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Puntos clave

El argón plasma (APC) es una técnica

altamente eficaz y segura en el tratamiento de la

hemorragia producida por lesiones vasculares

gastrointestinales, y muchos autores lo consideran

el tratamiento endoscópico de primera línea en estas

lesiones.

El APC es una técnica eficaz para el tratamiento de

la proctitis actínica sintomática.

La utilización de APC se asocia a una baja

incidencia de complicaciones.

La limitación técnica más importante de APC para

el tratamiento de lesiones neoplásicas o

preneoplásicas superficiales es la imposibilidad de

obtener el espécimen de resección para su estudio

anatomopatológico.

Son necesarios más estudios prospectivos y

controlados, con un mayor número de pacientes,

que permitan comparar el APC con otros tratamientos

para establecer bien el uso de esta técnica en las

distintas indicaciones.

El argón beam o argón plasma (APC) se utiliza como técnica
terapéutica endoscópica desde 19931. Desde su primera apli-
cación, diversos trabajos han demostrado que se trata de una
técnica eficaz, de aplicación fácil y seguridad elevada, por lo
que su utilización se ha extendido de modo progresivo. Este
artículo es una revisión exhaustiva de sus principales aplica-
ciones en gastroenterología.

¿En qué consiste la electrocoagulación
con argón plasma?

Este sistema se caracteriza por un catéter que genera un flujo
de gas argón que se ioniza entre un electrodo de alta frecuen-
cia y la superficie del tejido. Esta ionización se convierte en
una corriente que produce la electrocoagulación del tejido, sin
necesidad de entrar en contacto con éste. En el momento en
que se produce la electrocoagulación del tejido, la conductivi-
dad del gas es menor y la corriente tiende a dirigirse hacia

otras zonas de tejido circundante, y actúa de modo superficial
y en zonas relativamente extensas. La profundidad de acción
depende del flujo de gas argón, de la potencia administrada y
del tiempo de aplicación. La distancia del tejido a la que se
debe situar el catéter es de unos 2-3 mm, con ángulos de inci-
dencia entre 45 y 90º, lo que facilita su aplicación en localiza-
ciones difíciles para otras técnicas. Una de las características
fundamentales de esta técnica es que su acción se limita tan
sólo a las capas más superficiales (mucosa), por lo que ofrece
una seguridad elevada.

Indicaciones (tabla 1)

Lesiones vasculares gastrointestinales

Actualmente, el APC se considera el tratamiento de elección
para las lesiones vasculares del tracto gastrointestinal, incluidas
la angiodisplasia y la ectasia vascular antral (GAVE) (fig. 1).
Los primeros estudios realizados para evaluar la utilidad del
APC en esta indicación se llevaron a cabo con series pequeñas
de pacientes y con un seguimiento breve2-4. Sin embargo, en
los últimos años se han publicado varios estudios de calidad
que demuestran su eficacia y seguridad a largo plazo en el tra-
tamiento de pacientes con lesiones vasculares gastrointestina-
les y clínica de hemorragia aguda o de anemia crónica5-8.
Para el tratamiento de las angiodisplasias focales, se realizan
pulsos hasta conseguir una pérdida completa de la arquitectura
de la lesión. La mediana de sesiones necesarias para lograr la
erradicación de la lesión es de una sola, independientemente
de la localización de la angiodisplasia (estómago, duodeno, ye-
yuno, colon). El rendimiento de la técnica en esta indicación
es excelente, se consiguen tasas de remisión de la hemorragia
de prácticamente el 100%, y con un porcentaje libre de recu-
rrencia de la hemorragia en torno al 85% al cabo de un año.
Para el tratamiento del GAVE se combinan tanto pulsos fo-
cales como técnicas de pincelado, hasta conseguir la desapari-
ción del máximo número de lesiones. Habitualmente, se repi-
te el tratamiento cada 2-6 semanas hasta conseguir la
resolución o estabilización de la anemia y de la necesidad de
transfusiones, junto a la ablación endoscópica de, como míni-
mo, el 90% de las lesiones. El número de sesiones necesarias
para conseguir este objetivo es variable, según los diferentes
estudios, y la media se sitúa entre 2 y 3. En los casos de GAVE
extenso, la media de sesiones necesarias para lograr la erradi-
cación de las lesiones puede llegar a ser hasta de 9 y, aunque



cuál es el papel real de APC respecto a las demás técnicas ya
conocidas, en el algoritmo terapéutico de la hemorragia de
origen no varicoso y no atribuible a angiodisplasia.

Esófago de Barrett

Numerosos estudios han demostrado que el APC es eficaz
para el tratamiento ablativo del esófago de Barrett (metapla-
sia intestinal y displasia de bajo grado), ya que permite la re-
generación posterior por epitelio neoescamoso en el 70-100%
de los casos10. Además, un estudio comparativo con trata-
miento fotodinámico ha demostrado que el APC es más
efectivo11. Sin embargo, hay algunas limitaciones importantes
que hay que tener en cuenta antes de utilizar este tratamiento
en esta indicación. Por un lado, está claro que, hasta la fecha,
la erradicación del esófago de Barrett no asociado a displasia
de alto grado o carcinoma in situ no está indicada. Por otro
lado, en alguno de estos estudios se ha observado que tras el
tratamiento con APC aparecen glándulas “enterradas” debajo
del epitelio neoescamoso (buried glands). El significado de es-
te fenómeno es todavía incierto, pero se han descrito 2 casos
en los que estas glándulas han degenerado en un adenocarci-
noma12,13, lo cual plantea la cuestión de si este tipo de trata-
miento ablativo disminuye verdaderamente el riesgo de cán-
cer o puede potenciar cambios displásicos en este ámbito.
Además, hay que tener en cuenta que la tasa de complicacio-
nes en esta indicación no es despreciable (1-10%), siendo la
estenosis y la perforación las más frecuentes.
Respecto al tratamiento de la displasia de alto grado en el esó-
fago de Barrett, un estudio con 29 pacientes que no eran can-
didatos a tratamiento quirúrgico demostró que con APC se
podía lograr la regresión completa en el 76% de los casos, con
recidiva en el 15% de ellos14. Sin embargo, es importante rese-
ñar que con el tratamiento con APC, al fulgurar el tejido afec-
tado, es imposible obtener el espécimen anatomopatológico y,
por lo tanto, no se puede confirmar la total resección del tejido
neoplásico.
De esta manera, y dadas las cuestiones que se plantean con
esta indicación, podemos resolver que el APC es una opción
en los pacientes no tributarios a tratamiento quirúrgico ni a
resección endoscópica, o como tratamiento adicional a la mu-
cosectomía.

Neoplasias gastrointestinales

El APC ha demostrado ser útil, en combinación con otras
técnicas, para el tratamiento paliativo de neoplasias esteno-
santes esofágicas, gástricas y rectales, o como tratamiento pa-
ra reducir la masa tumoral y conseguir la hemostasia secunda-
ria en neoplasias extensas gastrointestinales2,15,16.
Recientemente, algunos trabajos han estudiado el uso del APC
como tratamiento curativo de neoplasias gástricas limitadas a la
mucosa. Este tipo de neoplasia temprana cada vez se diagnosti-
ca con mayor frecuencia en personas de edad más avanzada y
con enfermedad asociada, en las que está contraindicada la ci-
rugía abierta. En estos casos, la resección mucosa endoscópica
es el tratamiento de elección, si bien no está exenta de compli-
caciones y no puede llevarse a cabo en lesiones que no consi-
guen elevarse al realizar una inyección submucosa de suero sali-
no o en determinadas localizaciones. Otros tratamientos, como
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las tasas de éxito inicial son excelentes, se han descrito recu-
rrencias al cabo del año en el 25-45% de los casos, por lo que
son necesarias nuevas sesiones.
Así pues, aunque hay pocos estudios comparativos con otras
técnicas (p. ej., láser de Nd:YAG), los datos existentes hasta la
fecha parecen confirmar que el APC es la técnica más eficaz
y segura para el tratamiento de la hemorragia sintomática
producida por lesiones vasculares gastrointestinales y, por tan-
to, se considera el tratamiento endoscópico de primera línea
en el tratamiento de estas lesiones.

Hemorragia digestiva alta de origen no varicoso

El APC ha demostrado ser una alternativa válida a la esclero-
sis y a los demás métodos de electrocoagulación para la he-
mostasia de las úlceras y otras lesiones sangrantes de origen no
varicoso. En este sentido, destaca un estudio prospectivo y ob-
servacional de Kanai et al9 en el que se incluyó a 254 pacientes
con hemorragia por lesiones de varios tipos (mayoritariamente
úlceras gástricas y duodenales, pero también Dieulafoy, Ma-
llory-Weiss). Todos ellos recibieron inicialmente tratamiento
con APC, y se obtuvo la hemostasia inicial en el 76% de los
casos. En los pacientes en los que no se logró la hemostasia
inicial, se realizó tratamiento de rescate con esclerosis y/o clips
y con ello se consiguió la hemostasia en el 99% de los casos.
La recidiva en el subgrupo de pacientes tratados solamente
con APC fue del 6% (11 casos), y en 10 de ellos el cuadro se
resolvió con una nueva aplicación de APC. En este estudio se
analizó también la eficacia de APC en el subgrupo de pacien-
tes que presentó hemorragia “en jet” por úlcera gástrica, y se
observó que tan sólo se conseguía la hemostasia completa en 8
de los 15 casos. Otro elemento que se debe tener en cuenta fue
la facilidad para llevar a cabo este tratamiento en úlceras de lo-
calización difícil (curvatura menor-cara posterior del estóma-
go) y la ausencia de complicaciones reseñables. Los autores
concluyen que APC es eficaz para tratar la hemorragia diges-
tiva alta de etiología no varicosa, pero su eficacia es limitada en
el caso de la hemorragia “en jet”.
A pesar de estos resultados, es importante destacar la necesi-
dad de estudios prospectivos, comparativos, con seguimiento
largo y parámetros de coste-eficacia para poder establecer

Figura 1. Ectasia vascular antral tratada con argón plasma.



el láser de Nd:YAG, han demostrado ser eficaces, pero presen-
tan una tasa de complicaciones no despreciable (fundamental-
mente perforaciones) y dificultades para acceder a determina-
das regiones. En este sentido, el APC ha demostrado ser una
técnica eficaz, segura y con baja tasa de recurrencia para el tra-
tamiento de la neoplasia gástrica temprana17-19. Cabe añadir
que, en casos aislados, el APC también ha demostrado ser útil
para el tratamiento de rescate de la recurrencia de cáncer gás-
trico, así como para tratar lesiones que afectan a la submucosa.
Sin embargo, es importante tener en cuenta, una vez más, que
el tratamiento con APC presenta la limitación de no poder ob-
tener el espécimen histológico, por lo que sólo puede estar in-
dicado como tratamiento de segunda línea en los pacientes no
candidatos a cirugía ni a mucosectomía, o como tratamiento
complementario a la mucosectomía.

Proctitis actínica hemorrágica

El APC ha demostrado ser un tratamiento eficaz para la
proctitis crónica actínica hemorrágica20. Varios estudios han
demostrado que este tratamiento es eficaz, e inicialmente
consigue una resolución del cuadro en el 95-100% de los ca-
sos con una media de 2 sesiones. Con ello, se consigue un
cese de la hemorragia aguda o bien una corrección de la ane-
mia. Sólo excepcionalmente se han registrado complicacio-
nes, como ulceraciones y estenosis rectales, que parecen estar
en relación con el uso de potencias elevadas y tiempo de
aplicación. Un estudio retrospectivo de De la Serna et al21,
con 10 pacientes y con un seguimiento medio de 31 meses,
demostró una única recidiva que se resolvió con sesiones adi-
cionales. Estos autores evitaron el desarrollo de complicacio-
nes (ulceraciones y estenosis rectales) al aplicar flujos y po-
tencias inferiores a las empleadas en otras series, así como
pulsos de duración inferior a un segundo en vez de realizar el
“pincelado” de la pared rectal.
Por lo tanto, aunque serían necesarios nuevos estudios, con la
evidencia existente hasta la fecha podemos considerar APC
como una técnica de elección en el tratamiento de la hemo-
rragia rectal secundaria a proctitis por radioterapia.

Otras indicaciones

Adenomas. Algunos estudios han indicado que APC puede
ser útil para el tratamiento de pólipos múltiples, benignos, de

pequeño tamaño y de localización colónica o gástrica, así co-
mo para el tratamiento de pólipos vellosos planos o como tra-
tamiento complementario a la resección endoscópica con asa
de diatermia22.

Divertículo de Zenker. El APC se puede utilizar como trata-
miento del divertículo de Zenker al dividir el puente de tejido
entre la luz diverticular y la luz esofágica. Un estudio con 20
pacientes demuestra una tasa de éxito del 100%, con un nú-
mero medio de sesiones de 3 y sin que se observaran compli-
caciones graves23.

Complicaciones

El APC es una técnica segura con una tasa global de compli-
caciones en torno al 2-3%. A continuación, se exponen las
complicaciones más frecuentes:

Perforación. la incidencia más importante de perforaciones se
ha dado en el tratamiento del divertículo de Zenker y del
esófago de Barrett (5%)2. En el tratamiento de lesiones vas-
culares, esta complicación es muy rara. En todo caso, la inci-
dencia de peforaciones es inferior a la asociada al tratamiento
con láser de Nd:YAG.

Hemorragia. suele ser leve y autolimitada. No se han descrito
casos de hemorragia masiva secundaria a APC.

Estenosis. se ha descrito la aparición de estenosis rectal en el
tratamiento de adenomas de gran tamaño en el que se han
aplicado potencias elevadas en varias sesiones. A diferencia
del láser de Nd:YAG, hasta la fecha no se han descrito casos
de estenosis antrales.

Distensión abdominal. entre las complicaciones más frecuentes
se encuentran la aparición de distensión abdominal secunda-
ria a la insuflación del gas y la vaporización del tejido, que
puede controlarse aspirando frecuentemente, sobre todo du-
rante tratamientos de duración prolongada. Se ha descrito un
caso aislado de explosión en la región intestinal.

Enfisema submucoso. secundario a la disección de la submucosa
por la expansión del gas.

Pólipos hiperplásicos. el desarrollo de pólipos hiperplásicos se ha
descrito con el uso del láser de Nd:YAG. Con APC hay un solo
caso descrito en un paciente que desarrolló pólipos antrales.
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