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RESUMEN

Objetivo: Validar la colonoscopia virtual para el diagnoéstico de pélipos en la

consulta externa del Hospital José Carrasco Arteaga. Cuenca 2013.

Material y métodos: EIl estudio incluyé 128 pacientes con indicacién para
colonoscopia convencional valorados por el especialista y remitidos para
realizacion de colonoscopia virtual. Todos los pacientes se realizaron ambos
estudios, bajo una misma preparaciéon. Se obtuvieron valores de
sensibilidad, especificidad, valores predictivos positivos, negativos y razones

de verosimilitud.

Resultados : La media de edad fue de 59,66 afos de edad. La prevalencia
de los polipos en la poblacion de estudio fue de 18.8% La sensibilidad de la
colonoscopia virtual para diagnoéstico de pélipos de 6 a 9mm fue de 90%
(IC: 59.6 — 98.2) y la especificidad del 97.5 % (IC: 92.8- 99.1) y para polipos
de 210mm la sensibilidad fue de 87.5% (IC: 52.9%-97.8%) y especificidad
de 99.2% (IC: 95.4%-99.9%).

Conclusiones: La colonoscopia virtual presentd una alta sensibilidad y

especificidad para el diagnostico de polipos de colon de =6mm.

Descriptores: COLONOSCOPIA VIRTUAL, COLONOSCOPIA, POLIPOS
DEL COLON/DIAGNOSTICO, SENSIBILIDAD Y ESPECIFICIDAD,
HOSPITAL DEL INSTITUTO ECUATORIANO DE SEGURIDAD SOCIAL
JOSE CARRASCO ARTEAGA
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ABSTRACT

Objective: To validate the virtual colonoscopy for the diagnosis of polyps in

the outpatient Hospital José Carrasco Arteaga. Cuenca 2013.

Methods: The study included 128 patients with indication for conventional
colonoscopy rated by the specialist and forwarded to performing virtual
colonoscopy. All patients both studies were performed under the same
preparation. Sensitivity, specificity, positive and negative predictive values
and likelihood ratios were obtained.

Results: Mean age was 59.66 years old. The prevalence of polyps in the
study population was 18.8% sensitivity of virtual colonoscopy for diagnosis of
polyps 6 to 9 mm was 90% (CI : 59.6 - 98.2 ) and specificity of 97.5% (CI:
92.8 - 99.1) and for polyps = 10 mm , the sensitivity was 87.5% (CI : 52.9 % -
97.8%) and specificity of 99.2% (Cl: 95.4 % -99.9%).

Conclusions: Virtual colonoscopy showed high sensitivity and specificity for

the diagnosis of colon polyps = 6mm.

Descriptors:  VIRTUAL COLONOSCOPY, COLONOSCOPY, COLON
POLYPS/DIAGNOSTIC SENSITIVITY AND SPECIFICITY, HOSPITAL OF
THE ECUADORIAN SOCIAL SECURITY INSTITUTE JOSE CARRASCO
ARTEAGA.
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CAPITULO |

1.1 INTRODUCCION

El cancer colorrectal (CCR) es una patologia que implica alta morbilidad y
mortalidad, siendo los pdlipos del colon las principales lesiones identificadas

como precursoras de esta entidad (1).

Segun la Asociacion Americana de Lucha Contra el Cancer (ACS), 101.170
personas fueron diagnosticadas de cancer de colon y 40.290 de cancer de
recto en Estados Unidos, durante el 2012. Se acepta que el riesgo de
padecer cancer colorrectal a lo largo de la vida es del 5.1%. Siendo la
segunda causa de muerte por cancer en los Estados Unidos, causando
alrededor de 51.690 muertes durante 2012 (2)

En Estados Unidos durante los dltimos veinte afios gracias a la deteccion y
extirpacion temprana de los pdlipos, la tasa de mortalidad a causa de cancer
colorrectal ha ido en descenso tanto en hombres como en mujeres. (3).

La colonoscopia es hoy en dia la prueba de oro para el diagnostico de pdlipos de colon,
la sensibilidad comunicada de la colonoscopia es de 96, el 85 y 78,5% para detectar
canceres, polipos y podlipos pequefios, respectivamente, con una especificidad del 98%
para detectar todas las lesiones (4). Sin embargo, resulta un estudio que supone un
mayor coste, riesgo e incomodidad del paciente que otras pruebas de cribado, todas
estas caracteristicas importantes que han de tenerse en cuenta ante cualquier prueba
de tamizaje. Ademas, la colonoscopia convencional implica algunos riesgos, que si bien
es cierto son bajos, en la literatura reportada, no por ello dejan de estar presentes, como
un peligro inminente. Se ha notificado la aparicion de perforaciones o0 hemorragias. En
Esparia se observaron 15 perforaciones (0,09%) de un total de 16.285 colonoscopias,
con una morbilidad postoperatoria del 44,44% y una mortalidad del 25%. (5). Esto sin
contar que es necesario alrededor de una hora para realizar un estudio completo. Sin
tener en cuenta que a mas de eso es necesaria la sedacion, lo que implica un coste y

riesgo adicional.

10



uuuuuuuuuuuuuu

1.2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El diagndstico temprano del cancer colorrectal y de sus lesiones precursoras
implica un gran desafio para la comunidad cientifica, a pesar de los avances

aun no se dispone de una técnica de tamizaje masivo mundialmente aceptada.

La colonoscopia virtual (CV) ha tenido un notable progreso como técnica para
el estudio del colon. Valiosos avances tanto clinicos como técnicos han
permitido convertirla en un método asequible y viable para la deteccion
temprana del cancer colorrectal, sobretodo con el desarrollo del TC multicorte

gue permite la adquisicion de imagenes de alta resolucién en 2D y en 3D (6, 7).

En Estados Unidos esta técnica ha sido bien estudiada y hoy en dia la
Organizacion Mundial de Gastroenterologia y la ACS la han reconocido
dentro de sus ultimas guias para el diagnéstico de cancer colorrectal (4,8).

El ACRIN 6664 National CT Colonography Trial es el estudio de mayor
envergadura realizado en Estados Unidos, involucré un total de 2531
sujetos asintomaticos, con una edad promedio de 58 afios, a quienes se les
practico tanto la colonoscopia virtual como la colonoscopia convencional,
obteniendo una sensibilidad superior al 90% para la deteccién de adenomas
de 1 cm o mas de diametro, concluyendo la colonoscopia virtual es similar a
la colonoscopia convencional para la deteccion de adenomas grandes de 1
cm 0 mas, asi como para los adenomas de diametro intermedio 5-10 mm
por lo que es razonable considerar una aplicacion de esta técnica de imagen
relativamente no invasiva para el cribado del cancer colorrectal. La
prevalencia de los adenomas de 6 mm o mas fue del 8,3%, lo que indicaria
que la mayoria de los pacientes sometidos a colonoscopia virtual no
necesitarian colonoscopia convencional, evitdndoles el costo, el riesgo y la

inconveniencia de la segunda prueba. (9,10)
La realidad es distinta para Hispanoamérica, a sabiendas de que el cancer

colorrectal es una patologia que crece significativamente en nuestra

poblacién, debido quiza al acogimiento de malos habitos dietéticos y la

11



perpetuacion de costumbres nocivas, es poco lo que se ha logrado en
politicas de salud publica para la prevencion y deteccion temprana del
cancer colorrectal. Un ejemplo lo constituye México donde en 2002, el
cancer colorrectal se situé dentro de las primeras 10 causas de morbilidad
por cancer con 3.791 casos nuevos. Del total de defunciones registradas, el
4.48% (2,602) correspondieron a cancer de colon (11).

En Colombia evaluaron 3903 sujetos mediante sigmoidoscopia, en todos los
casos en que se encontr6 polipos en la sigmoidoscopia, se practicé colonoscopia
total, encontrado una prevalencia de pdlipos de localizacion distal de 8,19%,
proximal de 7,3% y 14,4% para lesion proximal con lesion distal sincrénica. El
riesgo de neoplasia proximal se incrementd en mas de tres veces con la
presencia de pélipo distal (OR = 3,39, IC 95% 2,14-5,38). El riesgo de presentar
neoplasia proximal sincronica en pacientes de 60 afios o mayores, fue
significativamente superior (OR = 3,99, IC 95% 2,36=6,79) (12).

La experiencia con CV es escasa, en la literatura latinoamericana se
encuentran contados estudios, que involucran pocos individuos. Por ejemplo
en 2007 en Chile tras revisar retrospectivamente 15 colonoscopias virtuales
que correspondieron a 10 mujeres y 5 hombres, entre 18 y 75 afios,
concluyeron que la colonoscopia virtual es una técnica asequible, poco
invasiva, bien sobrellevada por los pacientes, y sin complicaciones Se
evidenciaron 6 casos patologia (40%), 4 enfermedades diverticulares
(26,6%), 3 canceres (20%) y 2 poliposis familiares (13,3%) (13).

En 2010 en Espafia, se estudiaron 28 pacientes, se visualizaron 15 polipos
con la colonoscopia virtual de un total de 23 pdlipos encontrados con la

colonoscopia convencional de acuerdo a tamafio y/o situacion.

Se encontrd una sensibilidad del 87,5% y del 62,5% para polipos 10mm y 6-
9mm, siendo notablemente menor para aquellos entre 1 y 5mm (42,8%) (6).

12
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1.3 JUSTIFICACION

La razon de ser de este trabajo esta principalmente basada en la utilidad
que en nuestros dias representaria la colonoscopia virtual como método
diagnostico de polipos en nuestra poblacion, ya que esté bien establecida la
relacion de estas lesiones como precursoras del cancer colorrectal. (1)

La American Cancer Society (ACS), reconoce las bondades de la CV, como
una técnica de cribado para la deteccibn temprana de lesiones
precancerosas y recomienda su uso como técnica de cribado en pacientes

mayores de 50 afios, cada 5 afios (4).

El objetivo de este estudio no es el de remplazar al estudio endoscoépico
tradicional, ya que, este ademas de ser diagnostico es terapéutico, en

cuanto a la reseccion de ciertos pélipos encontrados.

El propdsito mas bien es el de proporcionar una técnica de diagnéstico que
sea reproducible facilmente y aplicable a un mayor nimero de pacientes,
seleccionando asi los casos idéneos que necesitan de una colonoscopia
convencional, evitando de esta manera, estudios insustanciales, agilizando

la atencion y abaratando los costos.

La oportunidad de contar con esta tecnologia a nuestro alcance debe ser
aprovechada, mas para esto debemos tener la seguridad de que los datos
extraidos a través de la colonoscopia virtual son analogos a los obtenidos
con la colonoscopia convencional, de tal manera que podamos brindar a la
comunidad una técnica de diagndstico segura, eficaz y rapida, de forma que

pueda ser aplicable a una mayor cantidad de individuos.
Lastimosamente, no se encontraron trabajos disponibles, que hayan sido

realizados en nuestra localidad, convirtiéendose este hecho en una

motivacion extra para la realizacién del mismo.

13
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El cancer colorrectal se ubica entre las primeras causas de muerte por
cancer en nuestro pais (14). EIl diagnéstico de esta patologia continda
siendo tardio con lo que el prondstico de estos pacientes es sombrio, por lo
que quizd el mas ambicioso de los propositos de este estudio es construir
una valiosa herramienta para tamizaje de nuestra poblacion, como la que se
tiene actualmente para la deteccién de cancer de mama o cuello uterino,
gracias a la mamografia y la citologia vaginal (15) que son exploraciones
aisladas y con uso extendido; pero para esto debemos primero corroborar si
la técnica de colonoscopia virtual utilizada en nuestro medio puede sustituir a
la colonoscopia convencional como la técnica de diagnéstico para el

abordaje inicial de estos pacientes.

14
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CAPITULO Il

2 FUNDAMENTO TEORICO

2.1 Los Pdlipos de Colon y su asociacion con el Cancer Colorrectal

El término polipo se aplica para cualquier tumoracion que sobresale de la
mucosa del tracto gastrointestinal, ya sea pediculada o sésil (1, 33,34)

Siendo considerados como un factor de riesgo sustancial para desarrollar
cancer colorrectal, una vez que se encuentra bien establecida la secuencia

de la progresion de adenoma hacia carcinoma (1,33)

2.2 Adenomas

La prevalencia de los adenomas de colén es 20 a 30% antes de los 40 afios
y 40 a 50% después de los 60 afios. Afectan por igual a ambos sexos (1).
Todas las lesiones adenomatosas se deben a proliferacion displasica del
epitelio, que puede oscilar entre leve o intensa o llegar a constituir un
carcinoma in situ. Ademas existen pruebas concluyentes que los adenomas
son lesiones precursoras de adenocarcinomas colorrectales infiltrantes.

Se calcula que el tiempo que tarda un adenoma en duplicar su tamafio es de
unos 10 afos. Por tanto, son lesiones de crecimiento lento, y ciertamente,

existen muchos afos antes de su descubrimiento (33).

El riesgo de malignidad de los pdlipos adenomatosos comprende:

* El cancer es raro en los adenomas tubulares menores de 1cm de
diametro.

* El riesgo de cancer es alto (alrededor de 40%), en los adenomas
vellosos sésiles de diametro superior a 4cm.

» La displasia intensa cuando existe suele aparecer en las areas

vellosas.

15
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 En cualquier adenoma es posible encontrar todos los grados de
displasia (leve, moderada e intensa) e incluso un adenocarcinoma
infiltrante, resulta imposible determinar, solo por el examen

macroscopico, cual es el significado clinico de una lesién concreta.

2.3 Carcinoma Colorrectal

El 98% de todos los canceres del intestino grueso son adenocarcinomas, la
distribucion de los canceres en el colon y el recto es la siguiente: ciego y
colon ascendente 38%, colon transverso 18%, colon descendente 8%, y
sigma 35%, las localizaciones multiples en el momento de la presentacion,
1%, asi, el 99% de las lesiones son Unicas. Aunque todos los carcinomas
colorrectales comienzan como lesiones in situ, después evolucionan a

patrones morfolégicos distintos.

Los tumores de la parte proximal tienden a crecer como masas polipoideas y
exofiticas, y rara vez causan obstruccion. Los carcinomas en la porcion distal
del colon tienden a ser lesiones anulares que afectan a toda la luz intestinal,

produciendo las llamadas constricciones “en servilletero” (1).

El CCR constituye un problema de salud mundial, se estima se diagnostican
un millébn de casos nuevos por afio, con una mortalidad por afio que supera
los 500.000. Probablemente el nimero de casos se incremente en las
proximas dos décadas debido al envejecimiento y crecimiento de las
poblaciones (8). Si combinamos ambos sexos el CCR es la segunda causa
de mortalidad por cancer. Si tomamos en cuenta que la mayoria de estos
canceres aparecen a partir de adenomas fortuitos, observandose una
prevalencia de estas lesiones, que oscila entre un 18 a 36%, en estudios de

colonoscopia convencional (8).
El riesgo para padecer CCR es variable de una poblacién a otra y también

varia entre los sujetos segun factores genéticos, estilo de vida y dieta (8,
11).

16
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En 2002, el cancer colorrectal comprendia 9.4% del total de cancer mundial
en ambos sexos y era mas frecuente en América del Norte, Australia, Nueva
Zelanda, y partes de Europa. Esto llevd a que se considerara al cancer

colorrectal como una enfermedad del estilo de vida occidental (35).

El cancer colorrectal es uno de los mas frecuentes en paises occidentales.
En Espafia es la segunda causa de muerte por cancer en los hombres,
después del cancer de pulmon, y la segunda en las mujeres después del de
mama. Cada afio se estima que se diagnostican 25.600 nuevos casos de
cancer de colon y la mitad de estos pacientes, muere a causa de esta
enfermedad. (36,37). Durante el afio 2009, 14238 personas murieron a
causa de esta temida patologia, ubicandose como la segunda causa de
muerte por cancer. El costo promedio del diagnostico y tratamiento de esta
patologia es alto. Aproximadamente 27.000€ por paciente en el 2008, en
Espafa, esto sin contar con los farmacos destinados a pacientes con

enfermedad en estadio avanzado (38).

En México, el cancer colorrectal es la segunda causa de mortalidad por
neoplasias malignas en y ocupa el tercer lugar dentro de los canceres mas
frecuentes, afectando por igual a ambos sexos (8). En México en 2002, el
cancer colorrectal tuvo una incidencia de 3791 casos, lo cual lo situdé dentro
de las primeras 10 causas de morbilidad por cancer, correspondiendo al
3.5% del total encontrado. Cabe destacar que la mitad de estos casos
nuevos se observan en pacientes de 60 afios y mas. El 4.48% (2602) del
total de fallecimientos evidenciados para ese afo (58.612), correspondieron

a cancer de colon. (11,39)

En Colombia se evaluaron a 3903 sujetos mediante sigmoidoscopia, en
todos los casos en que se encontré polipos en la sigmoidoscopia, se practico
colonoscopia total, encontrado una prevalencia de pdlipos colénicos de
localizacion distal de 8,19%, proximal de 7,3% y 14,4% para lesion proximal

con lesion distal sincronica(12).
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En nuestro pais incidencia de céancer de colon, ha ido incrementandose
tanto en hombres como en mujeres alcanzando tasas de 7.3 y 7.5 por
100.000 habitantes para el quinquenio comprendido entre 2001-2005;
ubicandose en el octavo lugar dentro de los canceres mas frecuentes; su

frecuencia relativa ha aumentado hasta el 3,5% (14)

Desafortunadamente, las cifras encontradas, muestran que el 40% de
mujeres y el 35% de hombres son diagnosticados en estadio avanzado,
presentando metastasis a distancia; el 20% y 18% de hombres y mujeres
respectivamente tienen enfermedad localmente avanzada (estadio Ill),
etapas en las que, a pesar de utilizar toda la maquinaria de tratamiento
disponible, la sobrevida a los 5 afios continda siendo muy baja, fluctda
entre 5y 40%(14).

La deteccion oportuna del cancer colorrectal es una meta dificil de alcanzar,
asi lo demuestran los escasos programas de tamizaje aun en paises con alta

incidencia de esta patologia (8, 20).

Para conseguir que un programa de tamizaje tenga éxito, es necesario
contar con una serie de sucesos, en primer lugar el médico de atencion
primaria debe estar capacitado para la oportuna seleccion de los pacientes,
debiendo ser una técnica bien aceptada, teniendo en cuenta los riesgos,

costos y beneficios de la misma (8).

2.4 Colonoscopia Virtual

La colonoscopia virtual (CV) ha tenido un notable progreso como técnica
para el estudio del colon. Valiosos avances cientificos han permitido
convertirla en un método asequible y viable para la deteccion temprana del
cancer colorrectal, sobretodo con el desarrollo del TC multicorte que permite

la adquisicion de imagenes de alta resolucion en 2D y en 3D (6, 7).
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En Estados Unidos esta técnica ha sido bien estudiada y hoy en dia la
Organizacion Mundial de Gastroenterologia y la ACS la han reconocido

dentro de sus ultimas guias para el diagnoéstico de cancer colorrectal (4,8).

2.4.1 Fundamento de la Colonoscopia Virtual:

La colonoscopia virtual se fundamenta en el contraste negativo que

proporciona la distension endoluminal por gas y la pared del colon.

Gracias a las bondades que ofrece la TC multicorte, como son la resolucion

espacial y volumétrica en 2D y 3D.

Para conseguir Optimos resultados es necesario utilizar una técnica

minuciosa y estandarizada en cada fase del procedimiento. (16).

2.4.2 Ventajas de la Colonoscopia Virtual:

* No es necesaria la sedacion ni medio de contraste, lo que ofrece una
alternativa atractiva a muchos pacientes que rechazan o no pueden
someterse a una colonoscopia convencional, como por ejemplo:
pacientes tratados con warfarina, afectados de fibrosis pulmonar o
alérgica a sedantes. (16).

« Es una técnica minimamente invasiva y mucho mas rapida que la
colonoscopia convencional, en numerosos estudios se ha demostrado
la comodidad y preferencias de los pacientes con respecto a la
colonoscopia virtual frente a la colonoscopia convencional (17)

* Teniendo en cuenta el cumplimiento, el coste de la atencion derivada
de los pélipos pasados por alto, la evitacion de perforacion entre otros
factores, algunos investigadores han determinado que el coste de la
CV es significativamente inferior al de la colonoscopia (hasta un 54%

menor) para que sea coste-efectivo (18).
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2.4.3
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El riesgo de perforaciones y acontecimientos adversos potencialmente
graves es de 0,05%, en comparacion con la tasa de perforaciones
descrita en la colonoscopia convencional de 0,13% (19).

Ademas permite detectar anomalias extracolGnicas importantes y una

localizacion mas exacta de las lesiones (16).

Desventajas de la Colonoscopia Virtual:

Siendo un estudio de diagndstico por imagen su principal desventaja
es que no permite obtener biopsias o extirpar polipos (16).

La exposicion a la radiacion es otra desventaja de la misma, debido a
la preocupacion relativa en relacion a posibles canceres generados
por ésta. Sin embargo la mejor estimacion del riesgo absoluto de
cancer durante toda la vida utilizando la técnica habitual para
colonoscopia virtual es de 0,14% en una persona de 50 afios y de
0,07% en una de 70 afos (20).

Se ha controlado la dosis de radiacion efectiva de esta exploracion,
debido al contraste intrinseco elevado entre el gas intraluminal y los
tejidos blandos de la pared del colon, el descenso de los miliamperios
por segundo (mASs) puede reducir considerablemente la dosis efectiva
de radiacién para el paciente, en comparacion con las exploraciones

de TC habituales de abdomen y pelvis (21).

Técnica para Realizacion de Colonoscopia Vi  rtual

2.4.4.1 Limpieza del colon

Una limpieza adecuada del colon resulta esencial para la colonoscopia

virtual cuando no se realiza marcado. El liquido o las heces residuales

comprometeran la calidad diagndéstica de las proyecciones bidimensionales y

tridimensionales. La preparacion consta de dos estrategias. La primera es la

restriccion alimentaria con consumo escaso o nulo de alimentos sélidos e

ingestion exclusiva de liquidos el dia antes de la colonoscopia La segunda
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estrategia consiste en administrar un catértico que estimule la evacuacion

del contenido del colon (22).

Los laxantes de eleccion para la colonoscopia virtual son los catarticos
salinos, como el fosfato sédico o el citrato magnesio. Estos laxantes estan
compuestos por iones inorganicos osmoticamente activos que no se

reabsorben y que permanecen en la luz intestinal. (22, 23)

Muchos gastroenterdlogos prefieren la solucion de lavado con electrolitos y
PEG para limpiar el intestino antes de una colonoscopia. Se exige que los
pacientes ingieran 4 litros de PEG el dia antes del estudio. La desventaja es
gue ocasiona una excesiva retencién de liquidos, lo que podria limitar la

capacidad diagnostica de la colonoscopia virtual. (24,25)

2.4.4.2 Distension

La distension adecuada del colon es importante para la obtencion de una
colonoscopia virtual de calidad. La distension insuficiente de algunos
segmentos del colon puede hacer dificil la deteccion de pdlipos e incluso
lesiones cancerosas, comprometiendo la sensibilidad y la especificidad del

examen (26).

Se coloca una sonda rectal y se administran aproximadamente 50 a 70
pulverizaciones de aire ambiental, a través de una pera de goma de
insuflacion, hasta que el paciente experimenta una sensacion de plenitud o
malestar leve. Si bien el volumen total del colon difiere entre los pacientes,
aproximadamente 2 L de aire ambiental generalmente son suficientes para la

distension adecuada de todo el colon (23).
Alternativamente, se puede utilizar una insuflacién automatica con diéxido de

carbono, a través de un dispositivo electrénico a una presibn maxima

predeterminada de 25mmHg (26).
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El paciente a continuacién, se coloca en decubito supino, y se adquiere una
imagen exploradora del abdomen y la pelvis. Con distension adecuada,
habra una columna completa y llena de gas desde el recto hasta el ciego. Se
puede administrar gas adicional en esta etapa si el colon no se ha

distendido adecuadamente (23).

El colon sigmoides, por lo general es el segmento de colon que es mas dificll

de distender adecuadamente. (27,28)

2.4.4.3 Marcado de heces y liquido

Las técnicas actuales de preparacion para una colonoscopia virtual, se
basan en la limpieza rigurosa del colon, lo que sigue siendo una limitacion
importante de estos estudios, debido a problemas de cumplimiento de los
pacientes, especialmente ancianos y enfermos. El cumplimiento deficiente
del régimen laxante genera un numero considerable de falsos positivos y

negativos (29).

El marcado de las heces y el liquido se realiza mediante administracion oral
de bario o soluciéon yodada con las comidas habitualmente 24 a 48h antes

del estudio de imagen (29,40).

Con lo que se permite incorporar material de contraste positivo al contenido
del colon. Las heces y el liquido residuales marcados de alta resolucién son

mas faciles de diferenciar de la densidad homogénea de los tejidos blandos

y pélipos.
En las directrices actuales de la ACR para efectuar una colonoscopia virtual

en adultos no se recomienda el uso sistematico de contraste oral para

marcar heces o liquido dado que esta técnica aun se esta evaluando (4).
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2.4.4.4 Técnicas y protocolos

Un protocolo de colonoscopia virtual habitual con un tomoégrafo multicorte
consta de una colimacion de 0,625 a 2,5 mm, con un tiempo de rotacion del
portico de 0,5 s. Lo que depara un tiempo menor del examen de 10s (23).

En las directrices préacticas de la ACR se recomienda una colimacién de
corte de 3 mm o menos y un intervalo de reconstruccion de 1,5 mm o

menos (30).

2.4.4.5 Métodos de Visualizacion e interpretacion

La interpretacion conlleva a menudo una visualizacion tridimensional (3D),
mediante el uso de programas informéticos especializados y desarrollados
para esta aplicacion como complemento o alternativa a la visualizacién de

con reconstruccion multiplanar (MPR), bidimensional (2D) convencional.

2.4.4.6 Visualizacion e Interpretacion Bidimensiona |

Los elementos criticos de cualquier software para visualizacién de
colonoscopia virtual en 2D, son la facilidad de comparar diferentes
imagenes, a través de una vista simultanea, permitiendo hacer correlacion

punto por punto, entre las imagenes. Esto incluye:

1. Comparacion de imagenes en decubito supino y prono, con la opcion de
relacionar imagenes a la misma altura.

2. Comparaciéon de cualquier imagen segun sea corte axial, coronal, sagital
u oblicuo con imagenes en supino o prono.

3. Comparacion de los distintos niveles de ventana, con ajustes
predeterminados para pulmoén, los tejidos blandos, y tejidos intermedios
(amplia la ventana de tejidos blandos para detectar lesiones planas).

4. Ajustes de ventana/nivel independientes para cualquier proyeccién

aislada cuando se presenten varias proyecciones (31).
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La posibilidad de la vista simultdnea de las diferentes ventanas y cortes

facilita la comprensién y resolucién de eventuales problemas diagnésticos. .

2.4.4.7 Visualizacion e interpretacion endoluminal tridimensional

La proyeccion endoluminal 3D clasica utiliza una interpretacion superficial o
volumétrica. Los programas efectian una segmentacion sumamente exacta
del colon y eliminan otras estructuras con contenido gaseoso, como
estbmago, intestino delgado y bases pulmonares. También han de ser
capaces de tratar los segmentos colapsados.

Asimismo un buen programa deberia contar con una linea central automatica
de alta calidad y la capacidad de recorrer el colon a una velocidad variable y

hacerlo manualmente.

El lector puede detener el recorrido en cualquier punto y de manipular la

direccion y el angulo de vision.

Ha de ser facil la correlacion entre imagenes 3D y 2D, para determinar si un
posible polipo corresponde a heces o tejidos blandos. Los instrumentos de

medicion deben funcionar adecuadamente en 3D (31).

2.4.4.8 Elementos accesorios

La sustraccion electronica de liquido y heces opacificadas, cuando son
suficientemente densas, permite optimizar la lectura en 3D primaria. Las
mediciones automaticas de los poélipos contribuyen a identificar la dimensién
mas larga de un polipo, segun lo recomendado por el Boston Working
Group (32)
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CAPITULO 1l

3. HIPOTESIS Y OBJETIVOS

3.1 HIPOTESIS

La colonoscopia virtual tiene una elevada sensibilidad y especificidad como
método diagndstico de polipos, comparado con la colonoscopia

convencional.

3.2 OBJETIVOS

3.2.1 OBJETIVO GENERAL

Determinar la validez de la colonoscopia virtual para el diagnostico de
polipos del colon en pacientes atendidos en el Hospital José Carrasco

Arteaga, Cuenca 2013.

3.2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Caracterizar a la muestra estudiada segun sexo y edad.

2. Determinar el valor diagndstico de la colonoscopia virtual para el
diagnostico de pdlipos de colon mediante sensibilidad, especificidad,
valor predictivo positivo, negativo, razén de verosimilitud positiva,
razon de verosimilitud negativa, indice de Youden.

3. Describir los hallazgos tomogréaficos mas frecuentes en colonoscopia

virtual, en la poblacion en estudio.
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CAPITULO IV

4. METODOLOGIA

4.1 DISENO

Se realiz6 un estudio de validacion de prueba diagndstica.

4.2 AREA DE ESTUDIO

El estudio se realizo en el Hospital José Carrasco Arteaga, de la ciudad de

Cuenca, perteneciente al Seguro Social.

4.3 POBLACION DE ESTUDIO

Para la realizacion de este trabajo se tomoO en cuenta la totalidad de
pacientes mayores de edad que acudieron al servicio de consulta externa
del Hospital José Carrasco Arteaga, durante el periodo comprendido entre
enero a noviembre de 2013, a quienes tras la valoracion por parte del

especialista se les indico realizarse una colonoscopia convencional.

4.4 CALCULO DEL TAMANO DE LA MUESTRA

La muestra se calculd con las siguientes restricciones. Se tomd como
referencia una prevalencia de la enfermedad del 14%, una sensibilidad
esperada del 94%, una especificidad del 86%, con un nivel de confianza del
95%. El total del tamafio de la muestra fue de 128 pacientes.

4.5 MATRIZ DE OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Véase anexo 2.
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4.6 CRITERIOS DE INCLUSION

1. Pacientes mayores de edad, atendidos en el Servicio de Consulta
Externa del Hospital José Carrasco Arteaga, que luego de la
valoracion clinica por el médico especialista, se le indicé la realizacion
de una colonoscopia convencional.

2. Pacientes que firmaron el consentimiento informado y aceptaron
voluntariamente participar del estudio.

3. Paciente que cumplié los criterios antes descritos, y que acudio
voluntariamente al Servicio de Imagenologia para realizarse la

colonoscopia virtual, previa preparacion sefalada.

4.7 CRITERIOS DE EXCLUSION

» Pacientes ya diagnosticados de céncer colorrectal y en quienes la
colonoscopia convencional estaba indicada para seguimiento.
» Pacientes embarazadas a las que se les indicO colonoscopia

convencional.

4.8 PROCEDIMIENTO PARA LA COLONOSCOPIA VIRTUAL

A todo paciente que luego de la valoracion clinica por el médico especialista
se le indico realizarse una colonoscopia convencional, que cumpla con los
criterios de inclusion para el estudio y que haya aceptado participar del
mismo, a través de su firma en el consentimiento informado, se le indico la
preparacion previa al examen. Para comodidad del paciente se le asigné un
turno para realizarse la colonoscopia virtual el mismo dia que tenia asignado
el turno para la colonoscopia convencional, por lo que se utilizo la
preparacion para colonoscopia que se usa en el servicio de consulta externa,
gue consiste en dieta liguida dos dias antes del estudio mas un catartico.
Una vez que el paciente ingreso al servicio, se le pidié que acuda al area de

Tomografia donde se realizdé el estudio, para lo cual fue necesario pedirle
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gue se cologue una bata con la apertura hacia atras, y se retire toda su ropa,
al igual que objetos metdlicos que pudiesen causar artefactos durante la

adquisicion.

Luego se le pidi6 que se cologue en Posicion de Sims (semiprona), que
consiste en una posicidon oblicua en decubito con el paciente recostado
sobre el lado anterior izquierdo, con la pierna izquierda extendida, y la rodilla

y el muslo derechos parcialmente flexionados

Esta posicion se utilizd para insertar una sonda rectal estéril y desechable
namero 20 Fr a través del orificio anal, bajo normas de asepsia, usando

guantes estériles y gel lubricante anestésico.

Tras lo cual procedimos a administrar aproximadamente 50 a 70
pulverizaciones de aire ambiental, a través de una pera de goma de
insuflacion, hasta que el paciente experiment6é una sensacion de plenitud o

malestar leve.

4.8.1 Adquisiciébn Tomografica

Se coloco al paciente en decubito supino, se utilizd una colimacion fina
(milimétrica) para poder visualizar imagenes de calidad, con una colimacion
de 1.25 mm.

Gracias al contraste intrinseco elevado entre el gas intraluminal y los tejidos
blandos de la pared del colon, la colonoscopia virtual utiliza bajas dosis de
radiacion en comparacion con otros estudios tomograficos, se usaron de 50
a 100 mAs con 120 kVp. Se realizé la adquisicion en decubito supino, que
con el tomografo multicorte disponible en nuestro servicio, la cual duré
aproximadamente 10 segundos, durante los cuales el paciente debid
contener la respiracion. Una vez terminada la adquisicion se retird la sonda

al paciente y se le pidié que se vista.
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4.8.2 Procesamiento y Evaluacion Tomogréfica

Se realiz6 en una estacion de trabajo mediante el uso del programa
especializado disponible, que permite la visualizacibn con reconstruccion
multiplanar tanto bidimensional como tridimensional, utilizando Ila
navegacion endoluminal, para llegar a la deteccion de los polipos e

interpretacion de cada examen.

Cabe recalcar que el radidlogo realizd el informe sin conocer los datos

obtenidos en la colonoscopia convencional.

4.9 ASPECTOS ETICOS

Para la realizacion de este estudio se siguieron los siguientes pasos

1. El estudio fue aprobado por el Comité de Etica de la Facultad de
Ciencias Médicas

2. Se obtuvo la autorizacion también del comité de ética del Hospital
José Carrasco Arteaga.

3. Se solicitd que los pacientes firmen el consentimiento informado que
fue elaborado por parte de la autora, en donde se dio a conocer en
primer lugar el objetivo de la investigacion, se mencion6 ademas de
manera concisa el procedimiento y las posibles complicaciones v, el
coémo tratar dichas complicaciones si las hubiera. Una vez leido el
consentimiento informado por parte de los pacientes, procedian a
firmar si estaban de acuerdo.

4. En todo momento se mantuvo la confidencialidad de los datos, la
informacion obtenida fue manejada Unica y exclusivamente para la

investigacion. Ver anexo Il Consentimiento Informado.
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4.10 ANALISIS

4.10.1 PLAN DE ANALISIS

La informacion recolectada fue cargada a una base de datos elaborada
utilizando el programa SPSS, el cual se utilizd también para el analisis

estadistico.

Se realiz6 andlisis univariado para describir las variables del estudio,
presentado tablas con valores de frecuencias y porcentajes.

Para demostrar la utilidad de la colonoscopia virtual se realizé analisis
bivariado. El de una prueba dicotébmica, con resultados para cada paciente
como positivo o negativo o enfermo y sano, mediante tablas tetracoricas. Se
comparo la utilidad de la colonoscopia virtual con la prueba de oro o “Gold

standard” que fue la colonoscopia convencional.

Entre los estadisticos calculados estan la prevalencia de la enfermedad en la
muestra estudiada, la sensibilidad, la especificidad, el valor predictivo
positivo, el valor predictivo negativo, la razon de verosimilitud positiva o
cociente de probabilidad positivo y la razon de verosimilitud negativa o

cociente de probabilidad negativa.
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CAPITULO V

5. RESULTADOS

Tabla N. 1. Descripcién de las variables sociodemograficas de los pacientes
del Hospital José Carrasco Arteaga, Cuenca 2013.

Variable F %
Sexo

Hombre 39 30.5
Mujer 89 69.5
Edad

Menor 40 8 6.3
40-64 78 60.9
65y mas 42 32.8

Fuente : formulario de datos
Elaboracion: Md. Ménica Cajas

En total se estudiaron 128 pacientes. De acuerdo a la edad la media fue de
59,66 aflos (DS 13,62). Se observé una mayor frecuencia en el intervalo de
40 a 64 afnos con 78 pacientes que corresponden al 60.9%. El grupo que
menos se observo fue el de menores de 30 afios con 8 pacientes (6.3%).

Tabla N. 2. Descripcion de la indicacion para el procedimiento en los
pacientes del Hospital José Carrasco Arteaga, Cuenca 2013.

Variable F %
Sindrome Intestino Irritable 74 57.8
Constipacion 15 11.7
Dolor Abdominal 13 10.2
Rectorragia 9 7
Control 5 3.9
Antecedente Patologico Familiar 6 4.7
Otros 6 4.7
Total 128 100%

Fuente : formulario de datos
Elaboracion: Md. Ménica Cajas

31



La principal indicacion para la realizacion de la colonoscopia fue el Sindrome
de Intestino Irritable, definido por la WGO como “un trastorno intestinal
funcional en el que la defecacion se acompafa de dolor o molestia
abdominal o alteraciones del héabito del movimiento intestinal, que
frecuentemente se acompafia de hinchazon, distension y alteraciones de la
defecacion” (41). Dicho trastorno se observd en 74 pacientes,

correspondiendo al 57. 8%.

Otras indicaciones comunes fueron sintomas aislados como constipacion,
dolor abdominal y rectorragia observadas en el 11.7, 10.2, y 7% de los

pacientes respectivamente.

Tabla N. 3. Descripciéon del tamafio de los pdlipos de acuerdo a la edad los
pacientes del Hospital José Carrasco Arteaga, Cuenca 2013

Tamafio de <40 40 - 64 =65 Total
los polipos cv cC cv cC cv cC Y] C
0 1 6 10 8 19 14 20
<5mm
(0.0%) (2.6%) (17.6%) (26.3%) (23.5%) (23.7%) (41.2%)  (52.6%)
1 1 4 3 7 6 12 10
6 -9 mm
(2.9%) (2.6%) (11.8%) (7.9%) (20.6%) (15.8%) (35.3%) (26.3%)
1 1 6 5 1 2 8 8
= 10mm
(2.9%) (2.6%) (17.6%) (13.2%) (2.9%) (5.3%)  (23.5%) (21.1%)
2 3 16 18 16 17 34 38
Total

(5.9%)  (7.9%) (47.1%) (47.4%) (47.1%) (44.7%) (100.0%) (100.0%)

Fuente : formulario de datos
Elaboracion: Md. Ménica Cajas

En total se encontraron 34 polipos con la colonoscopia virtual y 38 polipos
con la colonoscopia convencional, los mismos que fueron mas frecuentes en

el grupo de edad que sobrepasa los 40 afios.
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Tabla N. 4. Descripciéon del tamafio de los pdlipos de acuerdo a su
localizacion en el colon, de los pacientes del Hospital José Carrasco

Arteaga, Cuenca 2013

~ <5mm 6 -9 mm 210 Total
Tamafio de
los plipos Y cc cv cC cv cC Y C
1 2 1 1 0 0 2 3
Ciego
(2.9%) (5.3%) (2.9%) (2.6%) (0.0%) (0.0%)  (5.9%)  (7.9%)
Colon 2 1 1 0 1 1 4 2
ascendente g g0y (2606)  (2.9%) (0.0%) (2.9%) (2.6%) (11.8%)  (5.3%)
Colon 5 4 3 2 1 2 9 8
Uansverso  1470) (10.5%) (8.8%) (5.3%)  (2.9%) (5.3%)  (26.5%)  (21.1%)
Colon 1 3 2 3 2 1 5 7
descendente  , g0y (7.9%) (5.9%) (7.9%) (5.9%) (2.6%) (14.7%)  (18.4%)
Colon 5 8 5 4 3 3 13 15
sigmoides 14 706)  (21.2%) (14.7%) (10.5%) (8.8%) (7.9%)  (38.2%)  (39.5%)
0 2 0 0 1 1 1 3
Recto
0.0%) (5.3%) (0.0%) (0.0%) (2.9%) (2.6%)  (2.9%)  (7.9%)
14 20 12 10 8 8 34 38
Total

(41.2%) (52.6%) (35.3%) (26.3%) (23.5%) (21.1%) (100.0%) (100.0%)

Fuente : formulario de datos
Elaboracion: Md. Ménica Cajas

La localizacibn mas comun de los pdlipos fue a nivel de colon sigmoides,
donde se visualizaron un total de 13 polipos con la colonoscopia virtual y 15
polipos con la colonoscopia convencional, seguida por el colon transverso
donde se visualizaron 9 pdlipos con la colonoscopia virtual, de los cuales

ocho fueron confirmados por la colonoscopia convencional.

La colonoscopia virtual detecto 14 pélipos de menos de 5mm.; de un total de

20 pdlipos, visualizados con la colonoscopia convencional. De los 12 polipos
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de 6 a 9mm; visualizados por la colonoscopia virtual, 10 fueron visualizados

en la prueba de oro.

Tabla N. 5. Descripcién de los hallazgos adicionales de acuerdo a la edad

los pacientes del Hospital José Carrasco Arteaga, Cuenca 2013

Hallazgos <40 40 - 64 265 Total
adicionales
CV cC CcVv CC CVv cC CcVv C
Diverticulos 0 0 17 19 14 14 31 33
(0.0%) (0.0%) (13.3%) (14.8%) (10.9%) (10.9%) (24.2%) (25.8%)
Redundancia 0 0 9 6 7 4 16 10
del colon
(0.0%)  (0.0%) (7.0%) (4.7%) (5.5%) (3.1%) (12.5%) (7.8%)
Espasticidad 0 0 3 0 1 1 4 1
(0.0%) (0.0%) (2.3%) (0.0%) (0.8%) (0.8%) (3.1%) (0.8%)
Estenosis 0 0 0 0 1 1 1 1
(0.0%) (0.0%)  (0.0%) (0.0%) (0.8%) (0.8%)  (0.8%)  (0.8%)
Colitis 0 0 1 0 1 0 2 0
(0.0%)  (0.0%) (0.8%) (0.0%) (0.8%) (0.0%) (1.6%) (0.0%)
Sin patologia 8 8 48 53 18 22 74 83
6.3% (6.3%) (37.5%) (41.4%) (14.1%) (17.2%) (57.8) (64.8%)
Total 8 8 78 78 42 42 128 128
(6.3%) (6.3%) (60.9%) (60.9%) (32.8%) (32.8%) (100.0%) (100%)

Fuente : formulario de datos
Elaboracion: Md. Ménica Cajas

Los diverticulos fueron el hallazgo adicional mas comunmente observado por
ambos métodos de diagndstico, con la colonoscopia virtual se observaron en
un total de 31 pacientes que corresponden al 24, 2% y con la colonoscopia
convencional 33 pacientes (25,8%), dicho hallazgo fue mas frecuente en el
grupo de edad de 40 a 64 afios.

colon es facilmente detectable con la

Ademas la redundancia del

colonoscopia virtual gracias a la técnica de reconstruccion en 3D, se
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visualiz6 en 16 pacientes (12,5%), en comparacion con 10 pacientes (7,8%)
en los que se describid este hallazgo con la colonoscopia convencional.
Se observo un caso de estenosis con ambas técnicas, que correspondio a

un cancer de recto localmente avanzado.

Tabla N. 6. Descripcion de la localizacion de los diverticulos en colonoscopia

virtual en los pacientes del Hospital José Carrasco Arteaga, Cuenca 2013.

F %
Colon ascendente 1 0,8
Colon transverso 1 0,8
Colon descendente 7 5,5
Sigma 10 7.8
Varias localizaciones 12 9.4
Sin patologia diverticular 97 757
Total 128 100.0

Fuente : formulario de datos
Elaboracion: Md. Ménica Cajas

Los diverticulos visualizados con colonoscopia virtual, se observaron
principalmente en varias localizaciones, con un total de 12 pacientes (9,4%),
que tenian diverticulos multiples, seguidos por 10 pacientes (7,8%) que
presentaron enfermedad diverticular localizada a nivel del colon sigmoides y

7 pacientes (5,5%) a nivel del colon descendente.
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Tabla N. 7. Validacion de

Colonoscopia Virtual vs Colonoscopia

Convencional para diagndstico de pdlipos.

Pdlipos Colonoscopia Convencional Total
Si No

Si 15 5 20
Colonoscopia

No 9 99 108
Virtual

Total 24 104 128

IC 95%
Limite inferior Limite superior

Prevalencia 18.8%
Sensibilidad: 62.5% 47.4% 72.9%
Especificidad: 95.2% 91.7% 97.6%
Valor Predictivo Positivo: 75.0% 56.9% 87.5%
Valor Predictivo Negativo: 91.7% 88.3% 94.0%
Cociente de Probabilidades Positivo 13 5.23 32.28
Cociente de Probabilidades Negativo: 0.39 0.23 0.67
Proporcién de Falsos Positivos 4.8% 2.1% 10.8%
Proporcién de Falsos Negativos 37.5% 21.2% 57.3%
indice J de Youden 0.6

Fuente : formulario de datos
Elaboracion: Md. Ménica Cajas

Se observa una prevalencia del 18,8% de polipos en la muestra estudiada.

La Sensibilidad (proporcion de individuos con la enfermedad que fueron

correctamente identificados por la prueba) es de 62,5 % (IC: 47,4 -72,9) y la

Especificidad (proporcion de individuos

sin la enfermedad que fueron

correctamente identificados por la prueba) es de 95,2 % (IC: 91,7 — 97.6).
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El Valor Predictivo Positivo  (proporcién de individuos con un resultado positivo
en la prueba que tienen la enfermedad) es de 75% (IC: 56,9 — 87,5) y el Valor
Predictivo Negativo (proporcion de individuos con un resultado negativo en la

prueba que no tienen la enfermedad) es de 91,7% (IC: 88.3 — 94)

La razén de verosimilitud positiva  u cociente de probabilidades positivo
(indica cuanto un resultado positivo es probable que suceda en un individuo
con la enfermedad que en uno sin la enfermedad) es de 13 (IC: 5.23 — 32.8)
y la razén de verosimilitud negativa  u cociente de probabilidades negativo
(indica cuanto un resultado negativo es probable que suceda en un individuo

sin la enfermedad que en uno con la enfermedad) es de 0.39 (IC: 0.23-0.67).

Tabla N. 8. Validacion de la Colonoscopia Virtual vs Colonoscopia

Convencional para diagndstico de polipos <5mm.

Pélipos Colonoscopia Convencional Total
Si No

Si 3 5 8
Colonoscopia

No 11 109 120
Virtual

Total 14 114 128

IC 95%
Limite inferior  Limite superior

Prevalencia 10.9%
Sensibilidad: 21.4% 7.6% 47.6%
Especificidad: 95.6% 90.1% 98.1%
Valor Predictivo Positivo: 35.5% 13.7% 69.4%
Valor Predictivo Negativo: 90.8% 84.3% 94.8%
Cociente de Probabilidades Positivo 4.89 1.31 18.28
Cociente de Probabilidades Negativo: 0.82 0.60 1.12
Proporcién de Falsos Positivos 4.4% 1.9% 9.9%
Proporcién de Falsos Negativos 78.6% 52.4% 92.4%
indice J de Youden 0.2

Fuente: Formularios de recoleccion de datos
Elaborado por: Md. Ménica Cajas
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Se observa una prevalencia del 10.9% de pdlipos de < 5mm en la muestra
estudiada.

La Sensibilidad (proporcion de individuos con la enfermedad que fueron
correctamente identificados por la prueba) es de 21,4 % y la Especificidad
(proporcion de individuos sin la enfermedad que fueron correctamente

identificados por la prueba) es de 95,6%.

El Valor Predictivo Positivo  (proporcion de individuos con un resultado
positivo en la prueba que tienen la enfermedad) es de 35.5% y el Valor
Predictivo Negativo (proporcion de individuos con un resultado negativo en

la prueba que no tienen la enfermedad) es de 90.8%.

La razén de verosimilitud positiva  u cociente de probabilidades positivo
(indica cuanto un resultado positivo es probable que suceda en un individuo
con la enfermedad que en uno sin la enfermedad) es de 4.89 y la razoén de
verosimilitud negativa u cociente de probabilidades negativo (indica cuanto
un resultado negativo es probable que suceda en un individuo sin la

enfermedad que en uno con la enfermedad) es de 0.82.
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Tabla N. 9. Validacion de la Colonoscopia Virtual vs Colonoscopia

Convencional para diagndéstico de pdlipos 6-9mm.

Polipos Colonoscopia Convencional Total
Si No

Si 9 3 12
Colonoscopia

No 1 115 116
Virtual

Total 10 118 128

IC 95%
Limite Limite superior
inferior

Prevalencia 7.8%
Sensibilidad: 90% 59.6% 98.2%
Especificidad: 97.5% 92.8% 99.1%
Valor Predictivo Positivo: 75.0% 46.8% 91.1%
Valor Predictivo Negativo: 99.1% 95.3% 99.8%
Cociente de Probabilidades Positivo 35.40 11.37 110.25
Cociente de Probabilidades Negativo: 0.10 0.02 0.66
Proporcién de Falsos Positivos 2.5% 0.9% 7.2%
Proporcién de Falsos Negativos 10.0% 1.8% 40.4%
indice J de Youden 0.9

Fuente: Formularios de recoleccion de datos
Elaborado por: Md. Ménica Cajas

Se observa una prevalencia del 7.8 % de polipos de 6 a 9 mm en la muestra

estudiada.

La Sensibilidad (proporcion de individuos con la enfermedad que fueron
correctamente identificados por la prueba) es de 90 % y la Especificidad
(proporcion de individuos sin la enfermedad que fueron correctamente

identificados por la prueba) es de 97.5%.

El Valor Predictivo Positivo  (proporcion de individuos con un resultado

positivo en la prueba que tienen la enfermedad) es de 75% y el Valor
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Predictivo Negativo (proporcién de individuos con un resultado negativo en
la prueba que no tienen la enfermedad) es de 99.1%.

La razon de verosimilitud positiva  u cociente de probabilidades positivo
(indica cuanto un resultado positivo es probable que suceda en un individuo
con la enfermedad que en uno sin la enfermedad) es de 35.4 y la razén de
verosimilitud negativa u cociente de probabilidades negativo (indica cuanto
un resultado negativo es probable que suceda en un individuo sin la

enfermedad que en uno con la enfermedad) es de 0.1.

Tabla N. 10. Validacion de la Colonoscopia Virtual vs Colonoscopia
Convencional para diagndéstico de pélipos de 10 mm o mas.

Pélipos Colonoscopia Convencional Total
Si No

Si 7 1 8
Colonoscopia

No 1 119 120
Virtual

Total 8 120 128

IC 95%
Limite inferior Limite superior

Prevalencia 6.3%
Sensibilidad: 87.5% 52.9% 97.8%
Especificidad: 99.2% 95.4% 99.9%
Valor Predictivo Positivo: 87.5% 52.9% 97.8%
Valor Predictivo Negativo: 99.2% 95.4% 99.9%
Cociente de Probabilidades 105 14.6 752
Positivo
Cociente de Probabilidades 0.13 0.02 0.79
Negativo:
Proporcion de Falsos Positivos 0.8% 0.1% 4.6%
Proporcion de Falsos Negativos 12.5% 2.2% 47.1%
Indice J de Youden 0.9

Fuente: Formularios de recolecciéon de datos
Elaborado por: Md. Ménica Cajas
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Se observa una prevalencia del 6.3 % de pdlipos de =2 10 mm en la muestra
estudiada.

La Sensibilidad (proporcion de individuos con la enfermedad que fueron
correctamente identificados por la prueba) es de 87.5 % y la Especificidad
(proporcion de individuos sin la enfermedad que fueron correctamente

identificados por la prueba) es de 99.2%.

El Valor Predictivo Positivo  (proporcion de individuos con un resultado
positivo en la prueba que tienen la enfermedad) es de 87.5% y el Valor
Predictivo Negativo (proporcion de individuos con un resultado negativo en

la prueba que no tienen la enfermedad) es de 99.2%.

La razén de verosimilitud positiva  u cociente de probabilidades positivo
(indica cuanto un resultado positivo es probable que suceda en un individuo
con la enfermedad que en uno sin la enfermedad) es de 105 y la razén de
verosimilitud negativa u cociente de probabilidades negativo (indica cuanto
un resultado negativo es probable que suceda en un individuo sin la

enfermedad que en uno con la enfermedad) es de 0.13.
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CAPITULO VI

6. DISCUSION

La colonoscopia virtual es una técnica diagndstica relativamente nueva, que
permite una evaluacidon completa del colon y recto, con algunas ventajas
sobre otros métodos diagnosticos, como la rapidez con la que puede ser
realizada, siendo una técnica practicamente no invasiva, sin necesidad de
sedacion y bajo riesgo de complicaciones relacionadas al procedimiento (10,
40).

Esta investigacion constituyé un ambicioso proyecto, debido a la dificultad
que se encuentra en nuestro medio no solo para la aceptacion de los
pacientes sino para canalizar la realizacion de ambos estudios a un mismo

paciente, en un mismo dia.

Quiza es por esta razon, que en Latinoamérica, al momento no contamos
con estudios que incluyan un namero amplio de pacientes, sin embargo,
estudios como éste y otros publicados son los primeros pasos gue nos

acercan a nuestra realidad.

En 2010 en Espafa, Azparren, |. et al (6) estudiaron 28 pacientes, se
visualizaron 15 polipos con la colonoscopia virtual de un total de 23 pélipos
encontrados con la colonoscopia convencional de acuerdo a tamafo y/o
situacion. La sensibilidad para la deteccion de pdlipos entre 1 y 5 mm fue de
un 42,8%; en el presente estudio, la sensibilidad encontrada para el
diagnéstico de pélipos de <5mm fue alin menor correspondiendo al 21.4%.
Johnson, D. et al en 2008 (10), obtiene una sensibilidad mayor, 65% para
polipos de <5mm en su estudio que involucré un total de 2531 pacientes.

En un meta-andlisis, Mullhall et al (45) revisaron 33 estudios que
proporcionaron datos sobre 6393 pacientes. La sensibilidad de Ila
colonoscopia virtual fue heterogénea y al igual que en el presente trabajo,

esta mejord segun se incrementd el tamafio del pélipo, se evidencié una
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sensibilidad del 48 % con un IC entre 25 % y 70 %, para la deteccién de

polipos < 6 mm.

Todos estos autores (6, 10, 45), brindan diferentes explicaciones ante la baja
sensibilidad de la colonoscopia virtual para pélipos pequefios, las mas
comunes son la preparacidbn poco satisfactoria, y la ausencia de un
protocolo validado, para la toma de la adquisicion tomogréafica, en el
presente trabajo tratamos de minimizar dichos posibles errores, brindando
una explicacién detallada de la preparacion y protocolizando la técnica para
colonoscopia virtual, sin embargo, la sensibilidad obtenida para este grupo

fue baja.

Es importante sefialar, que estd comprobado cientificamente (1,12) que la
mayoria de pdlipos <5mm, corresponden a poélipos hiperplasicos, los
mismos que habitualmente carecen de potencial maligno, razon principal
para aceptar que la colonoscopia virtual sea hoy en dia, un método
diagnéstico efectivo y seguro para el tamizaje del cancer colorrectal (3,4).

La precision para el diagnostico aumenta para los pélipos de = 6 mm, asi lo
demostraron Johnson, D. et al (10) quienes sefialan una sensibilidad del 78
a 90%, con una especificidad del entre el 88 y 86%, lo cual concuerda con
esta investigacion en la que se hallé una sensibilidad del 90%, con una
especificidad del 97.5%.

En los estudios de Azparren, I. et al (6), y el meta-analisis de Mullhall et al
(45) la sensibilidad encontrada para este grupo fue mas baja 62,5% y 70%

respectivamente.

En el presente trabajo se evidencid una sensibilidad 87.5% y una
especificidad del 99.2% para el diagnéstico de los pdélipos de = 10mm, esto
se corresponde con los encontrado por Johnson, D. et al (10) quien sefiala
una sensibilidad de 90%, sin embargo la especificidad fue menor (86%).

En el estudio espafiol (6), también se evidencio una alta sensibilidad para

polipos de =210mm, (87,5%) al igual que en el meta-analisis de Mullhall se
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encontré una sensibilidad del 85% (IC del 79 % a 91 %) para pélipos > 9

mm.

Pickhardt PJ et al (43), realizan un meta-andlisis en el que 49 estudios
proporcionaron datos sobre 11 151 pacientes con una prevalencia
acumulada para el cancer colorrectal del 3,6 % (414 canceres). La
sensibilidad de la colonoscopia virtual para el cancer colorrectal fue del 96,1
% (398 de 414, con un IC: 93,8 % a 97,7 %).

Si tomamos en cuenta que todas estas lesiones miden mas de 10mm
podemos extrapolar que la colonoscopia virtual sirve para diagnosticar el
cancer colorrectal temprano, pues tiene alta sensibilidad y especificidad

para lesiones grandes.

Segun la literatura (1,12), los podlipos adenomatosos representan la lesion
precursora del adenocarcinoma colorrectal, el cancer es raro en los
adenomas tubulares de menos de 1lcm, y el riesgo de céncer es alto
(préximo al 40%) en adenomas vellosos sésiles de mas de 4cm.

En el presente estudio la especificidad encontrada fue relativamente
homogénea para todos los grupos, hecho sefialado en el meta-analisis de
Mullhall et al (45) 92 % ( IC 89 % a 96 % ) para la deteccion de pélipos < 6
mm , 93 % (IC , 91 % a 95 % ) para pélipos 6 a9 mm ,y 97 % (IC, 96 % a

97 % ) para polipos > 9 mm.

En cuanto a la localizacibn mas frecuente de las lesiones, la localizacién
mas comun de los poélipos fue a nivel de colon sigmoides, donde se
visualizaron un total de 13 podlipos con la colonoscopia virtual y 15 pélipos
con la colonoscopia convencional, lo que fue reportado también por
Johnson, D. et al (10) donde el mayor niumero de lesiones encontradas
estuvieron en el colon sigmoides con un total de 94 adenomas o carcinomas

y 53 lesiones no adenomatosas.
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Por sefialar algunos ejemplos de lo que ya se habia citado, a cerca de la
poca experiencia que tenemos en Latinoamérica, en lo que se refiere a esta
técnica, encontramos pocos trabajos, que involucran escaso numero de

individuos estudiados.

En Chile 2007, Nuafez, J. et al (13) revisaron 15 examenes de CV. Se
evidenciaron 6 casos patologia (40%), 4 enfermedades diverticulares
(26,6%), 3 canceres (20%) y 2 poliposis familiares (13,3%).

Se encontr6 un caso de estenosis postinflamatoria a nivel de colon
sigmoides, en la que el colonoscopio no pudo atravesar la zona estenotica y
en cambio la colonoscopia virtual, permitio la valoracion del colon proximal
asi como describir los hallazgos locales. En esta investigacion también se
observé un caso de estenosis, el cual correspondié a un cancer de recto

localmente avanzado.

En México 2012, Rivero, S. et al seleccionaron 12 individuos sintomaticos,
a quienes se les realiz6 ambos estudios. Subsiguientemente se comparé la
tasa diagnostica y precision de cada una de las técnicas. La colonoscopia
virtual fue positiva en nueve pacientes (90%), sin embargo Unicamente en
cinco pacientes (50%) el diagnostico concordd con el definitivo. Concluyeron
gue la colonoscopia virtual no suplanta a la colonoscopia convencional, y la
reconocieron como una técnica auxiliar en el diagnostico de patologia del
colon (42).

Los diagndsticos en los que ambos métodos coincidieron fueron, inflamacion
de la mucosa compatible con enfermedad inflamatoria intestinal activa, tumor
rectal (dos casos), lesion dependiente de ciego y diverticulos en colon

sigmoides.
En este trabajo cabe resaltar que con ambos métodos realizaron el

diagnéstico y la localizacion precisa de diverticulos en colon, como sefialan
Rivero y Nufez (13, 42).
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Rosman AS  (46) incluyé 30 estudios en su meta—andlisis sobre
colonoscopia virtual. La sensibilidad fue mayor para los pdélipos mayores de
10 mm (82% [IC 76-88]) en comparacion con los pélipos de 6 a 10 mm (63%
[IC: 52 a 75]) y los polipos de 0 a 5 mm (56% [IC 42 a 70]), otro trabajo
donde podemos notar que la sensibilidad se incrementa segin aumenta el

tamafo de los polipos, hecho ya sefialado en este estudio.

Ademas se concluyé que no se hallan diferencias significativas entre la
visualizacion en 2D y en 3D, (46), sin embargo otros autores como Pickhardt
et al (7) concluyen la visualizacién en 3D otorga mayor sensibilidad en el
diagndstico de los polipos, esto fue considerado en el presente trabajo en el
gue cada examen tuvo una visualizacion e interpretacion tanto bidimensional

como endoluminal tridimensional.
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CAPITULO VII

7. CONCLUSIONES

El estudio estuvo conformado por una poblacibn con edades
comprendidas entre los 30 y 94 afios siendo la media de 59.66 afos.
El Sindrome de Intestino Irritable fue la causa mas comun de
indicacién para la realizacion del procedimiento.

La prevalencia observada en la poblacién en estudio de los pélipos
fue del 18.8%.

La colonoscopia presentd una sensibilidad del 90% vy una
especificidad de 97.5% para el diagndéstico de polipos de =6mm.
Dependiendo del tamafio de los pdlipos la colonoscopia virtual resultd
ser un meétodo diagndstico eficaz y de alta sensibilidad y
especificidad.

La colonoscopia virtual es una técnica de alta confiabilidad para el

diagnostico de enfermedad diverticular.
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CAPITULO VIII

8. RECOMENDACIONES

La colonoscopia virtual puede servir como una técnica diagnostica
para el abordaje inicial de los pacientes con sospecha de patologia
del colon, no reemplaza a la colonoscopia convencional.

Se recomienda su uso rutinario para el diagnéstico de pdlipos vy
patologia diverticular, tomando en cuenta el poder diagnéstico
revisado y expuesto en este trabajo.

Se recomienda ampliar el estudio incluyendo un mayor namero de
individuos participantes, de tal manera que los resultados ofrezcan

intervalos de confianza mas estrechos.
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10. ANEXOS

10.1 ANEXO 1

UNIVERSIDAD DE CUENCA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
CENTRO DE POSTGRADOS
POSTGRADO DE IMAGENOLOGIA

Validaciéon de la Colonoscopia Virtual para el diagn  éstico de pdélipos de
colon en pacientes atendidos en el Hospital José Ca  rrasco Arteaga,
Cuenca 2013

INSTRUCCIONES: Sirvase contestar las preguntas que se presentan a
continuacion, respondiendo en las lineas punteadas, en los paréntesis se
marcara con una X, si la respuesta es afirmativa o en su defecto si es
negativa. GRACIAS
Formulario N°___ Fecha:

Numerode Cedula ........ooovein i

Fecha de aplicaciéon de la encuesta Mes Dia Ao
SexoM __ F__

Fecha de nacimiento Dia Mes Ao

Edad:

Indicacién de

procedimiento:

HALLAZGOS COLONOSCOPIA VIRTUAL: Marque con una X los hallazgos
encontrados.

Presencia de Pélipos SI( ) NO ()
Numero de Polipos encontrados:

1. Pdlipo unico ()

2. Dos lesiones ()

3. Tres o mas lesiones ( )

Observaciones:
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Polipo 1

Tamafio del Polipo: mm.

<5mm (
5-9mm (
10mmo> (

)
)
)

Polipo 2

Tamafio del Polipo: mm.

Ciego ()
)
)
)

<5mm (
5-9mm (
10mmo> (

Polipo 3

Tamafio del Polipo: mm.

Ciego ()
<5mm ()
5-9mm ()
10mmo> ( )

Localizacion del Pélipo:
Ciego

Colon ascendente
Colon transverso
Colon descendente
Sigma

Recto

Localizacion del Pélipo:

Colon ascendente
Colon transverso
Colon descendente
Sigma

Recto

Localizacion del Pélipo:

Colon ascendente
Colon transverso
Colon descendente
Sigma

Recto

Hallazgos adicionales en colonoscopia virtual:

—_~—
~— o

vvv

N~
—~~

~—
~— —

—~~ ~
—~~

N
N N ~—

Investigador: Md. Monica Cajas Palomino
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10.2 ANEXO I

Variable Definicion Indicador Escala
Tiempo que una | Nimero de | <40 afos

Edad persona ha vivido | afios 40-64 afios
desde su nacimiento | cumplidos 65- 0 mas afios
hasta la fecha actual

Sexo Caracteristicas Fenotipo Hombre
externas que permiten Mujer
identificar a la persona
como hombre o mujer

Pélipo Cualquier tumoracion | Presencia de | Presente
que sobresale de la | Pdlipo en la | Ausente
mucosa del colon, ya | Colonoscopia
sea pediculada o sésil. | Virtual

Nimero de los | Cuantificacién Ndmero de | 1 pdlipo

polipos numérica de los polipos | Pélipos 2 polipos
encontrados encontrados 3 0 mas polipos

en

colonoscopia

virtual

Localizacion del

polipo

Parte del colon donde

se ubica el pélipo.

Parte del colon
donde se

ubica el pdlipo

Ciego
Colon ascendente

Colon transverso

colonoscopia

convencional

lesiones coloénicas.

colonoscopia

convencional

en el colon | Colon descendente
segun la | Sigma
colonoscopia Recto
virtual.

Tamario del | Medicibn Tomografica | Milimetros 5mm o <

polipo del diametro mayor del 6-9mm

polipo. 10mm o >
Diagnostico de | Diagnostico Hallazgos Positivo
polipos en | macroscoépico de | obtenidos por | Negativo
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10.3 ANEXO Il

Consentimiento Informado:

La presente investigacion “Validacion de la Colonoscopia Virtual para el diagnéstico de
polipos de colon en pacientes atendidos en el Hospital José Carrasco Arteaga, Cuenca
2013"; fue disefiada por Md. Modnica Cajas Palomino como un protocolo para tesis
previa a la obtencion el titulo de Especialista en Imagenologia de la Escuela de

Medicina de la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad de Cuenca.

La colonoscopia virtual es una tomografia del abdomen especialmente dedicada al
estudio del interior del colon. Su objetivo principal es detectar pdlipos y contribuir a
disminuir el riesgo del cancer de colon o detectarlo precozmente. Para la realizacion de
este examen se necesita un equipo de tomografia con un escaner helicoidal moderno
gue permita imagenes de alta calidad, junto con un software endoscépico dedicado
especialmente a la colonoscopia virtual y un equipo humano con experiencia en esta

técnica.

Para el éxito de la prueba es indispensable la preparacion previa del colon, asi que es
necesaria su colaboracion activa. El objetivo fundamental es lograr que el colon tenga
el menor contenido posible de residuos. En este estudio se utlizara la misma
preparacion que para la colonoscopia convencional, que consiste en dieta blanda sin
fibra un dia antes del examen y dieta liquida estricta el dia del mismo, asi mismo tendra
qgue tomar NULYTELY (polietilenglicol 3350) La administracion oral se realiza a una
velocidad de 240 ml (un vaso grande) cada 15 minutos, hasta que las evacuaciones
sean claras o se hayan consumido 4 litros. El primer movimiento intestinal suele
presentarse aproximadamente una hora después del inicio de la toma de NULYTELY.
La mafana del examen puede tomar una taza de liquido claro (té, un jugo claro, sopa
clara o0 agua) hasta 3 horas antes del examen. También puede tomar sus
medicamentos habituales. Esto le provocara un nimero frecuente de deposiciones y

puede notar cierto cansancio por la pérdida de liquidos.

El dia de la prueba se le introducira una sonda flexible muy fina en el recto (sélo unos
pocos centimetros) y a través de ella se le insuflara aire. No va ser necesario ningan
tipo de sedacién o anestesia, ya que lo Unico que produce la insuflacion es una ligera
molestia. Una vez se ha distendido el colon, ahora ya podemos adquirir los datos con el

escéner, lo que durara sélo unos segundos. Se le realizard el escaner en una posicion,
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boca arriba. La prueba tiene una duracion global de unos 15-20 minutos, y a

continuacién usted podra hacer vida normal.

Utilidad de la colonoscopia virtual: El estudio esta indicado para excluir o detectar el
cancer de colon y en la prevenciéon del mismo. La prevencién del cancer de colon se
basa en detectar su precursor, es decir, los poélipos. Detectar los pélipos de mayor
riesgo es el objetivo principal de una colonoscopia virtual. El tamafio de los pélipos es

un factor determinante en el riesgo de malignizacion.

Desventajas y Ventajas tiene la Colonoscopia Virtua | frente a la Colonoscopia

Optica:

Su mayor desventaja es que no puede realizar biopsias ni extirpacion del pdlipo. Tiene
gue saber que si aparece un pdlipo en la colonoscopia virtual, tendra que realizarse
posteriormente una colonoscopia 6ptica para poder extirparlo. La colonoscopia virtual

es un método exclusivamente de diagndstico.

Su mayor ventaja es que se le puede realizar a cualquier paciente ya que no existen
contraindicaciones con la excepciéon del embarazo, su rapidez, y un indice de
complicaciones muy bajo incluso menor que el de la colonoscopia 6ptica.

Riesgos de la Colonoscopia Virtual: La colonoscopia virtual es una técnica segura, su
indice de complicaciones es muy bajo. No se ha comunicado ninguna muerte por

colonoscopia virtual.

La colonoscopia virtual utiliza rayos X, y por tanto produce irradiaciéon. Sin embargo
debe saber que se emplean programas de baja dosis, que hacen que la irradiacion
administrada sea normalmente inferior a la que se recibe a lo largo de un afio de
radiacién natural. El riesgo de céancer afiadido por la radiaciobn se desconoce. Existen
estudios sobre profesionales mas expuestos que reciben a lo largo de la vida una
mayor radiacion que la poblacion general. Estos estudios de seguimiento no han

demostrado mas riesgo de cancer en estas poblaciones.

El estudio no tiene ningln costo para las personas y el examen es realizado por una
persona entrenada para hacerlo. Al final del mismo se le entregaran los resultados
encontrados. La informacidén obtenida sera confidencial, su hombre no aparecera en
ningun documento y seran guardados bajo llave en los archivos correspondientes del

Departamento de Imagenologia.
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La participacién es completamente voluntaria. Si usted no desea participar, es libre de
hacerlo y ello no tiene ninguna consecuencia. Usted puede solicitarnos informacion mas
detallada de la que se ha suministrado aqui, porque para firmar este documento es

necesario que haya entendido bien de qué se trata.
DECLARACION DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO
YOttt , portador (a) de la cédula de identidad

NnUMero:................. acepto todos los términos voluntaria y conscientemente y decido

participar de esta investigacion.
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