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RESUMEN Antecedentes y objetivos: la colonografia
por medio de tomografia computarizada (CTC) se des-
cribio hace mds de una década. Los avances recientes
en los equipos (hardware) y en los programas computa-
cionales especificos (software) para la realizacion y
mejor interpretacion de las imdgenes obtenidas con CTC,
sugieren que la CTC puede ser evaluada para definir su
papel en la deteccion del cancer colorrectal. Métodos:
el Comité de Politicas de Investigacion de la Asocia-
cion Americana de Gastroenterologia (The Research
Policy Comittee of the American Gastroenterological
Association) conformo una comision de evaluacion, con
el objetivo de analizar los resultados de los recientes
estudios clinicos, asi como de los modelos matematicos
cuantitativos elaborados para estudiar la CTC. La meta
de esta Comision fue la de evaluar el conocimiento que
actualmente se tiene sobre la CTC, asi como identificar
y evaluar aquellos aspectos que influiran en su impac-
to. Resultados: algunos aspectos limitantes en la eva-
luacion del estado actual de la CTC son: la amplia va-
riacion en los resultados de los ensayos clinicos. No
existe suficiente informacion aun sobre el uso de la CTC
en la prdctica clinica cotidiana. Las limitaciones pro-
pias del uso de modelos matemdticos cuantitativos ha-
cen de que las predicciones basadas en dichos modelos
tengan un valor limitado. Se desconoce el riesgo poten-
cial de cancer por polipos pequerios colorrectales de-
tectados por la CTC, y consecuentemente su importan-

SUMMARY Background & Aims: Computed tomogra-
phic colonography (CTC) was first described more than
adecade ago. Recent advances in imaging hardware and
software and results of clinical trials based on new me-
thods for performing and interpreting images suggest
that CTC may now be assessed as a method for colorec-
tal cancer screening. Methods: The Research Policy
Committee of the American Gastroenterological Asso-
ciation assembled a task force to review the results of
recent clinical trials and quantitative mathematical mo-
dels pertaining to CTC.The goal of the task force was to
assess the current knowledge about CTC and to evalua-
te the issues that will define its impact. Results: Limita-
tions in evaluating the current state of CTC technology
include awide variation in results of clinical trials. There
are as yet insufficient data on the use of CTC in routine
clinical practice. Limitations in the use of quantitative
mathematical models make predictions based on such
models of limited value. The cancer risk and therefore
clinical importance of small colorectal polyps detected
by CTC and/or nonpolypoid neoplasia not detected by
CTC remains largely unknown. Conclusions: CTC is
attractive as a colon imaging modality. It is therefore
anticipated that CTC will have a significant impact on
the practice of gas troenterology. However, the magni-
tude of the impact is currently unknown. Whether the
ongoing implementation of CTC will increase or decrease
the number of referrals for colonoscopy or shift the pro-
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cia clinica, asi como su incapacidad de deteccion de
neoplasias no polipoides. Conclusiones: la CTC es una
nueva modalidad dentro de las técnicas de imagen para
colon. Se prevee que esta nueva tecnologia tenga un
impacto significativo en la prdctica de la gastroentero-
logia. Sin embargo, la magnitud de éste se desconoce en
el momento actual. Tampoco se sabe, por ahora, si los
avances que estd teniendo actualmente la técnica vayan
a aumentar o disminuir la referencia de casos para co-
lonoscopia, o si las indicaciones de este ultimo método
vayan a cambiar, de aquellas diagnosticas para la de-
teccion primaria del cancer, a solo aquéllas de indole
terapéutico (Vg. polipectomia). Se requerird de la cola-
boracion multidisciplinaria entre radiologos y gastroen-
terologos que permitan promover una implementacion
efectiva orientada a garantizar la calidad de su empleo.

Las neoplasias colorrectales son frecuentes, por lo que
la deteccion de ellas, en particular del cancer colorrectal
y sus precursores, es un tema importante dentro de la
salud publica. Actualmente se sabe que su deteccion tem-
prana y su tratamiento salvan vidas. La colonoscopia
continua siendo el estudio de referencia (gold standard)
para su deteccion, permite tomar biopsias y realizar la re-
seccion inmediata de la mayor parte de las lesiones neopla-
sicas polipoides. Las limitaciones de los programas de
deteccion del cancer colorrectal, por medio de la sigmoi-
doscopia o de la colonoscopia, incluyen el costo, las com-
plicaciones potenciales, asi como dudas y renuencia por
parte de los pacientes, para someterse a este tipo de exa-
menes. Mas aun, el numero de gastroenterdlogos, ade-
cuadamente entrenados para cumplir con los requisitos
necesarios de un programa de deteccion del cancer colo-
rrectal, es limitado. Es por esto que aquellos pacientes
que desean someterse a este tipo de programas de detec-
cidn, en ocasiones sufren tiempos prolongados de espera.

La CT colonografia (CTC), denominada algunas ve-
ces como “colonoscopia virtual”, fue descrita, por pri-
mera vez, hace 10 afios.! Esta nueva modalidad dentro
de las técnicas de imagen ha sido sometida a evaluacio-
nes clinicas rigurosas durante la Giltima década, asi como
a diversas modificaciones para el perfeccionamiento de
la técnica. Los resultados de los ensayos clinicos mas
recientes, aunque inconsistentes y en ocasiones contro-
versiales, sugieren que las condiciones estan dadas para
evaluar el papel potencial de 1a CTC dentro de la practi-
ca clinica. Como parte de un servicio para sus miem-
bros, asi como en mayor medida, a la comunidad de
gastroenterologos, la Asociacion Americana de Gastroen-

cedure from colorectal cancer screening to therapeutic
interventions (e.g., polypectomy) is unknown at the pre-
sent time. Multidisciplinary collaboration between gas-
troenterology and radiology to promote effective imple-
mentation and ongoing quality assurance will be
important.

terologia (American Gastroenterological Association)
formd una comisidn constituida por gastroenterdlogos,
radidlogos y epidemidlogos expertos, con el objeto de
evaluar el estado actual de la CTC, asi como predecir su
impacto potencial en la practica actual y futura de la
gastroenterologia.

SITUACION ACTUALDE LACTCY LA
COLONOSCOPIA

Desde la introduccion inicial de la CTC, por Vining y
cols., en 1994.! cierto niimero de estudios han comparado
esta técnica con la colonoscopia. Los primeros reportes
incluyeron a pequeiias poblaciones de alto riesgo de pato-
logia colorrectal y utilizaron tomdgrafos unicorte (tam-
bién llamados tomdgrafos helicoidales de corte unico).>”
En estos estudios, cuyo analisis se hizo en funcion del
numero de polipos (per-polyp analysis), se encontrd que
la deteccion de lesiones pequefias por CTC fue insufi-
ciente (sensibilidad del 11% al 55%), ligeramente mejor
para deteccion de lesiones de mediano tamafio (6-9 mm)
y grandes (= 10 mm), logrando sensibilidades que oscila-
ban entre 34% a 82%, y 50% a 91%, respectivamente. La
sensibilidad por paciente, aunque mejor que la sensibili-
dad por pdlipo, persistidé sumamente variable entre los
diferentes estudios (Cuadro 1). En el caso de colonosco-
pias incompletas, la CTC puede ofrecer una alternativa al
colon por enema, aun a pesar de las deficiencias metodo-
l6gicas que se han tenido.®*

La informacién mas reciente(Cuadro 2) generada por
estudios realizados en centros de referencia y con ma-
yor niimero de casos en los que se utilizd, ya fuera el
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CUADRO' 1

ESTUDIOS INICIALES COMPARANDO A LA CTC CON LA COLONOSCOPIA

Sensib. Sensib. Especif.
por polipo por paciente  por paciente
VP/(VP+EN) VP/(VP+FN) VN/VD+FP)

= (% Sensib.) = (% Sensib.) =(%Especif.)

Aflo, autor, Sujetos(n) Lesiones  Preparacion  Polipos Polipos Polipos Polipos Polipos Polipos
revista totales(n)  colonica medianos grandes medianos grandes Medianos grandes
(6-9 mm) (= 10 mm) (6-9 mm) (=10 mm) (6-9 mm) (=10 mm)
1997, Hara 'y 70 161 PEG + >5 mm* 11:11/15(73%) 2 5mm* 11:9/12(75%) = 5mm?* 11:53/58(91%)
cols., Radiology bisacodil I1: 12:10/15(67%) 11:17/25(68%)  12:9/12(75%)  1:26/45(58%) 12:52/58(90%)
25/36(69%) 12:16/25(64%) 12:30/45(67%)
12:20/36(56%)
1999, Rex 46 91 PEG o 6/14 (43%) 7/14(50%) 3/7(43%) 8/10(80%) NR 32/36(89%)
ycols., Nap
Gastrointestinal
Endoscopy
1999, Fenion 100 118(3Ca) PEGo 33/40 (82%) 20/22(91%) + 94% 96% 92% 96%
y cols., New Citrato de 3/3Ca(100%)
England Journal Mg.
of Medicine
2000, Pescatore 50 65(4 Ca) PEG NR NR < 10mm?* 11:37% < 10mm?* 11:74%
y cols., Gut 11:71% 12:62% 11:59% 12:74%
12:71% 12:69%
2000, Kay y 38 24>5mm PEGo 5-9 mm?* 10/11(91%) 25 mm?
cols., Endoscopy (No Ca) NaP 5/13(38%) 67% 90% 75% 82%
2002, McFarland 70 157 PEG o 21:61/80 2D:103/160 2D: NR 2D: NR Medianos y Medianos y
ycols., (3 Ca) Nap (34%) (64%) 2D +3D: 57/60 2D+3D: grandes® grandes®
Radiology 21+31: 65/180 2D+3D: (61%) 98/112 2D+3D: 60% 2D+3D: 60%
(36%) 57/80 (71%) (88%)

FP: Falsos positivos; FN: Falsos negativos; VP: Verdaderos positivos; VN: Verdaderos negativos; PEG: Solucion de polietilén glicol; I1: Intérprete (reader)l; 12: Intérprete 2; NaP;

Solucion de fosfato de sodio; Ca: Cancer; NR: No reportado; 2D: Imagen bidimensional; 3D: Imagen tridimensional. “Definicion alterna de categorias.

tomografo unicorte!®!? o en forma primaria tomografos
multicorte,'*!> ha demostrado, en términos generales, una
mayor sensibilidad para deteccion de lesiones. Resulta
interesante el que contintie habiendo una gran variabili-
dad de resultados entre los diferentes estudios. Por ejem-
plo, la sensibilidad por polipo varid de 29% a 59% para
lesiones pequefias, de 47% a 82% para lesiones de ta-
mafio medio y de 63% al 92% para lesiones grandes.
Como era de esperarse, la sensibilidad por paciente resul-
t6 también mejor en estos estudios, oscilando entre 65% a
93%,y 64% a 100%, para aquellos pacientes con lesiones
de tamafio medio o mayores, respectivamente. Aunque
las poblaciones incluidas en estos nuevos estudios conti-
nuaron siendo de alto riesgo para cancer, algunos estu-
dios incluyeron una proporcion mayor de individuos con
riesgo promedio.''>!5 Solamente uno de estos tltimos
estudios tuvo una prevalencia de adenomas grandes, se-
mejante a la de poblaciones en escrutinio.!s

Recientemente se reportaron tres grandes estudios
prospectivos y multicéntricos, en los que se utilizaron
tomografos multicorte (Cuadro 3). El estudio de Pickhar-
dt y cols. viene a ser un ensayo de varias instituciones,
donde se logrd reunir la cohorte mas grande hasta hoy
evaluada.'® En total, 1,233 pacientes fueron examinados
de manera prospectiva utilizando marcadores de las he-
ces y substraccion digital, y en quienes la obtencion pri-
maria de las imagenes se logro por medio de un formato
con técnica tridimensional (“3-D”’) como método prima-
rio de las imagenes y revelando al realizar la colonosco-
pia los hallazgos por segmentos de la CTC (Vg. énfasis
en el estandar de referencia).'? Se encontrd en este estu-
dio que para aquellas lesiones mayores de 6 mm de dia-
metro, las sensibilidades de la CTC y de la colonoscopia
fueron, para fines practicos, idénticas. Las sensibilidad
por pdlipo fue de 86% a 92%, y por paciente de 89% a
94%, respectivamente, teniendo como limite menor entre
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6 y 10 mm, lo cual resulta comparable a la colonoscopia
convencional. Es importante sefialar que, a diferencia
de otros ensayos clinicos de CTC, en este estudio se rea-
lizo bajo estricta limpieza del colon con una prepara-
cion oral estandar de fosfato de sodio y bisacodil. Ade-
mas se administraron marcadores radiograficos
constituidos por 500 mL de bario para marcar las heces,
y 120 mL de contraste oral para opacificar el liquido
coldnico residual, con propdsito de resaltar las image-
nes al momento de la substraccion digital. Lo anterior se
combiné con el uso primario de la técnica de lectura de
las imagenes en 3-D y en caso de duda con una lectura
bidimensional para resolver dudas (lo cual viene a ser
diferente de lo que la mayor parte de los protocolos de
CTC realizan actualmente).'¢

Un estudio de Cotton y cols. examind 615 pacientes,
en su mayoria con riesgo promedio, utilizando tomogra-
fia computarizada multidetector, sin emplear marcado-
res para las heces o un formato tridimensional como mé-
todo primario de revision de la imagenes.'® Este estudio
mostro una sensibilidad y una especificidad de s6lo 39%
y 90%, respectivamente, para la deteccion de individuos
con lesiones = 6 mm. El centro con mayor experiencia
aport6 cerca de un tercio de los sujetos y fue, asimismo,
el que reportd mayores sensibilidades, abriendo la posi-
bilidad de que la experiencia del evaluador contribuya a
la sensibilidad del examen.'?

Mas recientemente, se han reportado los resultados
preliminares de un tercer estudio multicéntrico grande
de Rockey y cols.'® Este estudio encontrd que en la CTC,

CUADRO 2
LOS ESTUDIOS MAS GRANDES DE CENTROS INDIVIDUALES QUE COMPARARON LA CTC CON LA COLONOSCOPIA

Sensib. Sensib. Especif.

por polipo por paciente  por paciente
VP/(VP+FN) VP/(VP+FN) VN/VD+FP)
= (% Sensib.) = (% Sensib.) =(%Especif.)

Aflo, autor, Sujetos(n) Lesiones Preparacion Polipos Polipos Polipos Polipos Polipos Polipos
revista totales(n) coldnica medianos grandes medianos grandes medianos grandes
(6-9 mm) (=10 mm) (6-9 mm) (=10 mm) (6-9 mm) (= 10 mm)

2000, Fletchery 180 420 PEG + 5-9 mm* 91/121(75%) 25 mm? 82/96(85%) 25 mm? 78/84(93%)
cols., Radiology (14 Ca)  bisacodil 67/142(47%) 114/130(88%) 36/50(72%)

+

contraste

oral
2001, Yee y cols., 300 532 PEG+ 5-9 mm?® 74/82(90%)+ =5 mm?* 49/49(100%) Medianosy Medianos 'y
Radiology (8 Ca) citrato de 113/141(80%)  8/8 Ca(100%)  50/54(93%) + grandes® grandes®

Mg 8/8 Ca(100%) 85/118(72%) 85/118(72%)
2003, Pineau y 205 201 NaP + 36/48(75%) 21/27(78%) > 6 mm? 18/20(90%) 133/160(83%) 175/185(95%)
cols.. (10Ca)  constraste 38/45(84%)
Gastroenterology oral
2002 Macariy
cols.,°
Radiology 105 132 NaP > 19/27(70%) 13/14(93%) NR NR NR NR

(No Ca) PEG

2002, Laghiy 165 67 PEG 14/17(82%) 11/12 (92%) Medianos y Medianos y Medianos y Medianos y
cols., (30 Ca) + grandes juntos®  grandes juntos®  grandes juntos® grandes juntos®
American 30/30 93% 93% 97% 97%
Journal of Ca(100%)
Surgery
2003, Johnsony 703 153>5 PEG+ 5-9 mm* 11:18/53(34%)  5-9 mm® 11:16/42(38%) =5 mm® 11:524/543(97%)
cols.,* mm bisacodil 11:28/80(35%) 12:9/28(32%) 11:26/56(46%)  12:8/23(35%) 11:465/530(88%) 12:367/374(98%)
Gastroenterology (3Ca) 12:13/45(29%)  13:27/37(73%) 12:15/37(41%) 13:21/29(72%)  12:333/360(93%) 13:387/394(98%)

13:36/63(57%)

Dbl:

Dbl:51/94(54%) 37/59(63%)

13:31:45(69%)
Dbl:45/69(65%)

Dbl:30/47(64%)

13:358/378(95%)
Dbl:542/634(86%)

Dbl:625/656(95%)

FP: Falsos positivos; FN: Falsos negativos; VP: Verdaderos positivos; VN: Verdaderos negativos; PEG: Solucion de polietilén glicol; NaP; Solucion de fosfato de sodio; Ca: Cancer; NR:

No reportado; R1, Lectorl; R2, Lector2; R3, Lector3; Dbl; Doble lectura. *Definicion alterna de categorias. "Los métodos del estudio incluyeron informacion de los hallazgos de CTC por

segmentos. °Scanner de hileras multiples utilizado en algunos pacientes.
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CUADRO 3
ENSAYOS MULTICENTRICOS QUE HAN COMPARADO LA CTC CON LA COLONOSCOPIA

Sensib. Sensib. Especif.

por polipo por paciente  por paciente
VP/(VP+FN) VP/(VP+FN) VN/VD+FP)
= (% Sensib.) = (% Sensib.) =(%Especif.)

Aflo, autor, Sujetos(n) Lesiones  Preparacion  Polipos Polipos Polipos Polipos Polipos Polipos
revista totales(n)  colonica medianos grandes medianos grandes medianos grandes

(6-9 mm) (=210 mm) (6-9 mm) (=210 mm) (6-9 mm) (=210 mm)
2003, 1233 1310 NaP + >6 mm* 47/51(92%) 26 mm® 45/48(94%) 848/1065(80%)  1138/1185(96%)
Pickhardt (2 Ca) bisacodil + 180/210(86%) 149/168(89%)
y cols. . bario +
New contraste
England oral
Journal of
Medicine
2004, 615 827 NaP 27/119(23%)  28/54(52%) 23/76(30%) 23/42(55%) 488/524(93%) 535/558(96%)
Cottony (8 Ca) (28% con (56% con (36% con (60% con (94% con (98% con
cols. técnica técnica de técnica de técnica de técnica de técnica de
Journal of navegaciono  navegacion o navegacion o navegacion navegacion o navegacion o
The de fly- fly-throughs) fly-throughs) o fly- fly-throughs) fly-throughs)
American throughs) throughs) throughs)
Medical
Association > 6 mm* > 6 mm*® > 6 mm*®

55/173(32%) 41/104 (39%) 449/496(90%)
(36% (45% con (93% con

con técnica de fly-

throughs)

técnica de fly- técnica de fly-

throughs) throughs)

FP: Falsos positivos; FN: Falsos negativos; VP: Verdaderos positivos; VN: Verdaderos negativos; NaP; Solucion de fosfato de sodio; Ca: Céancer. “Los métodos del estudio incluyeron

develacion segmentaria. "Tomografos multicorte utilizados en todos los pacientes. “Definicion alterna de categorias.

cuando se utiliza un tomografo de tecnologia avanzada,
junto con una evaluacion inicial de las imagenes en 2-
dimensiones, y empleando las imagenes en 3-dimensio-
nes sblo para resolver dudas o problemas (método mas
frecuentemente utilizado en la actualidad para la lectura
de las imagenes), la sensibilidad de la CTC resulté infe-
rior a la colonoscopia convencional, en aquellos casos
de lesiones > 1 cm, asi como aquellas lesiones dentro
del intervalo de 6 a9 mm. Se espera que pronto se tenga
el analisis final de este estudio, aunque por el momento
dichos resultados sugieren que, utilizando la CTC de
manera mas frecuentemente que la actualmente realiza-
da, su sensibilidad es menor a la de la colonoscopia con-
vencional.'®

La amplia variabilidad en la sensibilidad y en la espe-
cificidad de la CTC, al compararla con otras técnicas de
imagen, podria afectar el empleo rutinario de esta técni-
ca. Aunque varios factores parecen contribuir a la apa-
rente variabilidad, atn se desconoce la contribucion re-
lativa de cada uno de estos, lo que sera de importancia al
momento de evaluar los ensayos clinicos. En primer lu-
gar, en los estudios hasta ahora reportados se han utili-

zado diferentes técnicas. La informacion sugiere que los
tomdgrafos multidetectores permiten identificar con
mayor exactitud las lesiones mas pequeiias, que aque-
llos tomdgrafos de un solo corte. Ademas de las varia-
ciones que existen en la técnica de los equipos, hay tam-
bién amplias variaciones en los programas de computo
utilizados para analizar las imagenes y la introduccion
del diagndstico asistido por computadora puede ser un
factor adicional que afecte las estadisticas de eficacia.
Aun mas, algunos estudios han utilizado una doble lec-
tura mientras que otros no. Las maneras de preparar el
colon también han variado y éstas van desde el empleo
de soluciones electroliticas con polietilen glicol, hasta
la administracion de soluciones de fosfato de sodio oral,
de citrato de magnesio o las tabletas de bisacodil.

Igualmente, el uso de marcadores de las heces ha sido
variable (ya sea que se haya usado o no). Es logico su-
poner que la efectividad de la preparacion del colon y el
marcado de las heces afecta la sensibilidad y especifici-
dad del estudio.

Otra variable determinante es el tamaifio de las cohor-
tes de individuos examinados. Los estudios iniciales in-
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cluyeron sélo pacientes con alto riesgo de patologia co-
léonica, mientras que los estudios mas recientes han eva-
luado a cohortes de riesgo promedio y alto o los dos. La
mayoria de los estudios han evaluado poblaciones mix-
tas (Vg. cohortes con un riesgo de patologia coldnica
sumamente variable). Por altimo, los métodos emplea-
dos para determinar si las lesiones detectadas por la CTC
fueron, adecuadamente, evaluadas, también han varia-
do, por ejemplo, la colonoscopia ha sido utilizada habi-
tualmente como la prueba de referencia para la detec-
cion de lesiones; sin embargo, es bien conocido que la
colonoscopia no detecta todas las lesiones, incluyendo
algunos pdlipos grandes." De tal manera que es posible
que la CTC pueda detectar algunas lesiones que pasaron
inadvertidas por la colonoscopia. Para mejorar el valor
de los reportes se deberan estandarizar tanto las técnicas
de deteccion como la metodologia, y debera incluirse la
informacién de los resultados de la CTC al estar reali-
zando la colonoscopia, asi como otras técnicas simila-
res'17,18,20

En resumen, los estudios disponibles en donde se ha
comparado la CTC y la colonoscopia han mostrado una
amplia variacion en los resultados. Los motivos de esta
variabilidad reportada incluyen diferencias en el riesgo
relativo para neoplasia de las poblaciones estudiadas,
variaciones en las técnicas, en la manera de preparar a
los pacientes, en la manera de llevar a cabo los estudios,
de la tecnologia de la CTC (hardware y software), asi
como en la forma en que se han leido las imagenes obte-
nidas. En dos de los estudios mas grandes que se han
reportado hasta la fecha, las sensibilidades para la de-
teccion de lesiones > 1 cm, fueron de 52% y 92%, res-
pectivamente, haciendo evidente mucho de lo antes se-
fialado.">'* Dado que los mejores resultados se obtuvieron
en algunos de los estudios mas recientes, en los cuales
se utilizaron las técnicas mas avanzadas, resultaria in-
adecuado considerar equivalentes los resultados de és-
tos con los de los estudios iniciales.

Tamaiio de los polipos y la CTC

El concepto del tamafio del polipo resulta fundamen-
tal para entender el impacto de la CTC en la practica de
la gastroenterologia. Algunas de las preguntas fundamen-
tales, y atn sin respuesta de acuerdo con los resultados
de los estudios, incluyen las siguientes:

1. ¢(Hay un tamafio minimo de los polipos, detectable
por CTC, en funcién del cual los pacientes deberan
ser referidos para una polipectomia endoscépica?

2. ¢;Deberan reportarse la mayoria de los polipos que se
hayan detectado en la CTC por debajo de cierto um-
bral de dimension?

3. (Cual es el tamafio minimo de las lesiones de acuer-
do con el cual se deberan hacer las evaluaciones de
la sensibilidad de la CTC?

4. ;Cual es el tamafio de los pdlipos que deberan, de
acuerdo con el médico y el paciente, permanecer in
situ'y ser sometidos a vigilancia mas que a reseccioén
(si es que existen estos polipos)?

Muchas de estas preguntas importantes contintian sin
respuesta, lo cual, a su vez, conduce a cierto grado de
incertidumbre con respecto al papel preciso de la CTC
en la practica clinica.

El tamafio puede no ser el unico factor propio de los
polipos sobre el cual se fundamente la sensibilidad de la
CTC. Por ejemplo, hay una opinidn generalizada de que
la CTC tiene mas dificultades para identificar aquellos
pdlipos sésiles y aplanados (no polipoides). Sin embar-
g0, no existe informacién que haya cuantificado el im-
pacto de la forma de los pdlipos sobre la sensibilidad.
En estudios de CTC, los pdlipos son casi siempre solo
clasificados de acuerdo con su tamafio, representando
este tamafio (o presumiblemente representando) la di-
mension mayor de un pdlipo. Este aspecto en particular
tiene una relevancia incierta, porque la importancia de
las lesiones aplanadas, en poblaciones occidentales, si-
gue siendo desconocida. El que haya una baja inciden-
cia de cancer en el Estudio Nacional de Polipos de la
Union Americana (National Polyp Study), en aquellas
personas que han sido sometidas a colonoscopias con
reseccion de todo polipo (de limpieza™), ha sugerido que
la importancia de las lesiones planas es minima. Sin
embargo, diversos ensayos sobre modificaciones dieté-
ticas?* o de quimioprevencion,” y que han utilizado
un disefio similar al del Estudio Nacional de Pdlipos,
han encontrado durante el seguimiento, a partir de una
colonoscopia inicial, un incremento en las tasas de can-
cer del orden de tres a cuatro veces, en relacion con aqué-
llas reportadas en el Estudio Nacional de Polipos. Las
explicaciones potenciales para esto incluyen la de una
técnica colonoscopica de menor calidad en los ensayos
de prevencion, mejor seguimiento colonoscdpico en los
estudios de prevencion o el surgimiento de una secuen-
cia alterada adenoma-carcinoma, incluyendo un papel
determinante de las neoplasias aplanadas.

Aun y cuando varios estudios han sefialado la preva-
lencia de estas lesiones planas, se carece de conclusio-
nes definitivas en relacién con su importancia.>** No
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obstante, considerado esto, la evidencia disponible su-
giere que las lesiones planas tienen una probabilidad
hasta 10 veces mayor de contener una displasia severa
(high-grade dysplasia) que aquellas lesiones protube-
rantes.?

La deteccion de lesiones planas requiere con frecuen-
cia de cambios sobre la manera en que se realiza la colo-
noscopia, como seria el caso de un mayor tiempo de ex-
traccion del equipo, la realizacion de cromoendoscopia
el empleo de endoscopios con mayor capacidad de mag-
nificacion o ambas. De esa manera, las lesiones planas
pueden influenciar, de manera significativa, tanto a la
colonoscopia convencional, como la forma en que se
perciben los resultados de la CTC.

Otros parametros importantes de evaluacion de la CTC
incluyen la deteccion de pacientes con adenomas avan-
zados o aquellos casos con multiples adenomas (> 3).
Asi, por ejemplo, tanto los lineamientos para la detec-
cion del cancer colorrectal,”!' como las guias para el
manejo de polipos, como también los recientes estudios
de escrutinio por colonoscopia,*?** han modificado su
enfoque de interés inicial, de la deteccion de cualquier
tipo de adenoma, hacia lo que se ha denominado “ade-
noma avanzado”. Un adenoma avanzado se define habi-
tualmente como aquél con un tamafio > 1 cm, el que
tiene displasia severa, o componentes estructurales pro-
pios de los adenomas vellosos. Esta definicion incluye a
todos los adenomas, excepto a los adenomas tubulares
menores de 1 cm. Pocos estudios, como es el caso del
Estudio Nacional de Pélipos,* limitan la definicion de
adenoma avanzado a aquéllos mayores de 1 cm o con
displasia severa. Se sabe actualmente que la reseccion
de los adenomas avanzados modifica el riesgo de cancer
colorrectal subsecuente.* Asi la deteccion de estos ade-
nomas avanzados por CTC bien pudiera ser un objetivo
clinico trascendente. Sin embargo, atin se desconoce, en
buena medida, la historia natural de los adenomas avan-
zados. Mas aun, debe comprenderse que el término “ade-
noma avanzado” fue originalmente concebido como un
parametro de evaluacion, del analisis de resultados de
estudios de cancer colorrectal, en gran parte, porque el
cancer colorrectal es un hallazgo poco frecuente en los
ensayos clinicos de seguimiento pospolipectomia. Sin
embargo, como cualquier otro parametro de referencia, la
importancia clinica de los adenomas avanzados como pro-
pdsito de deteccidn y manejo, debe considerarse atin du-
dosa.”” Hasta ahora, ningun estudio de CTC ha evaluado
a los adenomas avanzados como objetivo definitivo.

En los estudios de seguimiento y vigilancia pospoli-
pectomia, el elemento de prediccion mas valioso y con-

sistente de la aparicidon posterior de adenomas avanza-
dos, ha sido la presencia de pdlipos multiples (= 3) en la
colonoscopia inicial,® independientemente de su histo-
logia. Ningun estudio de CTC ha determinado su capa-
cidad para detectar pacientes con tres o mas adenomas,
independientemente del tamafio de dichos adenomas. De
esa forma, la deteccion de pdlipos multiples como pro-
pésito de la CTC seria apropiado para estudios futuros.

En relacion con el tamafio de los polipos, existe con-
senso de que la CTC debera poder detectar polipos = 1
cm, y que los pacientes con polipos de ese tamafio debe-
ran ser enviados para polipectomia. Un antiguo estudio
de polipos detectados por medio de colon por enema,
encontrd que 1% de los pélipos de 1 cm o mayores (mu-
chos de ellos mayores), evolucionaron anualmente ha-
cia cancer clinicamente evidente. Pocos polipos de estas
dimensiones resultan ser hiperplasicos. La relevancia
clinica de los polipos hiperplasicos es minima, aunque
de manera reciente se ha incrementado su importancia
cuando miden mas de 1 cm, o cuando son multiples y se
localizan en el colon proximal.** La deteccion de poli-
pos menores a 5 mm no ha sido, por lo general, uno de
los objetivos de los estudios de CTC, cuya interpreta-
cion de este tipo de hallazgos probablemente estaria pla-
gada de una pobre sensibilidad y una especificidad in-
aceptable. Alin mas, el riesgo, tanto de cancer como de
displasia severa en los polipos con estas dimensiones,
es con mucho menor de 1%, y la presencia de elementos
vellosos infrecuente.*® La presencia de pélipos iguales o
menores de 5 mm no debe ser indicacion para realizar
colonoscopia con polipectomia, aunque si podria ser el
caso cuando son multiples (> 3).

La mayor controversia en relacion con la posible uti-
lidad de la CTC, es al considerar polipos con dimensio-
nes entre 5 y 10 mm. Existen diversos problemas para
desarrollar un entendimiento claro y un abordaje idéneo
para este grupo de pélipos incluyendo el hecho de que
hay una informacién limitada sobre la correlacion de
estas dimensiones con la histologia (complicado aun mas
por la amplia variabilidad interobservador, al momen-
to de identificar una displasia severa o los elementos
vellosos).**¢ Asimismo, se conoce poco sobre la im-
portancia de las lesiones planas en poblaciones occi-
dentales (como previamente se habia sefialado), y, por
ultimo, también es poco lo que se sabe del significado
clinico de los adenomas avanzados como grupo.’” Aun
mas, es bien conocido el hecho de que la sensibilidad y
la especificidad de la CTC disminuyen, de manera sig-
nificativa, dentro de este intervalo de tamafio de los po-
lipos.*” En algunos estudios se ha reportado una espe-
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cificidad de, aproximadamente, 70%, para aquellos poli-
pos intervalo de 6 a 9 mm.>'° Los resultados del estudio
mas grande, hasta ahora reportado,'® indican que la espe-
cificidad disminuye de 92% a 80%, en aquellos polipos
mayores de 7 y 5 mm, respectivamente. De esa manera,
las variaciones en el manejo de los pdlipos que se en-
cuentren dentro de esta escala, podrian tener un mayor
impacto sobre la relacion costo-efectividad de la CTC.

Un posible método para establecer una estrategia cli-
nica para los pdlipos de estas dimensiones puede ser el
que las decisiones se basen en la histologia del polipo.
De nuevo, sin embargo, tal estrategia resulta dificil de
llevar a cabo debido a que se desconoce la relacion que
existe entre la histologia y el riesgo de desarrollar, con
el tiempo, un cancer invasivo o incurable. Debido a que
algunos canceres “pequefios” parecerian mantenerse es-
taticos (dormant) durante ciertos periodos de tiempo,
Folkman y Kalluri han propuesto la nocion de “cancer
sin enfermedad”.*® Estudios subsecuentes que han descri-
to la prevalencia e histologia de los p6lipos, no han defi-
nido una estratificacion en relacion con el tamaifio de los
pdlipos, o la han ofrecido sélo de manera vaga, utilizando
aproximaciones (Vg. mayor o menor de 1 cm). Pocos han
sido los estudios que han descrito la prevalencia de dis-
plasia y cancer, funcion de intervalos secuenciales de 1 a
S mmy de 5 a 10 mm. No hay, practicamente, informa-
cion alguna reportada para incrementos de menores di-
mensiones.

Tres de los primeros estudios mas grandes, descri-
bieron la prevalencia de cancer y/o de displasia severa
en los adenomas pequefios. Morson encontré cancer
en 19 de 1,479 adenomas (1.3%) iguales o menores a 1
cm.*” No hubo estratificacion para aquellos adenomas
con tamafio de 5 mm o menor, de manera que la preva-
lencia de cancer en los adenomas mayores de 5 mm fue
mayor de 1.3%.

Matek y cols. describieron 1,334 adenomas entre 5 y
10 mm, de los cuales 24 (1.8%) tenian displasia severa y
13 (1.0%) tenian cancer invasivo.*® Shinya y Wolff re-
portaron 1,489 adenomas entre 5 y 9 mm, de los cuales
85 (5.7%) tenian displasia severa y siete (0.5%) tenian
cancer.”® Considerados en conjunto, estos datos sugie-
ren que en aquellos polipos con tamafio de entre 6 'y 9
mm, pudiera esperarse cancer invasivo en alrededor de
0.9% de los casos, y displasia severa en 3.9%. De acuer-
do con estos datos que hemos mezclado, la cohorte del
Estudio Nacional de Pélipos tenia 1,230 adenomas con
tamario entre 6 y 10 mm, de los cuales 4% tenian displa-
sia severa.’' Los pacientes con cancer fueron excluidos
de esta cohorte.”!

Los estudios mas recientes al respecto han sido de
menor tamaflo, pero, generalmente, han obtenido resul-
tados consistentes con los publicados de manera inicial.
Aldridge y Simson describieron 657 adenomas reseca-
dos de manera endoscopica, de los cuales 121 tenian un
tamafio entre 6 y 10 mm.*>? De éstos, nueve de 121 (7%)
tenian una displasia severa y dos (1.7%) tenian cancer.
Tsuday cols. describieron 764 adenomas menores de 10
mm, resecados endoscopicamente, dentro de un estudio
en el que se utilizé cromoendoscopia selectiva.? No se
hizo una estratificacion mas precisa. No se identifico
ningun céancer y la prevalencia de displasia severa fue
de 1.7%, en 711 adenomas protuberantes, y del 16.9%,
en adenomas planos, con una tasa global de displasia
severa de 2.8%, en aquellos adenomas menores de 10
mm. Usando de manera semejante la cromoendoscopia
selectiva, Rembacken y cols. encontraron displasia se-
vera o “cancer temprano” en 5.4% de 224 adenomas
menores de 10 mm.*

De acuerdo con estos datos, pareceria que de 2% a
7% de los adenomas, con tamafio entre 6 y 9 mm, con-
tienen displasia severa, y la probabilidad de encontrar
cancer invasivo es ligeramente menor de 1%. Si la de-
teccion y la reseccion de aquellos polipos con elemen-
tos vellosos se vuelve una meta primaria, va a aumentar
la importancia de poder detectar aquellos pdlipos en esta
escala de dimensiones, ya que estos elementos vellosos
se han encontrado en un amplio intervalo de proporcio-
nes de dichos pdlipos (de 12% a 62%). Este intervalo
tan amplio refleja una elevada variacion interobserva-
dor al momento de identificar los elementos vellosos.
Todos estos datos en conjunto sugieren que los pdlipos
en intervalos de tamafio de 6 a 9 mm tienen una probabi-
lidad significativa de ser del tipo “avanzado”, cuando es
considerada una definicién amplia (elementos vellosos,
displasia severa o cancer invasivo), asi como un riesgo
bajo, pero consistente de resultar “avanzados”, de acuer-
do con una definicion mas limitada (displasia severa o
cancer invasivo). Sin embargo, como fue antes comen-
tado, no hay informacion sobre la historia natural que des-
criba qué porcentaje de adenomas, con dimensiones de
entre 6 y 9 mm, pueden avanzar hacia cancer incurable
antes de que se realice el siguiente examen. La informa-
cion sobre las lesiones mayores de 1 cm, descubiertas por
colon por enema y vigiladas subsecuentemente, muestran
una evolucion anual de aproximadamente 1% hacia can-
cer colorrectal; sin embargo, muchas de estas lesiones te-
nian un tamafio considerablemente superior a 1 cm, y
muchas de ellas podrian haber sido “avanzadas™ o fran-
camente malignas al momento de la deteccion inicial.*
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De esa manera, la tasa de progresion podria ser atin me-
nor para aquellas lesiones mas pequefias, como en el caso
de los pdélipos adenomatosos de 1 cm. A pesar de todo
esto, la informacion sobre el seguimiento de polipos
detectados por medio de un colon por enema (durante la
era precolonoscopica) pudiera tener una trascendencia
limitada. Este estudio radiografico es poco sensible para
la identificacion de pdlipos, y el espectro de polipos
detectados con esta técnica queda, preferencialmente,
sesgado hacia el de aquéllos pedunculados y protube-
rantes, los cuales tienen un riesgo mas bajo de cancer
invasivo y de displasia severa, asi como aquéllos de len-
to crecimiento, los cuales tienen mayor oportunidad de
descubrirse debido al sesgo propio de la magnitud del
tiempo (lenght-time bias). De esa manera, el riesgo de
desarrollar en el transcurso del tiempo, cancer y cancer
incurable, a partir de pélipos de tamafio entre 5 y 10
mm, continfia sin saberse. Es muy probable que la vasta
mayoria crezcan muy lentamente,* aunque algunos (la
proporcion es desconocida) puedan crecer rapidamente.

En resumen, el tamafio de los pdlipos no predice el
riesgo de documentar un cancer invasivo presente ni de
adenomas avanzados. Sera necesario un mayor conoci-
miento acerca de como la morfologia del pdlipo inter-
viene en la capacidad de la CTC para detectar pdlipos.
De igual manera, sera necesario incluir algunas otras
metas, ademas del tamafio, como seria el caso de la ca-
pacidad de detectar pacientes con adenomas avanzados
y con multiples adenomas (= 3). Existe consenso de que
los polipos con tamafio de 1 cm o mayores, que sean
detectados en la CTC, deberan ser referidos para colo-
noscopia y polipectomia. De manera semejante, se esta
de acuerdo en que los polipos de 5 mm o aquéllos mayo-
res tienen pocas probabilidades de ser avanzados.

Ante la inexistencia de datos clinicos precisos y cer-
teros sobre la evolucion de los pdlipos de entre 6 y 9 mm
(Cuales deben ser los argumentos a favor o en contra de
su deteccion y eventual reseccion?

Estas son nuestras opciones:

1. En ausencia de informacidn certera y precisa sobre
los hallazgos clinicos y su evolucidn, los pacientes
con polipos menores de 1 cm deberan ser referidos a
colonoscopia y polipectomia.

El elemento fundamental de la prevencién del can-
cer colorrectal es la polipectomia por colonoscopia.
Tanto en estudios de cohortes,>>*° como en ensayos con-
trolados y aleatorizados con sigmodoscopia, o estudios
sobre la evaluacion de la prueba de sangre oculta en

heces, las reducciones en la incidencia dependieron de
la realizacion de polipectomia. Otras estrategias actua-
les para la deteccion del cancer colorrectal, al obtener
resultados positivos terminan, finalmente, en colonos-
copia. Indudablemente la polipectomia ofrece un bene-
ficio para los pacientes, independientemente de que sea
realizada por poélipos que no provocaron el resultado
positivo de la prueba (en el caso de la sangre oculta en
heces), o que no fueran las lesiones que se habian detec-
tado en el estudio de escrutinio (en el caso de la sigmoi-
doscopia flexible, el colon por enema con doble con-
traste y la CTC). Este beneficio indirecto se perderia si
la mayoria de los pacientes con polipos < 1 cm en la
CTC, no son sometidos a colonoscopia. En la practica
clinica moderna, los pacientes con polipos < 1 cm, de-
tectados por el colon por enema con doble contraste, son
habitualmente referidos para colonoscopia. En el caso
de la CTC la razon de no referir a estos pacientes con
pélipos < 1 cm a colonoscopia resulta de la pérdida de la
relacion costo-efectividad. Sin embargo anular el para-
digma de realizar colonoscopia en la mayoria de los pa-
cientes con lesiones detectadas por otras pruebas de es-
crutinio no ha sido en estudios clinicos y bien podria
resultar peligrosa por el riesgo implicito de cancer. El
manejo de los resultados positivos que se obtienen de
las pruebas de deteccion, debe aun obedecer a estrictas
normas de seguridad para el paciente, y no por calculos
de la relacion costo-efectividad.

Si bien seria aceptable para los pacientes aceptar el
dejar intactos pdlipos < 5 mm, aquellos polipos entre 6
y 9 mm tienen prevalencias de cancer invasivo y dis-
plasia severa suficientes, como para que recomendar
su reseccion. La conducta de dejar dichos pdlipos en
su sitio, pudiera ser inaceptable para muchos pacientes
y/o sus médicos tratantes. Dado que se desconoce la
historia natural de estas lesiones, se debe ofrecer el
beneficio de la duda a los pacientes y ofrecerles la con-
veniencia de la polipectomia. Alin mas, en ensayos para
evaluar las polipectomias, la presencia de tres o mas
adenomas es el elemento predictivo de riesgo subse-
cuente de adenomas avanzados mas importante. De esa
manera, la presencia de tres o mas poélipos, indepen-
dientemente de su tamafio, es indicacion de colonosco-
pia con polipectomia.

Ante estos hallazgos, no ofrecer la colonoscopia a
estos pacientes, seguramente generara la recomenda-
cion de repetir la CTC en un periodo de tiempo menor,
para evaluar las modificaciones que pudiera sufrir el
polipo. Este tipo de recomendaciones incrementaria los
riesgos de cancer colorrectal, elevaria costos al repetir
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los estudios, y aumentaria también los riesgos propios
de la radiacion ionizante.

2. No existen en la actualidad suficientes evidencias
como para recomendar que todos los pacientes con
polipos < 1 cm, deban ser referidos a colonoscopia y
polipectomia.

Antes de elaborar una recomendacién para la resec-
cion inmediata (en contra de diferir dicha intervencién),
es importante considerar si el riesgo es verdadero y lo
“suficientemente alto” como para que sucedan afeccio-
nes clinicamente importantes antes del siguiente estu-
dio de revision. ;Cuantos de los polipos entre 6 y 9 mm
evolucionarian hacia cancer, durante el intervalo de vi-
gilancia? Dicho riesgo absoluto debe cuantitatificarse
de forma explicita, de acuerdo con las reglas estableci-
das por la Comision de Servicios Preventivos de la Union
Americana (U.S. Preventive Services Task Force). Esto
solo sera posible una vez establecidos la magnitud del
riesgo de cancer y que éste pueda ser comparado con el
tamafio del beneficio obtenido por una reseccion inme-
diata, y a qué costo (Vg. numero necesario de sujetos a
tratar. Mientras se carezca de tal analisis cuantitativo, la
reseccion transendoscopica inmediata de los pdlipos
pequefios por encima de una actitud conservadora de
vigilancia, no estara sustentada en resultados clinicos, y
sencillamente no debe representar un gran impacto cli-
nico, considerando los millones de pacientes que pre-
sentan polipos menores de 1 cm (30%-50% de los esta-
dounidenses mayores de 50 afios. Inclusive la historia
natural de lo que actualmente denominamos “adenomas
avanzados” no se conoce, e incluso algunos canceres
podrian, en muchos casos, representar “cancer sin en-
fermedad” pudiendo bien permanecer estaticos por
afios.” Mientras que algunas lesiones pequeifias (inclu-
yendo adenomas avanzados, adenomas planos o cancer
inicial) pueden crecer rapidamente y evolucionar a can-
cer, las decisiones acerca del manejo clinico requieren
una consideracion cuantitativa y objetiva, sobre el va-
lor, tanto de los beneficios como de los perjuicios para
cada paciente individual, y de esa forma aprovechar
mejor los recursos limitados como es el caso de la colo-
noscopia, para el grupo de sujetos de alto riesgo y no en
poblaciones con bajo riesgo. La decision en funcion de
los datos obtenidos sobre la historia natural, permitiran
decidir donde establecer la linea divisoria, asi como res-
ponder al cuestionamiento sobre el riesgo de una lesion
como “suficientemente alto” para recomendar su resec-
cion inmediata en lugar de observarla.

(,Como es posible obtener dicha informacién? Un es-
tudio con CTC, por ejemplo, podria evaluar la historia
natural de los intervalos de realizacion, una vez conoci-
da la historia natural de los pdlipos colonicos, de una
manera analoga a como el Estudio Nacional de Escruti-
nio Pulmonar (National Lung Screening Trial) dara se-
guimiento a nédulos mediante CT helicoidal para cono-
cer su historia natural. La experiencia ha demostrado
que es necesaria una investigacion apropiada alin para
aquellos problemas clinicos donde se creia tener ya una
respuesta. Por ejemplo, hasta hace poco tiempo se creia
que el acido era la causa primaria de las tlceras pépti-
cas, y que el reemplazo hormonal prevenia la enferme-
dad coronaria. La informacion cuantitativa de la histo-
ria natural de los pdlipos va a resultar fundamental para
establecer decisiones razonables, acerca de si es posible
que algunas de estas lesiones puedan ser vigiladas por
medio de CTC periodicas.

MEJORAS PREDECIBLES DE LA CTC

La capacidad de adquisicion de imagenes volumétricas
y las técnicas de posprocesamiento tridimensional del
cuerpo humano, se mantienen en continuo desarrollo.
Con la introduccion de la CT con multidetector, se pue-
den obtener imagenes de alta resolucién a lo largo y lo
ancho del abdomen y de la pelvis, en menos de 20 se-
gundos. Aun mas, dicho tipo de imagenes se pueden
obtener con técnicas que utilizan bajas dosis de radia-
cion ionizante.

Continuan también los avances sobre la manera de
proyectar las imagenes al experto en interpretacion. Ac-
tualmente existe una mayor disponibilidad de vistas en-
doscopicas virtuales, gracias a las imagenes tridimen-
sionales (Vg. imagenes de navegacion luminal o
fly-througs views) obtenidas a partir de imagenes mul-
tiplanares bidimensionales (reconstruccion multiplanar
bidimensional de vistas axiales, sagitales y coronales),
ya que la informacién que obtienen es complementa-
ria, se requieren las vistas endoluminales bi y tridimen-
sionales para generar imagenes optimas del colon. Las
imagenes tridimensionales pueden ofrecer una mejor
visualizacion morfoldgica, con el objeto de caracteri-
zar mejor a las lesiones (Vg. pliegues nodulares vs.
pélipos focales o simples pliegues), asi como para in-
crementar el area de exploracion (aunque esto ultimo
requiere de técnicas de navegacion hacia delante y en
reversa, logradas a partir del conjunto de datos, tanto de
imagenes tomadas de pie como en posicion supina). Las
vistas de reconstruccion multiplanar bidimensional ofre-
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cen una evaluacion suficiente de las lesiones colorrecta-
les con una orientacion extraluminal, lo cual puede ser
de utilidad en caso de un colon tortuoso. Estas mismas
proyecciones de reconstruccion multiplanar bidimensio-
nal, ofrecen una mejor informacion acerca de las carac-
teristicas de la pared, de las lesiones avanzadas y de su
densidad, lo cual es importante para su definicion (Vg.
lipoma aplanado o un hueco focal con aire dentro de las
heces). En el curso de los proximos dos afios surgiran avan-
ces significativos, tanto para marcar las heces fecales,
como para lograr, por medio de técnicas de substraccion,
una “limpieza electronica del colon”, asi como mejores
técnicas de navegacion realizadas por medio de estacio-
nes electronicas de procesamiento de imagenes. Algunos
proveedores ofrecen ya esta modalidad actualmente.

Hasta ahora la revision repetida e interpretacion de
imagenes requiere que un gran numero de ellas sea des-
plegado en mas de una ocasion, como es el caso con las
ventanas de tejidos blandos y de pulmoén para el aborda-
je bidimensional, y que, asimismo, se efectiien desplie-
gues hacia delante y hacia atras para las proyecciones
tridimensionales endoluminales. La lectura y la inter-
pretacion de imagenes pueden resultar cansadas. Una
preocupacion real es la fatiga que pueda sufrir la perso-
na que interpreta, después de multiples evaluaciones.
Esto podria provocar errores. Aunque todavia no han sido
validados los diagnésticos con asistencia por computa-
dora, podrian resultar utiles para reducir tanto los erro-
res como el tiempo de interpretacion.

Uno de los principales inconvenientes que han tenido
para su aceptacion los estudios de colon, es el de la pre-
paracion previa al estudio. Se han logrado progresos en
el desarrollo de preparaciones minimas, como la deno-
minada “CTC sin preparacion” (prepless). LeFere y cols.
estudiaron, de manera prospectiva, 100 pacientes (50 con
marcador fecal de bario y 50 sin marcador) obteniendo
con marcaje sensibilidades de 89% y 100%, en pacien-
tes con pdlipos de entre 6-9 mm, y mas de 10 mm de
tamafio, respectivamente.”® LeFere y cols. introdujeron
recientemente el abordaje de bario “prepless”, utilizan-
do una dieta de bajo residuo junto con dosis multiples
de bario liquido, sin necesidad de catarsis. Zalis y cols.
reportaron resultados preliminares prometedores con un
protocolo de “minima preparacion” a base de agentes
yodados y sin laxantes, empleando substraccion digital.*

Los componentes esenciales para la obtencion de da-
tos y analisis de las imagenes son los siguientes:

1. Capacidad de adquisicién propia del CT (equipos de
CT multicorte).

2. Estaciones electronicas de procesamiento de image-
nes tridimensionales (Vg. GE, Siemens, Vital Ima-
ges, Viatronix, Voxar, Terarecon).

3. Unarobusta red para la transferencia de datos digita-
les de la CT. En términos generales, el empleo de
dispositivos multidetector para la adquisicion de da-
tos y las centrales de procesamiento tridimensional
se han extendido rapidamente, inicialmente confina-
dos a medios eminentemente académicos y de inves-
tigacion, hasta su uso rutinario en instituciones de
atencion publica.

El reporte de Foster y Sullivan, del afio 2000, sefiala
que el mercado total de aparatos de imagen tridimensio-
nal, en el area médica y en la Unién Americana, fue de
un total de 2,744. El aumento en el crecimiento de este
rubro que se espera alcanzar en el afio 2006 es de 11,000
unidades.

Como ya fue antes comentado, el adiestramiento del
personal que hace las interpretaciones es determinante
y, actualmente, representa un factor limitante en la CTC.
La CTC es una nueva técnica de imagen, en la cual, para
adiestrar a alguien, se requiere tanto de experiencia como
tiempo de dedicacion. Se necesita una base mas grande
de médicos entrenados en estos menesteres. Hoy en dia
existen ofrecimientos de capacitacion por casas comer-
ciales (EZ-EM, Inc., Lake Success, NY) como por algu-
nos centros académicos. También es posible que la in-
terconsulta con expertos para la interpretacion de los
datos sea realizada a través de la red de Internet. El Co-
mité de Colon del Colegio Americano de Radiologia esta
en vias de desarrollar los estandares para la CTC, tanto
para los protocolos a emplearse como para el reporte de
los hallazgos.

Un aspecto importante en la CTC es que puede detec-
tar anormalidades extracolonicas. Sin embargo, el im-
pacto de estos hallazgos extraluminales y sus consecuen-
cias sobre la relacidén costo-efectividad, no ha sido
evaluada del todo. Sobre la base de una serie grande, se
lograron hallazgos extraluminales en una gran propor-
cion de pacientes, aunque sélo en 13% de los pacientes
los hallazgos resultaron clinicamente significativos (pro-
vocaron la realizacion de cirugia, tratamiento médico o
la necesidad de estudios de imagen adicionales a los que
fueron sometidos). Aproximadamente 5% de los pacien-
tes presentaron hallazgos que requirieron algin tipo de
tratamiento (similar a la prevalencia de polipos mayores
en el colon). El costo adicional promedio de los estudios
de imagen, representd alrededor de US$34 dolares por
paciente. La oportunidad de tratar afecciones importan-
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tes en pacientes asintomaticos resulta prometedora (en-
tre los diagnosticos mas comunes estuvieron aneurismas
de aorta abdominal, cancer renal, cancer de pulmén y
cancer de ovario). Ademas, el hecho de que estos exa-
menes se realizaran con una técnica no magnificada y
de baja radiacion, nos obliga a pensar que no se detecta-
ron otras lesiones dentro de los drganos sélidos. A la
fecha, el impacto clinico de estos hallazgos extracoloni-
cos no se ha comprendido del todo, y se necesitaran es-
tudios subsecuentes para determinar con precision tanto
los costos como los beneficios.

MODELOS MATEMATICOS

Resulta evidente que la CTC tiene el potencial para
impactar la practica de la gastroenterologia y el uso de
la colonoscopia. Cualquier elemento de prediccion so-
bre su impacto, ya sea que emplee o no modelos mate-
maticos (cuantitativos), debe considerar que la colo-
noscopia es usada de diferentes maneras, aun dentro
de los programas dedicados a la deteccion del cancer
colorrectal. La colonoscopia puede realizarse como
método primario de deteccion oportuna, de manera sub-
secuente al resultado positivo de otros métodos (san-
gre oculta en heces, sigmoidoscopia, CTC), asi como
método de vigilancia después de la reseccion de poli-
pos. De esa manera, el uso de la colonoscopia depende
de los siguientes factores:

1. La tasa global de deteccion de cada una de las prue-
bas de deteccion primaria.

2. Los diferentes limites de referencia que se conside-
ren para la indicacion primaria y el escrutinio poste-
rior a la polipectomia.

3. El hecho de que la vigilancia puede incrementarse
conforme se incrementa la deteccion con cada mo-
dalidad. Aun mas, si la vigilancia de los pdlipos se
lleva a cabo utilizando la CTC, ésta tendra también
un impacto sobre el uso de la colonoscopia.

El modelo matematico idoneo que se utilice para ela-
borar predicciones clinicas en relacion con la deteccion
del cancer colorrectal, debera considerar las siguientes
circunstancias:

1. Preferencia por diferentes modalidades de detec-
cion, asi como las diferentes tasas globales de de-
teccion.

2. Diferencias en las prevalencias de diversas lesiones
que justifican un protocolo de seguimiento.

3. Diferentes criterios o limites de referencia utilizados
para establecer un protocolo.

4. Escrutinio (el modelo no s6lo debe ser transver-
sal, sino que debera también considerar el interva-
lo de tiempo durante el cual se lleva a cabo la vigi-
lancia).

5. Diferentes lineamientos con distintos limites de re-
ferencia dentro de cada programa de vigilancia.

6. Resultados, como es el caso del niimero de procedi-
mientos, nimero de neoplasias malignas y la expec-
tativa de vida, todo lo cual debe definirse y especifi-
carse.

7. Costos, incluyendo el origen de cada uno de estos cos-
tos (y que debera quedar definido), asi como detalles
especificos de éstos, como, por ejemplo, el caso de
costos versus cargos, tarifas de los diferentes especia-
listas, asi como los descuentos que son aplicados.

Dentro de las limitaciones de los modelos mate-
maticos deben incluirse las siguientes.

* En primer lugar, se debe considerar la seleccion de
la estructura del modelo (Vg. Analisis transversal
vs. longitudinal, vigilancia realizada por medio de
CTC o por colonoscopia).

* En segundo lugar, se asumen consideraciones hi-
potéticas sobre planteamientos supuestos de los que
hay poca o nula informacién. Por ejemplo, no existe
informacién acerca de si la CTC debe usarse no
solo como método de deteccion sino también de
vigilancia. De igual manera, existen datos prelimi-
nares, pero aiin no certeros, acerca de otras nuevas
modalidades de deteccion, como seria el caso de la
prueba de ADN fecal, como tampoco existen datos
del impacto que estas nuevas pruebas pudieran te-
ner sobre la deteccion del cancer colorrectal. De la
forma en que estas nuevas modalidades diagnosti-
cas sean o no incorporadas dentro del marco gene-
ral de la deteccion del cancer colorrectal, tendran
diferentes grados de impacto clinico en las proyec-
ciones que de su uso se puedan hacer.

* En tercer lugar, ademas de los aspectos delineados
previamente, los modelos deberan considerar el
proceso por medio del cual se realiza la CTC, asi
como su papel especifico dentro de la deteccion y
la vigilancia del cancer. Un ejemplo seria el de plan-
tear que pacientes deberian ser considerados can-
didatos para la CTC, si todos los que sean candida-
tos para escrutinio, sélo aquéllos no considerados
candidatos para colonoscopia, o en aquéllos en
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quienes la colonoscopia fue incompleta. Algunas
consideraciones acerca de la infraestructura a to-
mar en cuenta incluyen situaciones de logistica,
como seria el caso de una posible colaboracion
entre radiologos y gastroenterdlogos para facilitar
la realizacion coordinada de los dos estudios el
mismo dia, cuando la colonoscopia virtual haya
revelado una anormalidad. Para realizar prediccio-
nes utiles sobre uso y demanda, los modelos deben
considerar, de manera realista, que los patrones de
analisis de prediccion, cual sera la respuesta tanto
de la comunidad de radidlogos, como la de los
médicos generales y la de los de la practica clinica
cotidiana, no cambiaran de manera inmediata con
la CTC, por ejemplo, sera importante considerar,
dentro de cualquier analisis predictivo, la acepta-
cion de los pacientes a la innovacion tecnoldgica
de la CTC, incluyendo conceptos en relacion con
su aceptacion como método de deteccion, pago y
reembolso, incluyendo los casos con financiamien-
to por cuenta de terceros.

Deben también considerarse los avances y refinamien-
tos futuros dentro de esta tecnologia que avanza rapida-
mente, dado que dicha tecnologia no ha madurado aun,
y tampoco se ha logrado la estandarizacion sobre los
protocolos de realizacion o en la manera de interpretar
los resultados. Finalmente, los modelos cuantitativos
matematicos son por necesidad limitados en su vision, y
no pueden siempre considerar todas las variables que
influyen en las decisiones clinicas y guias practicas de-
bido a su compleja naturaleza, incluyendo la interaccion
de multiples eventos que compiten e interactian en dis-
tintas etapas del proceso. Influyen las politicas econd-
mico-administrativas, clinicas, como las actitudes tanto
de prestadores de servicio como las de los pacientes
mismos, todas, finalmente, intervendran en las decisio-
nes sobre qué grado de deteccion se debe procurar, y
con qué tipo de pruebas.

Las preguntas a analizar deberan estar claramente
definidas, con una clara descripcion de las estrategias
alternativas. Si se carece de informacion acerca de la
efectividad de alguna prueba o estrategia en particular,
el planteamiento sobre la efectividad de los valores hi-
potéticos, asi como cualquier otro parametro, deberan
ser explicitos. Se debera contar con una descripcion cla-
ra de los parametros del modelo, asi como referir sus
fuentes. Los modelos que examinen la relacion costo-
efectividad de pruebas alternativas para deteccion debe-
ran adherirse a los lineamientos publicados.®!

Como ejemplo de como los modelos matematicos
cuantitativos pueden usarse para predecir el impacto
de la CTC sobre la practica de la gastroenterologia, se
analizaron cuatro de estos modelos. Los restimenes
aceptados para su presentacion durante la Semana de
Enfermedades Digestivas del 2004 (Nueva Orleans
Louisiana) aun no publicados en extenso por revista
cientifica alguna, fueron evaluados de manera critica
por la comision especial. Pocos fueron los detalles de
cada estudio incluidos en los resumenes, impidiendo
un analisis mas profundo. Aunque el uso de modelos
matematicos cuantitativos ofrece una oportunidad para
identificar explicitamente aspectos relacionados con
la introduccion de la CTC y su impacto potencial so-
bre la practica de la gastroenterologia, los modelos
actuales estan seriamente limitados por la carencia de
suficientes datos acerca de multitud de parametros im-
portantes. Se prevé que, conforme vaya surgiendo
nueva informacion, ésta podra irse incorporando en
los modelos de decision que ayuden a elaborar las
guias y politicas de implementacion.

El primer modelo denominado “Costos y Demanda
de Recursos Clinicos y Econdmicos, a nivel Nacional,
del Cancer Colorrectal y sus Diversas Estrategias para
su Deteccion” (Estimated National Clinical and Econo-
mic Colorectal Cancer |CRC] Burden and Resource
Demand With Different Screening Strategies) y cuyos
autores son el Dr. Song y el Dr. Ladabaum,® utiliza un
modelo previamente reportado por este mismo grupo,
para determinar el impacto de varias estrategias de de-
teccion del cancer colorrectal. Este modelo considera
una deteccion inicial para 77 millones de individuos con
edades entre 50 y 80 afios. Presume, a su vez, que los
individuos comienzan a ser sometidos a la prueba de de-
teccion a la edad de 50 afios, y, posteriormente, incluidos
en programas de escrutinio con intervalos de cada cinco
aflos, en caso de pdlipos, independientemente de su na-
mero o de su tamafio. De acuerdo con esto, se trata de un
sistema en estado de equilibrio con una poblacion tam-
bién estable en su numero. Las caracteristicas propias de
cada una de estas pruebas de deteccion determinan qué
proporcion van a tener un resultado positivo o negativo
de dicha prueba: verdaderos positivos, falsos positivos,
verdaderos negativos y falsos negativos. Todos los pa-
cientes con una prueba de deteccion inicial positiva son
sometidos a colonoscopia. Aquéllos en los que se encuen-
tran polipos adenomatosos en la colonoscopia, son some-
tidos a un programa de vigilancia con intervalos de cada
cinco afios. El analisis se realiza desde la perspectiva de
un tercero, responsable del financiamiento.



218

Reporte de la AGA sobre perspectivas futuras: Colonografia por TC

El hallazgo mas relevante de este analisis es el que
varias de las pruebas, incluyendo la CTC, parecen tener
una relacion costo-efectividad adecuada al compararlas
unas con otras, y de esa manera resultan competitivas
entre si. En este modelo todos los resultados positivos
de las pruebas de deteccion inicial llevan un seguimien-
to con colonoscopia, pero no con CTC; de acuerdo con
esto, las tasas de colonoscopias se veran influenciadas
por el nimero de pacientes sometidos a la deteccion ini-
cial, las sensibilidades y especificidades que se estimen
para dichas pruebas, y el limite normal superior (cut-off
size) por CTC, de los pdlipos que se consideran signifi-
cativos. Por ejemplo, mientras mayor sea el nimero de
personas que son sometidas a la prueba de deteccion,
mayor es el nimero de pruebas anormales, lo que con-
duce a un mayor numero de colonoscopias.

El segundo modelo, denominado “Relacion Costo-
efectividad Potencial de la Colonografia por Tomogra-
fia Computada vs. la Escrutinio Convencional del Can-
cer Colorrectal” (Potential Cost-effectiveness Computed
Tomography Colonography [CT-C] vs. Conventional
Colorectal Cancer [CRC] Screening), y que es de los
mismos autores del trabajo anterior,*® usa otro modelo
también previamente reportado por este grupo, para exa-
minar la relacidon potencial de costo-efectividad de la
deteccion por medio de la CTC, en personas con riesgo
promedio de cancer colorrectal. Este modelo compara
estrategias que constan en no hacer detecciones, con
aquéllas en que la deteccioén se lleva a cabo por CTC o
por colonoscopia y con intervalo de cada 10 afios. No se
menciona el tamafio de las lesiones que motivarian un
protocolo subsecuente de evaluacion. Se presume, en este
modelo, que la vigilancia se hace cada cinco afios, en
aquellos casos en que se encontraron polipos adenoma-
tosos en la colonoscopia. Todos aquellos individuos en
los que se encuentra un resultado positivo de la prueba
de deteccion (cualquier prueba diferente a la colonosco-
pia) son sometidos a colonoscopia. Utilizando estima-
ciones provenientes de un estudio recientemente repor-
tado por Pickhardt y cols.,'® pareceria ser que la CTC y
la colonoscopia tienen igual nivel de efectividad. Ahora
bien, para que la CTC llegara a tener una mejor relacion
de costo-efectividad, comparada con la colonoscopia, su
costo tendria que ser menor de la mitad (o tres cuartas
partes) del costo de la colonoscopia (limite superior del
rango del costo igual a $1,200 ddlares, y $1,800 si inclu-
ye polipectomia). Por otro lado, para que la CTC man-
tenga su relacion de costo-efectividad de acuerdo con
los valores de base estimados, el uso o la eleccion de la
CTC con preferencia a la colonoscopia, tendria que ser

1.6 veces mayor que la preferencia a la inversa, esto es,
la colonoscopia sobre la colonografia. Este analisis tam-
bién fue elaborado bajo la perspectiva de un tercero como
fuente de financiamiento. Estos pacientes hipotéticos
tuvieron un seguimiento de los 50 hasta los 80 afios de
edad.®

El hallazgo mas importante de este analisis fue que,
probablemente, la CTC es competitiva, sobre la base de
la relacion costo-efectividad. El resultado de qué tanto
esta estrategia diagnostica tendra una mejor o peor rela-
cion de costo efectividad, dependera de las caracteristi-
cas de la prueba, del tamafio de los pdlipos que se fije
como limite para ser referido el paciente a una colonos-
copia, la proporcion de pacientes que escogieran la CTC
vs. la colonoscopia, y el costo de la CTC.

El tercer modelo denominado “El impacto de la colo-
nografia por CTC sobre la demanda de colonoscopias”
(The Impact of CT Colonography on Colonoscopy De-
mand) y cuyos autores son Hur y cols.* intenta evaluar
el nimero de colonoscopias que se realizarian en los
Estados Unidos, en caso de que la CTC se adoptara como
la modalidad de deteccion de primera instancia. El resu-
men incluye cifras estimadas sobre el nimero de colo-
noscopias realizadas actualmente por motivos de detec-
cion, y se basan en los datos del Hospital General de
Massachussets en relacion con los resultados clinicos y
de investigacién sobre la colonoscopia (Clinical Outco-
mes Research Initiative data and trends in colonoscopy
from Massachussets General Hospital). Incluidos estos
resultados, los investigadores proyectaron las demandas
de colonoscopia, en caso de que la CTC se estableciera
como el método de deteccion de primera linea; en otras
palabras, si esta nueva modalidad remplazara a la detec-
cion por colonoscopia, por sigmoidoscopia, por colon
por enema y por sangre oculta en heces. Este modelo
considerd solamente el impacto sobre la deteccion, en
caso dado de que todas las colonoscopias que se hacen
hoy con motivos de deteccion se sustituyeran por la co-
lonografia virtual. Los investigadores plantearon, de
manera hipotética, que conforme la cohorte fuera enve-
jeciendo, una mayor proporcion de los pacientes some-
tidos a la deteccion presentarian polipos con valor signi-
ficativo; asimismo, se ofrecieron al modelo las cifras
estimadas de sensibilidad y de especificidad tanto de la
CTC como de la colonoscopia. El modelo tiene un hori-
zonte contemplado de cinco afios, pero no tomo en con-
sideracion la vigilancia pospolipectomia. La perspecti-
va o punto de vista de este analisis no se sefiald.*

Este modelo predijo una disminucion en el niimero
de colonoscopias realizadas: una reduccion total del 19%
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en el numero total de colonoscopias, o una disminucion
de 49% de las colonoscopias realizadas tanto como mé-
todo de deteccion, o como parte de un protocolo de es-
crutinio de un sujeto con resultados inicialmente positi-
vos en la prueba de deteccion. Debido al corto intervalo
de tiempo considerado, el modelo no incluy6 el impacto
de la vigilancia de los pdlipos, lo cual viene a ser un
componente fundamental de cualquier programa de pre-
vencion de cancer. De esa manera, al no incluirse un
esquema de vigilancia dentro de la estructura del mode-
lo, significa una subestimacion del uso hoy generaliza-
do de la colonoscopia. Los resultados del modelo de-
pendieron del limite de referencia del tamafio de los
pélipos que motivaban la referencia al estudio colonos-
copico. Mientras mas bajo fuera este umbral (Vg. 6 mm
vs. § mm o 1 cm) menor va a ser el impacto sobre el
nimero de colonoscopias.

El cuarto modelo matematico evaluado por esta Co-
mision se denomina “Estudio de la relacion costo-efec-
tividad de la CT-colonoscopia vs. la colonoscopia, usan-
do un analisis de decisiones” (Cost-effectiveness study
of CT-colonoscopy versus colonoscopy using decision
analysis) y es de los autores Heitman y cols.® Este gru-
po usé un modelo en computadora para comparar la CTC
con la colonoscopia, para la deteccion del cancer colo-
rrectal, en individuos mayores de 50 afios. El modelo
calcula los costos, nimero de procedimientos, asi como
de complicaciones, para un grupo de 100,000 pacientes
sometidos a deteccion con el uso de la CTC. De manera
adicional, el modelo compara la reseccion de adenomas
pequetios vs. grandes, en ambas estrategias. Los resulta-
dos se expresaron como el nimero de muertes por can-
cer debido a adenomas y/o carcinomas que hayan pasa-
do desapercibidos, y de muertes relacionadas con una
perforacion. El reporte incluye una evaluacion de cos-
tos. Los investigadores calcularon estos resultados para
un intervalo de tres afios. Los resultados se presentaron
en términos de fallecimientos por perforaciones evita-
das y muertes adicionales por cancer.®® Este modelo su-
giere que habria 3.7 muertes por 100,000 casos debidos
a cancer por adenomas que no fueron diagnosticados en
pacientes sometidos a deteccion con CTC, en contra de
0.7 de la misma clase de muertes, en sujetos detectados
por colonoscopia (considerada una incidencia de 3%
anual del nimero de pacientes). Este modelo también
predijo que la eleccion de la CTC se asociaria con seis
muertes por cancer, mas las muertes asociadas a perfo-
racién, en contra de 6.6 muertes en pacientes detectados
por colonoscopia. Se proyecto que el costo de la CTC
seria de $45.9 millones de ddlares durante un intervalo

de tres afios, mientras que el costo de la colonoscopia se
estim6 en $37.3 millones de dolares. El costo adicional
de cada vida rescatada con la CTC, comparado con el de
la colonoscopia, fue de $12.6 millones de ddlares. Los
resultados fueron dependientes de la ejecucion de la CTC,
del riesgo de muerte por adenomas no documentados,
del riesgo de perforacion, de la mortalidad relacionada
con las perforaciones, asi como de los costos.

Usando las caracteristicas de la prueba que reciente-
mente publicaron Pinckhardt y cols.,' el costo adicional
por la prevencion de cada muerte con la CTC seria de
$5.5 millones de dolares. Si se usaran las cifras estima-
das en el estudio de Cotton y cols.,'” la CTC resultaria
inferior a la colonoscopia debido a que costaria mas y se
asociaria con mayor nimero de muertes. El calculo de
las muertes relacionadas con perforaciones que se evita-
ron y del exceso de muertes por cancer, con el uso de la
CTC, ofrece una perspectiva tnica desde la cual se pue-
den considerar los resultados de las pruebas para detec-
cion.

Reuniendo toda la informacion de los modelos mate-
maticos analizados, cada uno con sus propias limitacio-
nes, se sugiere que la CTC tiene ya el potencial para
surgir como un método aceptable para la deteccion del
cancer colorrectal, y que tiene una relaciéon de costo-
efectividad aceptable. Se pueden llevar a cabo predic-
ciones sobre un potencial establecimiento de la CTC en
funcion de estos modelos matematicos, sin embargo, se
requieren mas detalles de la estructura de dicho proce-
so, y un mayor numero de datos con los que se les ali-
mentara, para poder asi interpretar mejor estos resulta-
dos. La prediccion del impacto de la CTC sobre el nimero
de colonoscopias debe incluir todas aquellas considera-
ciones sobre la vigilancia. Las proyecciones implican
necesariamente un grado significativo de incertidumbre
con respecto a los valores hipotéticos, como seria el caso
de las tasas generales de deteccion de la CTC, las tasas
de cada una de las pruebas por separado, asi como la
calidad con que se efectie el protocolo de vigilancia. Se
pueden crear diferentes escenarios, sin embargo, muchas
de las caracteristicas claves necesarias para correr el pro-
grama simplemente no se conocen, y las proyecciones o
planteamientos hipotéticos no pueden tener mayor exac-
titud que los hechos reales que aun se desconocen.

RESUMEN
Las limitaciones en la evaluacion sobre el estado actual

de la CTC incluyen una amplia variacion en los resulta-
dos de los ensayos clinicos. Las razones para esta varia-
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bilidad de los resultados reportados incluyen aquellas
diferencias en el riesgo relativo para neoplasia, las de
las poblaciones de los estudios, las variaciones en las
técnicas usadas tanto para la preparacion del colon como
para la ejecucion del estudio, el usar o no agentes de
contraste por via oral, diferencias en la tecnologia de la
CTC (tanto en el hardware como en el software), asi
como la variabilidad en la manera en que se leen e inter-
pretan estas CTC. No hay todavia informacién sobre el
uso de la CTC en la practica clinica de rutina.

En un esfuerzo para rebasar estas limitaciones de in-
formacion con que se cuenta en la actualidad, ciertos
epidemidlogos y otros especialistas han intentado hacer
predicciones acerca del impacto de la CTC sobre la prac-
tica de la gastroenterologia y el empleo de la colonosco-
pia, utilizando modelos de analisis matematicos. Una
revision de cuatro de estos modelos, recientemente re-
portados en forma preliminar, ofrece una gamma de pre-
dicciones que parece limitar su utilidad. De hecho, con
tan sélo hacer pequefias modificaciones en los valores
hipotéticos, como seria la importancia clinica del tama-
flo de los polipos o las consideraciones de los protoco-
los de vigilancia con colonoscopia, puede significar la
obtencion de resultados diametralmente diferentes. Hasta
que exista una mayor certidumbre con respecto a los
valores que se planteen en estos modelos, estas predic-
ciones basadas en modelos matematicos resultan de un
valor limitado.

Como sucede frecuentemente en la medicina moder-
na, el progreso en la tecnologia normalmente rebasa nues-
tro conocimiento colectivo de la fisiopatologia, como lo
ejemplifica la evaluacion del riesgo de cancer en las neo-
plasias coldnicas. Si el tamafio del pélipo es importante
;hay un limite en el tamafio de los polipos, por debajo
del cual el riesgo asociado de cancer se pueda conside-
rar aceptable? ;Si éste no fuera el caso, debera ser siem-
pre el tamafio de los pdlipos el criterio mediante el cual
se evalua la sensibilidad de la CTC? ;Y qué pasa con las
neoplasias coldnicas planas, no polipoideas? Mismas que
han demostrado ser lesiones particularmente agresi-
vas. La tecnologia actual de la CTC no esta disefiada
para detectar la displasia no polipoide. No obstante
esto, la mayoria de los gastroenterdlogos endoscopistas
de la Unidén Americana todavia no consideran estas le-
siones como importantes. Ain mas jcomo es que va a
impactar en los protocolos de deteccion, la aparicion de
nuevos métodos como el analisis de ADN en las heces
fecales? ;Como van a afectar nuestra practica los avan-
ces en la deteccion endoscopica de la displasia no poli-
poide, utilizando la técnica de “biopsia dptica” por mag-

nificacion endoscopica? Se necesitan respuestas a
éstas y otras cuestiones criticas.

A pesar de la carencia de informacion sobre resulta-
dos clinicos, y de la incertidumbre alrededor de los mo-
delos matematicos, resulta razonable suponer que la CTC
va a tener un impacto significativo en la practica de la
gastroenterologia. La variabilidad de los resultados de
los ensayos clinicos se iran superando, conforme los
métodos para llevar a cabo la CTC se vayan estandari-
zando y optimizando. Lo que es aun mas importante, las
mejoras en la tecnologia de la CTC, tanto a nivel del
hardware como del software, seguramente seguiran avan-
zando rapidamente. Conforme se vaya incrementando
la experiencia del personal que interpreta estos estudios,
también disminuiran las variaciones intra e interobser-
vador. Las limitaciones sobre la preparacion de colon
pueden ser superadas utilizando una limpieza intestinal
minima.

Las consideraciones en relacion con los costos resul-
tan complejas y van a ser importantes tanto para los pro-
veedores de servicios como para los clientes. El uso de
la colonoscopia para la deteccion del cancer colorrectal
ha aumentado considerablemente, desde el momento en
que se sus costos han sido cubiertos por terceros (en la
Union Americana). La colonoscopia domina actualmente
la practica de la mayoria de los gastroenterdlogos de la
Unién Americana. Aun es prematuro para poder prede-
cir si el advenimiento de la CTC en la préactica clinica,
va a incrementar o a reducir el numeros de casos que
sean referidos para colonoscopia, o si va a cambiar las
indicaciones de este ultimo estudio, desde aquéllas pro-
pias de un método de deteccion primaria, para conver-
tirse en sélo una técnica terapéutica intervencionista (Vg.
polipectomia). Algunos aspectos fundamentales como,
por ejemplo, si es que va a ser posible establecer crite-
rios de manejo clinico con relacién al tamafio de los
pdlipos y/o su morfologia, dependeran de investigacio-
nes futuras. Para todo esto sera de enorme importancia
una colaboracion multidisciplinaria entre gastroenterd-
logos y radidlogos.
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