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INTRODUCCION

La constante aparicién de nuevos materiales y aparatos
complica la gestioén en las unidades de endoscopia. Es im-
portante conocer cudles son los medios mds eficaces, evi-
tando gastos innecesarios, que repercutan en la adquisi-
cién o renovacién del material basico e imprescindible.
Lo mads sencillo y econémico en ocasiones no tiene por
qué ser inferior a los cada vez mds caros y sofisticados
accesorios y equipos; al mismo tiempo, hay que maximi-
zar en sanidad que lo «importante no es gastar menos,
sino gastar mejor».

Aunque es reciente la introduccién del argén beam (AB),
también llamado argén plasma en la endoscopia terapéu-
tica', su uso se ha extendido posiblemente por su senci-
llez de manejo y seguridad, a pesar de la falta de estudios
sobre su eficacia y beneficios en relacién con técnicas al-
ternativas para sus distintas indicaciones (destruccion ti-
sular, hemostasia y tratamiento de angiodisplasias), que
nos aconsejen su adquisicion y cuyas evidencias nos ha-
gan cambiar o no nuestra practica clinica.

El gas o plasma argén representa un nuevo método de
electrocoagulacién, cuya caracteristica principal es que
no necesita estar en contacto con la superficie tisular. El
argén gaseoso expelido por un catéter se ioniza entre un
electrodo de alta frecuencia y la superficie del tejido, ac-
tuando como transmisor de la corriente, desnaturalizando-
lo por el calor, haciendo precipitar las proteinas y dese-
cando, produciendo una escara necrética. En el momento
que se deseca la zona, su conductividad es menor y, por
tanto, la corriente cambia su direccion dirigiéndose a zo-
nas vecinas; de ahi que actie de forma superficial y sobre
superficies relativamente extensas.

Las primeras comunicaciones sobre su uso aparecen en
trabajos quirtdrgicos, a principios de la década de los no-
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venta?, observdandose una mayor rapidez de accién, preci-
sién y menor agresividad que con la electrocoagulacién
convencional de contacto, y usdndose en distintos campos
quirdrgicos, sobre todo para actuar sobre superficies de
facil hemorragia.

Su aplicacién endoscépica fue posible con la fabricacién
de un catéter que permitia el flujo de argén a través del
mismo. Storek et al® publicaron en 1993 la primera serie
de sus aplicaciones terapéuticas; posibilidades que se han
ido ampliando con el tiempo para todo tipo de exploracio-
nes endoscdpicas.

El aparataje necesario para su utilizacién consta de un ge-
nerador (unidad de electrocirugia de alta frecuencia con
un sistema de ionizacién del gas y un sistema de bombeo
para insuflarlo) y el catéter aplicador. La profundidad de
su accién depende de la corriente de alta frecuencia (entre
40 y 150 W, con flujo de gas entre 2 y 7 I/min) y del
tiempo de aplicacién (pulsaciones de 1 a 3 s generalmen-
te), siendo la profundidad media maxima obtenida de 2,4
mm (capa muscular a nivel del tubo digestivo). La distan-
cia a la que se debe situar el catéter del tejido a tratar es
de 2-3 mm, con 4dngulos de incidencia entre 45 y 90°, lo
que facilita su aplicacién en localizaciones dificiles para
las otras técnicas, intentando minimizar la cantidad de gas
utilizado y aspirando el gas de la cavidad géstrica entre
las pulsaciones. Aunque no hay unas normas técnicas
consensuadas, las caracteristicas descritas anteriormente
son las utilizadas de manera habitual.

Sus ventajas (tabla I) son: a) la mayor precisién (su apli-
cacién puede ser amplia, axial, radial y retrégrada) y, so-
bre todo, seguridad en comparacién con la electrocoagu-
laciéon de contacto y el ldser; b) la ausencia de la
produccién de vapor o humo, y ¢) su uso es mds sencillo
(f4cil transporte y no requiere precauciones especiales) y
econémico que este tltimo. Puede ademads usarse en pre-
sencia de protesis metélicas*; esta cualidad es de gran im-
portancia porque permite la permeabilizacién de las pro-
tesis obstruidas en la regién esofagogdstrica, la papila o el
colon, y también su utilizacién en lesiones proximas a las
protesis ya insertadas.
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TABLA 1. Comparacion con otras técnicas

| Coste | Manejo | Seguridad

Argén ++ + +++
Léser +++ +++ ++
Sonda de electrocoagulacion + + +

Aunque su accion superficial puede considerarse una venta-
ja en cuanto a seguridad, también constituye su desventaja
en determinadas indicaciones al compararlo con el ldser’.
Hemos revisado los estudios publicados para sus indica-
ciones en la regién gastrica, aportando ademds nuestra
experiencia con el argén beam, intentando analizar si su
uso es capaz de reemplazar a los otros medios de termo-
coagulacién (laser y sonda de electrocoagulacion) en las
distintas indicaciones.

Watson et al® realizaron un estudio comparativo del dafio
tisular producido con el AB y las otras técnicas ablativas
en estomagos resecados, aplicando distintas potencias,
cantidades de gas, distancias y nimero de pulsaciones.
Estos autores observaron la excepcionalidad de la perfo-
racién y la gran seguridad que ofrece, en comparacion
con las otras técnicas, a una potencia entre 40 y 100 W, a
una distancia entre 1 y 2 mm, con 1-3 s por pulsacidn, y
encontraron lesién en la muscularis mucosa en sélo un
6% de los especimenes; el dafio estaba en relacién sobre
todo con el tiempo de pulsacién (tiempo de aplicacién).
Los inconvenientes del AB son el exceso de insuflacion
de gas con la consiguiente distension visceral (fcil de
evitar con la aspiracién de la cavidad entre pulsaciones),
el enfisema submucoso, sobre todo cuando hay contacto
de la sonda con los tejidos, y las posibles interferencias
en la visién del sistema de video en los momentos en los
que se producen las pulsaciones®’.

INDICACIONES TERAPEUTICAS EN LAS LESIONES
GASTRICAS

Polipos

Es una buena técnica para el tratamiento de los pequefios
polipos benignos, sobre todo en los mdltiples o de afec-
cién gastrica difusa’. En pélipos vellosos planos de dificil
accesibilidad puede ser una buena alternativa 3, pero so-
bre todo se utiliza para eliminar los restos de polipos que
no han podido ser eliminados en su totalidad con asa dia-
térmica'®2,

Un inconveniente importante, al igual que ocurre con las
otras técnicas ablativas, es la no disponibilidad de estudio
anatomopatoldgico de las lesiones tratadas, lo cual res-
tringe su uso a pacientes de elevado riesgo quirtrgico.

No hay evidencias en cuanto al beneficio de su utilizacién
en lesiones premalignas!'!.

Hemos empleado esta técnica en nuestra unidad en dos
pacientes con multiples micropdlipos benignos de cuerpo
gdstrico (tres sesiones en cada uno de los pacientes) y en
tres pacientes con fragmentos residuales tras polipecto-
mia convencional, con buenos resultados en cuanto a de-
saparicién de las lesiones, seguimiento y ausencia de
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complicaciones relacionadas con la técnica.
Su comparacién con otra técnica alternativa seria con el 14-
ser, siendo sus ventajas las comentadas con anterioridad.

Cancer gastrico

Tanto en el cdncer gdstrico como en las indicaciones an-
teriores, la experiencia (escasos trabajos y series de pocos
pacientes) y el tiempo de seguimiento son menores que
los publicados usando laser, por su mds tardia aplicaciéon
endoscopica.

En pacientes de alto riesgo quirtrgico, es posible la des-
trucciéon de la masa tumoral, aunque menos efectiva que
con laser'>!, pero no queda claro el papel que pueda de-
sempefiar en el control de tumores extensos. En dos tra-
bajos'>!>, se constatan beneficios en el uso del AB en el
control de los sintomas de las neoplasias géstricas, sobre
todo en caso de hemorragia.

Puede ser un método titil en el tratamiento de canceres
superficiales 0 mucosos, en pacientes con imposibilidad
de tratamiento quirdrgico, aunque la mucosectomia pare-
ce ser el mejor tratamiento endoscopico'®, quedando el
AB como un buen complemento en el tratamiento de le-
siones residuales tras la reseccion.

Hemorragia digestiva alta

El tratamiento endoscépico de la hemorragia digestiva
alta ha reducido claramente la recidiva, la indicacién qui-
rurgica y la mortalidad, aunque un 20% de las hemorra-
gias activas tratadas endoscépicamente recidivan.

Los hemoclips y la inyeccién de fibrin glue, ademds de no
causar dafo tisular y de que este ultimo favorece la cicatri-
zacion, parecen tener menor tasa de recidivas, aunque de-
bido a la limitada experiencia y a la falta de estudios com-
parativos no se pueden sacar conclusiones'”!°. Las técni-
cas térmicas parecen ofrecer resultados similares?®?!,
aunque el AB se acompaiia de menos efectos adversos!®2°,
Gran ndmero de trabajos que comparan los métodos de
electrocoagulacién con la escleroterapia cldsica encuen-
tran resultados similares®.

Se puede emplear el AB como primera medida en las lesio-
nes susceptibles de hemostasia (en el caso de hemorragia
activa o vaso visible), o como combinacién con inyeccién
esclerosante, sobre todo en hemorragias muy activas o con
vasos de grueso calibre’?>2, Hay dos estudios que sefialan
que los tratamientos combinados son mejor que las mono-
terapias'®?*, De todas formas, hacen falta estudios mds am-
plios y prospectivos que individualicen las lesiones, descri-
ban las caracteristicas técnicas y tengan mayores tiempos
de seguimiento para confirmar las ventajas de esta técnica.
Cipolleta et al*!, en su trabajo sobre el control de la hemo-
rragia por ulcera, aprecian una igual eficacia en compara-
cién con la sonda térmica, pero observan una diferencia
significativa en su mayor rapidez hemostatica. Los resulta-
dos se han comparado también con el ldser, sin encontrar
diferencias claras entre ambas técnicas en cuanto a eficacia
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y si hay discrepancias en la seguridad entre ambas?%.

En hemorragias en sdbana por tumores, es la técnica de
eleccion? por su accién amplia y en superficie en relacién
con los otros medios de termocoagulacion.

Es una medida terapéutica de primera linea en la hemo-
rragia pospolipectomia, en la enfermedad de Dieulafoy y
una buena alternativa ante las otras técnicas en lesiones
erosivas de boca anastomética®®. Se podria concluir que
es muy 1til sobre todo en casos problematicos.

En nuestra experiencia, hemos realizado hemostasia con
AB en 8 pacientes con hemorragia activa (4 tlceras duo-
denales, dos gastricas, un Dieulafoy y una estomitis),
consiguiéndose una hemostasia eficaz en todos los casos,
sin recidiva durante su ingreso. Cabe destacar que en los
dos casos de ulcera gastrica la hemorragia era activa con
vaso visible de mediano calibre.

Lesiones vasculares

La hemorragia por telangiectasias o ectasias suele ser
leve o de tipo crénico, siendo diversos los tratamientos
médicos y endoscopicos propuestos en los tltimos anos.
Desde la aparicién del AB ha sido una de sus principales
indicaciones.

En las telangiectasias es el método de eleccién, como en
el sindrome de Rendu-Osler-Weber?. El nimero de pa-
cientes tratados y el seguimiento de los mismos son sufi-
cientes para concluir que el AB es una terapéutica efecti-
va y segura en comparacién con las otras técnicas'c.
Nuestra experiencia en un caso de Rendu-Osler con 4 le-
siones gdstricas, una de ellas de 3 mm, ha sido muy satis-
factoria no habiendo necesitado nuevas transfusiones en
los 6 meses de seguimiento.

En la ectasia vascular antral o «estdomago en sandia», un
15-20% de los pacientes presentan sintomas por pérdidas
hematicas?’. En estos casos la coagulacién con AB es efi-
caz, asi como en las ectasias aisladas, disminuyendo las
necesidades transfusionales y la ferroterapia, aunque se
suelen requerir sesiones periddicas por la reaparicién de
las lesiones. Probst et al?, en una serie de 17 pacientes
con anemia ferropénica (11 de ellos precisaban tratamien-
to transfusional periddicamente) y ectasia vascular antral,
necesitaron entre una y 4 sesiones para obtener la resolu-
cion de las lesiones. En el seguimiento (media, 30,4 me-
ses; intervalo, 1-65) 5 recidivaron, de ahi la importancia
de un seguimiento de estos pacientes para la realizacion
de nuevas sesiones. La tnica complicacién asintomatica
fue la aparicién de una leve estenosis antral cicatrizal en-
doscdpica. Miltiples publicaciones, aunque de series cor-
tas, obtienen resultados parecidos a los de esta serie®*-32,

No hay estudios de series amplias que comparen las di-
versas técnicas terapéuticas endoscdpicas, pero si hay su-
ficientes evidencias para usar el AB en el tratamiento de
estas lesiones vasculares'. Se ha comprobado por ecoen-
doscopia en algunos casos controlados, la desaparicion de
las lesiones vasculares sin alterar la muscularis mucosa®,
lo que corrobora, su seguridad al actuar superficialmente.
En nuestro servicio se ha tratado a 8 pacientes con AB
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Fig. 1. Ectasias vasculares.

Fig. 2. Tratamiento con argon.

con ectasias vasculares gastricas (figs. 1 y 2), con una
media de 5-7 sesiones, con una significativa disminucién
de las necesidades transfusionales. Tras un seguimiento
medio de un afio (intervalo, 6-34 meses), s6lo en dos ca-
sos se han requerido nuevas sesiones por recidiva de las
lesiones (7 y 13 meses).

Se ha comunicado también su uso para fragmentar cuer-
pos extrafios a fin de que puedan ser luego extraidos en-
doscopicamente’.

COMPLICACIONES

La tasa de complicaciones es menor del 1% y la mortali-
dad es nula en la mayoria de los estudios. Las perforacio-
nes son raras, ya que como hemos comentado la profun-
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TABLA II. Indicaciones

Ectasias vasculares antrales
Telangiectasias

Estomitis

Micropdlipos

Restos de pdlipo tras polipectomia

didad del dafo tisular no llega a los 3 mm. La aparicién
de enfisema submucoso es la complicacién mds frecuente
como consecuencia de que el catéter contacta con el teji-
do. Aunque no se ha descrito en su uso en la region gés-
trica, esta complicacién carece de importancia al desapa-
recer rapidamente sin producir problemas clinicos>233,
La distension abdominal, que puede ser molesta para el
paciente, se obvia como ya se ha comentado anteriormen-
te minimizando el gas insuflado y aspirando con el endos-
copio’ entre las pulsaciones.

Se ha descrito la aparicién de lesiones polipoideas fibro-
mixoides tras tratamiento con AB de ectasias géstricas®,
asi como la aparicién de una hemorragia por Dieulafoy
tras el tratamiento de una angiodisplasia géstrica’.

No se han descrito complicaciones por explosiéon en su
uso en la region géstrica, que en cambio si se han comu-
nicado en el intestino®”.

En nuestra experiencia ha sido un método seguro en todas
sus indicaciones tanto en las regiones esofdgica, gastrica
o intestinal, no habiendo tenido complicaciones en las
mds de cien sesiones en 73 pacientes en los tres ultimos
afos.

En conclusién, aunque hacen falta mas estudios compara-
tivos, con series mds amplias y con especificacién de las
caracteristicas técnicas empleadas, el AB se puede consi-
derar seguro, sencillo, de bajo coste y con escasa inciden-
cia de complicaciones, debiendo ser considerado indis-
pensable en una unidad de endoscopia de referencia, con
una indicacién claramente preferente (tabla II) sobre otras
técnicas de ablacién en telangiectasias, ectasias vascula-
res antrales, hemorragia por tumoraciones y estomitis,
siendo ademds util para el tratamiento de microp6lipos
multiples y eliminacién de residuos tras polipectomia o
mucosectomia.
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