bien exis-

ten en fase de experimentación programas de com-

putación especiales que permiten marcar los restos

de materia fecal y el contenido líquido en el interior

del colon, borrándolos posteriormente mediante un

método electrónico.13-15

Otras desventajas son el cierto disconfort que pue-

den sentir los pacientes por la distensión gaseosa al

insuflar el colon y la exposición a radiación. 

Por último, la CV es sólo diagnóstica; cuando se

encuentra una lesión, el paciente debe someterse

posteriormente a una CO para biopsia o extracción

de la lesión. 

Asimismo, la interpretación de los hallazgos re-

quiere de un personal médico entrenado.

Para alcanzar buenos resultados en la lectura de es-

tos estudios los médicos radiólogos necesitamos de-

sarrollar habilidades a través de programas de entre-

namiento donde se enseñen aspectos tecnológicos y

de informática, los cuales deben combinarse con

una comprensión básica de la apariencia del colon

normal y anormal en vistas 2-D y 3-D.

Los obstáculos más corrientes que presentan difi-

cultad en la evaluación incluyen el diagnóstico de le-

siones planas, pólipos parcialmente cubiertos por

materia fecal, pseudotumores flexurales, divertículos

invertidos, pólipos pediculados móviles, movilidad

colónica que hace que un pólipo real se asemeje a

materia fecal, apariencias extrañas de la válvula ileo-

cecal, masas parcialmente sumergidas en fluidos y la

lectura de segmentos pocos distendidos. 

Debemos recordar que la lectura de los exámenes

no debe limitarse solamente al colon sino ver tam-

bién el resto de las estructuras del abdomen, dado

que es común encontrar hallazgos extracolónicos en

un 4% a un 12% de los estudios de CV.16

La CV ha demostrado buena sensibilidad para de-

tectar pólipos iguales o mayores a 6 mm de diáme-

tro, no obstante, la sensibilidad y especificidad de-

crecen para pólipos menores como también en el

diagnóstico de las lesiones planas.17,18

El estudio realizado por Pickhardt que incluyó

1.233 pacientes adultos asintomáticos representa un

avance notable en el desarrollo de la CV en el scree-

ning del CCR. 

En este estudio se administró, junto con la prepa-

ración habitual, 500ml de bario diluido para la

marcación de restos que pudieran quedar de mate-

ria fecal y 120mL de solución de diatrizoato de so-

dio para la opacificación del líquido luminal reteni-

do. Esta preparación permitió diferenciar entre res-

tos de residuos de materia fecal retenidos y lesiones

polipoideas verdaderas. Por otra parte, se utilizó en

la evaluación de los resultados un programa de

computación como segundo lector denominado

CAD (sigla que significa en inglés computer aided

polyp detection).19

Gracias al avance tecnológico, con la incorpora-
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ción de tomógrafos de 64 filas de detectores que po-

seen mayor poder de resolución, es posible en la ac-

tualidad ver lesiones cada vez más pequeñas, tal co-

mo ocurre en otros sectores del cuerpo (pulmón, hí-

gado, páncreas, etc.). Un dilema que se nos plantea a

los médicos radiólogos a diario es qué relevancia dar-

le en nuestros informes a aquellas lesiones milimétri-

cas encontradas en CV que no exceden los 5 mm de

diámetro. Los autores del artículo publicado en Can-

cer sobre el impacto de no informar por CV lesiones

diminutas sino aquellas iguales o mayores a 6mm,

sugieren como una opción con mejor relación costo-

efectividad no informar las lesiones por debajo de es-

te rango, dado el bajo potencial maligno de las mis-

mas. No obstante, hasta el presente no existen estu-

dios controlados adecuadamente a largo plazo que

definan si dejar pólipos pequeños es seguro. Por este

motivo el Instituto AGA recomienda que todos los

pacientes con pólipos diagnosticados mediante CV,

sin importar su tamaño, deberían realizarse una CO

para su confirmación y extracción.

La importancia de estas lesiones seguramente se-

rá develada en el futuro de la mano de la iniciativa

del AGA, quien ha pedido a los NIH (National

Institutes of Health) realizar un estudio para esta-

blecer la importancia clínica de los pólipos dimi-

nutos utilizando controles adecuados y un segui-

miento a largo plazo.

El American College of Radiology (ACR) ha pro-

puesto que a los pacientes con uno o dos pólipos de

6 a 9 mm se les ofrezca "control por CV" en tres

años como alternativa a la polipectomía. En el mo-

delo Markov esta política de "mirar y esperar" re-

sultó en un aumento de casi 20 veces en cánceres

colorrectales y de más de cinco veces en el número

de muertes comparado con la polipectomía inme-

diata. Frente a la ausencia de mejor información so-

bre la historia natural de los pólipos, este grupo de

pacientes merecería polipectomía. La ACR también

ha recomendado no informar por CV aquellos pó-

lipos de menos de 6 mm. Tanto la AGA como la

ACG han sugerido que los pacientes con 3 o más

pólipos dentro de este rango deberían ser informa-

dos. En nuestro servicio adoptamos la postura de

informar todas las lesiones polipoideas, sea cual

fuera su tamaño, quedando a cargo del gastroente-

rólogo la decisión de un nuevo control o tratamien-

to de las lesiones. 

Los costos actuales de un examen de CV son leve-

mente mayores que los de una TC del abdomen y la

pelvis. Sin embargo, es importante remarcar que

junto a un estudio de CV se obtiene información

adicional del resto del abdomen y la pelvis en el mis-

mo examen.20,21

Según nuestra experiencia y lo comunicado en

distintos artículos, el estudio puede realizarse sin

contraste endovenoso, pero su uso es útil cuando se

sospecha una lesión tumoral colónica, dado que per-

mite una mejor evaluación del parénquima hepático

y del resto del abdomen con el fin de descartar lesio-

nes metastásicas. También el empleo de contraste

ayudaría en aquellos casos donde existe aumento del

contenido líquido endoluminal, dado que la mayo-

ría de los pólipos y tumores tiñen con el contraste,

permitiendo de esta forma su realce y visualización

dentro del contenido acuoso del colon.22,23

Según lo expresado por Douglas K Rex, del De-

partamento de Medicina, División Gastroenterolo-

gía de la Universidad de Indiana, publicado en el re-

ciente número del AGA Perspectives: "la CV sería

usada del modo más efectivo y costo-efectivo si se

confinara su uso a las poblaciones de baja prevalen-

cia. Dado que es sólo una estrategia de diagnóstico,

los pacientes examinados con baja probabilidad de

neoplasia previa al examen son los candidatos idea-

les. Un ejemplo serían las mujeres de 50 años y qui-

zás pacientes con un screening de colonoscopía nor-

mal previa. Los pacientes sanos entre 60 y 70 años,

especialmente para su primer screening, se verían be-

neficiados por una CO con polipectomía".

Existe consenso general en que la CV no debe ser

considerada en reemplazo de la CO, pero sí como

una opción efectiva dentro de un programa de scree-

ning. Consideramos que la CV mediante TCMS de-

ber ser incorporada dentro de los métodos actual-

mente disponibles de screening, representando por

otro lado un complemento ideal en aquellos casos

donde la CO no pudo completar satisfactoriamente

la exploración del colon o cuando existe una con-

traindicación formal para efectuarla. 

Existe, no obstante, un peligro potencial, dado

que si la CV aleja a los pacientes de la CO y los exá-

menes no son confiables desde el punto de vista

diagnóstico, los porcentajes de polipectomía se re-

ducirían y la incidencia del CCR podría aumentar. 

Por otro lado, si los estudios de CV son confiables

y se logra aumentar la adhesión de los pacientes y

médicos a programas de screening por este método,

entonces la polipectomía se incrementará y la inci-

dencia del CCR deberá decrecer. Creemos que este

es el camino a seguir.

Por este motivo nuestro desafío, como médicos ra-
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diólogos, se encuentra orientado al uso de esta he-

rramienta en forma eficaz, realizando estudios de

buena calidad y certeros que ayuden al gastroente-

rólogo en el diagnóstico de las lesiones colónicas y

en la prevención del CCR.
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