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Capítulo D 
 

CONSIDERACIONES ESPECIALES RESPECTO A LOS DISTINTOS MÉTODOS DE PESQUISA Y EL INTERVALO 
RECOMENDADO PARA CADA UNO DE ELLOS:  
 
   COLONOSCOPÍA VIRTUAL 
   COLON POR ENEMA DOBLE CONTRASTE  
     

 
COLONOSCOPIA VIRTUAL (CV) 
 

 La colonografía por Tomografía Computada o colonoscopia virtual (CV) consiste en la visualización 
del colon a través de un software específico que permite visualizar su interior basada en una adquisición 
tomográfica del área a evaluar. También pueden realizarse reconstrucciones 3D y al ser una tomografía 
puede evaluarse todas las estructuras abdominales y pelvianas. Requiere de una preparación-limpieza 
intestinal  previa cómo así también de la distensión colónica que puede realizarse con aire o con una 
bomba automática de insuflación de dióxido de carbono. Esta última opción resulta más segura y 
confortable para los pacientes ya que el dióxido de carbono es un gas mucho más inerte y de mejor 
reabsorción que el aire ambiental. La tasa de perforación colónica es del 0,05% con insuflación manual y es 
menor si se utiliza la mencionada bomba de dióxido de carbono (1). Los pacientes refieren molestias 
abdominales durante la insuflación del colon, principalmente cuando se realiza con aire ambiental. La 
adquisición de las imágenes se realiza en 5 a 10 minutos. El tiempo aproximado de interpretación y 
reconstrucción del estudio por parte del especialista en imágenes es de 20 a 30 minutos. Debe tenerse en 
cuenta  el riesgo de radiación acumulada cuando se considera el uso de la CV como método de pesquisa del 
CCR, sumado a la radiación recibida por la realización de otros métodos diagnósticos que requieren 
exposición a la radiación (2). No obstante, en la actualidad la dosis estándar de la CV representa 
aproximadamente la mitad de la dosis utilizada para una Tomografía Computada estándar 
abdominopelviana, dando como resultado una dosis promedio de 5mSv (3). La Health Physics Society ha 
declarado que las dosis en este rango tienen un riesgo de desarrollo de cáncer radio-inducido demasiado 
pequeño para ser medido o, es inexistente.   Otro factor a tener en cuenta es la falta de disponibilidad de la 
tecnología y de radiólogos entrenados en su interpretación, en muchos lugares del país. Debemos 
mencionar también su alto costo. Un probable valor adicional del estudio es la detección de patología 
extracolónica de importancia clínica potencialmente significativa en el 4,5-16% de los pacientes evaluados, 
aunque se desconoce el impacto de su diagnostico (1). Podría significar un seguimiento extra sin beneficios 
adicionales (2). Por este motivo es necesario que los radiólogos recomienden estudios de seguimiento sólo 
para aquellos hallazgos de importancia clínica (3). Publicaciones recientes reportaron una tasa de detección 
global de cáncer no sospechado en 10286 adultos asintomáticos que realizaron CV como método de 
pesquisa, de aproximadamente 1 cada 200 pacientes, incluyendo 1 CCR cada 500 pacientes y 1 cáncer de 
localización extracolónica cada 300 pacientes (4).   
 Si bien, no existen ensayos clínicos aleatorizados que evalúen su eficacia como método de pesquisa 
del CCR, en términos de reducción de la mortalidad (1,2), pruebas científicas indirectas de reciente 



publicación avalan su incorporación como método de pesquisa en el grupo de pacientes de riesgo 
promedio (3-8). En diversos estudios comparativos, la CV muestra una tasa de detección de pólipos ≥10mm y 
de neoplasias avanzadas similar a la CC (1,3-12). A su vez la sensibilidad de la CV es superior a la del CEDC (11-

13). La sensibilidad es de aproximadamente 90% para lesiones ≥10mm y del 78-88% para lesiones ≥6mm. La 
especificidad se estima del 86 y 79-88% para lesiones ≥10mm y ≥6mm, respectivamente (1).  
 Es requisito para su implementación como método de pesquisa asegurar la calidad del método 
mediante adecuada: 1)  preparación intestinal, 2) distensión del colon, 3) parámetros de adquisición de la 
CV en TC multidetector ≥4 filas, 4) dosis de radiación, 5) interpretación por radiólogos entrenados (5).   
 De esta manera la CV cada 5 años se considera como alternativa de pesquisa en pacientes de riesgo 
promedio (Recomendación GC). Actualmente la recomendación conjunta de la American Cancer Society, 
US Multi-Society Task Force on Colorectal Cancer y la ACR, es realizar CC a los pacientes con pólipos ≥6mm 
diagnosticados por CV (5). El uso adecuado de la CV en el grupo apropiado de pacientes es crucial para la 
correcta selección de aquellos que se beneficiarán de una CC terapéutica, siendo de aproximadamente 8% 
utilizando los 6mm como umbral. Es también la mejor opción ante una CC incompleta (9,10,15), siendo 
aconsejable realizarla el mismo día o el siguiente, dado que ambas necesitan la misma preparación. Un 
período de espera de 5 días a 4 semanas entre la CC incompleta y la CV es recomendable luego de una 
biopsia profunda o polipectomía, por el riesgo incrementado de perforación (5).  
 
COLON POR ENEMA DOBLE CONTRASTE (CEDC) 
 

El CEDC es una prueba radiológica que requiere preparación previa con un enema o administración 
de laxantes. No es necesaria la sedación. Se realiza administrando bario y aire a presión en el colon. 
Habitualmente permite la exploración de todo el colon y dura aproximadamente entre 20 y 40 minutos. 
Algunos estudios refieren molestias durante su realización, siendo el riesgo de perforación bajo (1/10000 
exploraciones) (1).  
 En la actualidad no existen ensayos clínicos aleatorizados que evalúen la eficacia del CEDC en la 
pesquisa del cáncer CCR, en cuanto a su incidencia y mortalidad (1). De acuerdo a un estudio retrospectivo 
realizado en población de riesgo medio, se atribuye al CEDC un rendimiento diagnóstico para los adenomas 
de ≥10mm del 5,1% y para neoplasias avanzadas del 6,2%. Para la colonoscopia (CC) el rendimiento es del 5 
- 9,5% y 4,6 - 11,7% respectivamente (1). 
 El CEDC no permite la toma de biopsias ni la resección simultánea de pólipos, por lo tanto ante 
hallazgos positivos se requiere un examen completo del colon por CC. Esta última debe realizarse en todo 
individuo con pólipos ≥6mm (14).  
 La sensibilidad del CEDC es menor que la de la CC y CV. En 2 estudios prospectivos  se estima una 
sensibilidad del 38% y especificidad del 86% para pólipos de cualquier tamaño, mientras que en el otro la 
sensibilidad y especificidad fue del 41% y 82% para los pólipos >5mm, y del 48% y 90% para los de tamaño 
mayor de 10mm, respectivamente (1). Estudios de metaanálisis que comparan el CEDC con la CC y la CV, 
demuestran que ambas técnicas son superiores al CEDC (1). 
 En este contexto el CEDC no debería considerarse como alternativa en la pesquisa del CCR, no 
obstante, es importante resaltar que aún así es una mejor opción a la ausencia de pesquisa 
(Recomendación GC). En la actualidad se sigue considerando una herramienta útil ante la dificultad de 
acceder a una CC o CV, o bien, cuando existe alguna contraindicación o impedimento para que éstas se 
realicen. Es también de utilidad ante una CC incompleta, cuando no se dispone de CV. 
 Si bien su uso como método de pesquisa está en franca disminución, puede ser una opción que 
surja de considerar la elección personal del paciente, los costos y la disponibilidad local de radiólogos 
entrenados que permitan la realización de un estudio de alta calidad. De ser considerado como opción de 
pesquisa en pacientes de riesgo promedio, la misma debe realizarse cada 5 años.  
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