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REPORTE DE CASOS CLINICOS

Tr at am ent o endoscopi co con Argon pl asnma en
sangrado refract ari o post - esfi nt er ot om a:
Report e de dos casos

Luis Valdez P.", Luis Barreda B.™

RESUMEN:

Sereportan dos casos de t rat am ent o endoscépi co con Argén Pl asima, en henor r agi a
di gestivaal taconoconpl i caci 6n post esfi nterot om aendoscopi ca; refractariaa
i nyect o-terapi a, | ograndose cohi bi r el sangr ado de naner aexi t osay si nconpl i caci o-
nes.

PALABRA CLAVE: Argon Pl asnma, sangrado di gestivo, esfinterotoniaendoscopi ca.

SUMMARY

V¢ report two cases of succesful |y endoscopy t herapy wi t h argon pl asna i n upper
gastrointestinal bl eedi ng secundary a conpl i cati on of endoscopi c sphynt er ot ony,
vwhofail stopreviousinjectotherapyattenpts. Thebl eedi ng control was conpl et e and

W t hout conpl i cati ons.

KEY WCRDS;  Argon Pl asna, D gesti ve bl eedi ng, endoscopi ¢ sphynt er ot ony

Medi co Resi dent e de Gast r oent er ol ogi a. Uni ver si dad Naci onal Mayor de San Mar cos
* Medi co Asi stent edel Servi ci odeGastroenterol ogi adel I nstitutoNaci onal de Enf er neda-
des Neopl asi cas (| NEN) .
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| NTRODUCCI ON

aprinerapubl i caci 6nsobreesfinterotonia

endoscopi ca(ES) enlitiasi s col edoci anaf ue

report adaen 1974, si endoenl aact ual i dad una

t écni cabi enest abl eci day acept ada. Susprin

ci pal esi ndi caci ones sonl arenoci 6ndecal cu-

| os del col édoco, el nanej odel aest enosi s

organi cadel apapi | ay encasos de obst rucci énbi | i ar por
tunoresdel annsna; sufinal i dadradi caenaliviarlaictericia
cono nedi da preoperat ori a ocono nedi dapal i ati vaen
paci ent es noapt os par al aci rugi aoconenf er nedad avanzada.

En nanos exper i ment adas | a ESes un procedi nm ent o
seguro, con baj opor cent aj ede conpl i caci ones, si endol as
nas frecuent es| ahenor ragi adi gesti va, | apancreatitisyla
perforacion(l, 2).

B sangrado post ESa nenudo se det i ene de naner a
espont aneay rarament e conpronetelavida. Lafre-
cuenci a de sangr ado post ESvariaanpl i anenteentrel as
seri es de 10%a 48%( 4, 5) . Se defi nepor henorr agi a post
ESal apresenci ade nel ena, henat oquezi a o henat enesi s
asoci ada a un descenso de henogl obi na deal nenos 2g/dl .
Est a conpl i caci 6nes reportadaen unrango de 0. 65%a
4%( 4, 10, 14, 15, 17, 19,20) y seestimael riesgo de
henorr agi aseverade 0. 1%a 0. 5%( 15) . La nayori ade
casos con sangradoi nportant erespondenal aterapi a
nédi ca o endoscopi ca, si endonuy raroque el paciente
requi eratratam entopor radi ol ogi ai nt ervenci oni stao
qui r Ur gi co.

Sesuel e enpl ear tresnodal | dades det er api aendoscdpi ca
parael control desangradopost ES 1) i nyect ot erapi a(5, 6, 17)
(epinefrinaal 1: 10, 000, t ani éndescrit oepi nef ri naconagen-
teescl erosante); 2) el ectrocauteri o(7, 8) y3) conpresi 6hcon
bal 6n(9). Nosot rosrepor t anos 2 casos con sangr ado post ES,
enl os cual es| aterapi aconvenci onal nol ogr écohibir el
sangradoy setrat 6con A gonH asna( ARQ, | ogrando det ener -
seel sangradoenfornaexitosa.

CASO CLiINICO 1

Paci ent e var 6n 67 afios, nat ura y pr ocedent e de Hidnuco,
quei ngresaconuntienpo de enf er medad de 3 senanas,
caract eri zadopor dol or abdonminal enhi pocondri oder echo,
ictericiay prurito. Losestudi osdel aboratorioal i ngreso
nost rar onbi oqui i cahepat i caal t er adacon pat r 6npr edoni -
nant ecol est &si co: bilirrubi natotal 300unol /L; bilirrubina
directa212unol / L; bilirrubi naindirecta88unol /L; TGO
84U L; TG54U L; henogl obi na 13. 1gr/L; hermat ocrito
38% ti enpo de pr ot r onbi na 23. 8seg; pl aquet as 276. 500.
Ecogr af i aabdominal real i zadat res senanasprevi asal i ngreso
revel avesi cul abi |iar coni nagenhi perecoi ca. Lat onografia
conput ar i zada de abdonen t onada post eri or nent ey com
pl enent ari aal aecograf i a, nuestradil at aci ondeviashiliares
intrayextrahepéti cas, | esi 6nhi podensaani vel de segunda
por ci 6n de duodeno, sugi er e proceso neof ornati vodel a
anpal | adevat er, |esi6nanivel del ndiscul opsoesi | i aco, cuya
posi bi | i daddi agnést i cai ncl uye sar conade part es bl andas
ver sus absceso.

nestosresul tados f ueeval uadopor gast roent erd ogi a,
seadm ni strovitam naKparacorregir el tienpode
protronbi nay sereal i zocol angi opancreat ograf i aretrogra-
daendoscépi ca (PRE), encontrandose | apapi | aprotrui da,
conel poroexcéntrico, el cual | uci6connodul aci onesy
friabilidada roceinstrunental , seintentacanu ar d cd édoco
conel canul 6t ono, si endoestefallido; seprocedeaprecorte
conNeedl e-Kni fesobreel | onodel apapil a, observandose
sangr ado venosoescaso (F g1), seingresodirectanenteal
col édoco, | uegosehi zocorteanpl i ado conel canul 6t ono
de apr oxi nadanent e 15mmhast ael pl i eguetransverso(H g
2). B col édoco t uvo 25mmde di anetro, se paso bal 6nde
3cmy sereal i zoli npi ezadel m sno, quedando pequefio
cal cul ode6nm Se t omd bi opsi atant odel porodel apapil a
conodel areadistal del corte. H estud ohi stol égi cof uede
un adenocar ci nonait ubul ar nedi ananent e di f er enci ado de

pea | a

F g1. Precort edepapi | aconNeedl e- Kni fe.

Fi g2. Corteanpliadoconcanul 6t oo de apr oxi madanent e
15nm obser vandose col édoco di | at ado, con buen fl uj o de
blis
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Evol uci 6n

Al as24horasdel procedi mentoel paci entei ngresaal a
ener genci a, present andodesvaneci nient o, nel ena, descen-
so de herogl obi nade nés de 2gr/dl (de13. 1gr/dl a8. 7gr/
d), sel eestabi | i zahenodi nénicanent e, sereal i zat ransf usi 6n
sangui neay se procede areal i zar endoscopi aal tacon
duodenoscopi 0, observandose sangradoarteri ol ar enl abase
del cortedepapil otonmia(F g3), seprocedeai nyect ot er api a
conadrenal i na(1/10, 000) (14, 1517) nol ogr andose det ener
el sangrado(F g4), seprocedel uegoat rat am ent ocon A gon
P asna (APQ (Fi g5), | ograndose det ener el sangrado de
naner aconpl eta(F g6). H control conel duodenoscopi oal as
24 horas, nostroenel areadel apapil ot oniapresenci ade
sangradointermtentetipovenoso, seprocedi 6 anuevo
t rat am ent o con ARCcon buenar espuest a. Paci ent e evol uci o-
n6f avor abl enent e, si nnuevoepi sodi ode sangradodi gesti vo.

F g3. Duodenoscopi aal as 24hr del procedi miento. Seobserva
sangradoarteriol ar enl abasedel cortedel apapil otonia.

Fig5. TratamentoconArgonP asna (APC) . Miestraapl i ca-
ci onconcat et er de APG | ogr andose henost asi ai nnedi at a.

Fi g4. | nyect ot er api aconadrenal i naal 1/ 10000, nosel ogr 6
cohi bir el sangradoensutotal i dad.

Fi g 6. Post tratani entoconAPC. Senuestrahenostasi a
conpl eta.

CASO CLINICO 2

Paci ent e var 6n de 80 afios con di agnésti co de
adenocar ci nonadepr st at a, sel ered i zoorqui ectomiabi [ aterd ,
tratament ohor nonal y radi ot erapi a, i ngresopor ener genci a
por presertar fielre, escd ofrios, ictericiay cd uri adecustrodi as
deevd uci on, a exanenpreferenci a seah) eti vai ctericiadepi e
y escl eras, Murphy posi tivo. Los exanenes de | aborat ori o
nost raron al teraci 6ndel abi oqui m cahepéti caconpat rén
co estésico: bilirruoinatotal 83unol /L bilirrud nadi recta43
unol /L; bilirrubi nai ndi recta34unol / L; f osf at asaal cal i na884
U Ll; TGO39U L; ti enpo de protronbi na 23seg.

Laecogr af i aabdoninal nostrodi | at aci ondel aviabiliar
intrahepética, aerodilia, fornaci dnhi perecogéni caencol édoco
di stal quepodriacorresponder acdl cul 0. Paci enteeval uci ond
consepsi spor col angitis, eval uadopor gastroenterol ogia, y
previ acorrecci 6ndel ti enpode protronbi nase procedi 6 a
CPRE, encont r andose | apapi | aprotrui da, conel poroexcén-
tri coamaner a de un dedo de guant e, se canul acon el
canul 6t onoy sereal i zacort ede 15mmext r ayéndose nat eri al
purul ento, barrobiliar y3cal cul os facet ados. Seobservé
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adends cal cul ogi gant eencl avadoenel terci odi stal ca edoci ano
que no puede ser novi | i zadoapesar dei nt ent osrepeti dos con
canastillaybal 6n. B col édocoseencuentradi | at ado hast a
28mmconnil ti pl escal cul osensuinterior de15mma 20mm

H paci ent e f ue progr anadgpar al apar ot onaexpl orat ori a
deener genci apor ca cul oencl avadoenvi abi | i ar ext erna, encon
tréndosel i qui doasciti cocontintei ctérico, ndl ti pl esadherenci as,
vesi cul abi | i ar escl eroat r&fi ca, de3cnx 2crreonf i st ul aacol on
transverso, contenidobiliar, col édocodil at ado de 20nmcon
cd cld os, seredizécd edi stect onia, exti rpeci dndefistu acd edi sto
cal éni ca, expl oraci dndeviashili ares, ca ocaci dhdedrenketr,
raf i adedngul ohepat i code col onen2pl anosy col ocaci 6nde
drenes| amnaresyseadmni straantibi ati catergp a Gnevd uci n
est aci onari a. ci hcodi asdespuéspresent nel ena, taqui cardi a,
hi pot ensi 6n con descenso de henogl obi nan@s de2gr/dl (8a
5.4gr/d), sel etransfundi 6 2uni dades degl 6bul osrqj os, se
conpens6 henodi nam canente y se procedi 6 a CPRE,
apr eci andoseenel bordedi stal del apapil a sangradodeti po
ateidar (Fg 7). Sproced Gai nyect o erap aconadrerd i na(1/
10, 000) y | uegot rat am ent oconpl enent ari ocon ARG cohi bi én-
dose el sangradopor conpl et 0. Paci ent e eval uci onof avor abl e-
nent e, f uedadodeal taconhenogl obi naen8.2g7dl, 1 osdl ti nos
cont rol es de PSAde ener o de est e afio, est andent rode rangos
nor nal es.

FH g7. Seobservasangradoarteriol ar del bordedistal depapila

F g8. | nyect ot er api aconadrenal i naal 1/ 10, 000

F g9. Trat am ent ocon Ar gon Pl asna cohi bi éndose conpl et a-
nent eel sangrado.

Fi g 10. Post tratam ento con APC, se observa que se ha
cont rol ado por conpl et o el sangr ado.

DI Scusl ON

Reci ent es est udi os (9, 10, 17) nuest ranque conel avance
enlatecnol ogi ay ngj oraenl at écni ca y experi enci adel os
endoscopi st as, sehareduci donot abl enent eel sangr ado post
ESde 12%a1- 2% Quando el sangrado post ESno se deti ene
espont aneanent e, | at er api aendoscopi cadi sponi bl eensus
di ver sas nodal i dades hal ogradocontrol ar el sangradoenl a
nmayor i a de casos. La causa de sangrado post ESes
nol tifactorial : lacoagul opatia, ylaterap adeanti coagul aci 6n
dentrol os3dl ti nesdi asi nci denfrecuent enent e.

H usode Al NESadosi sreconendadasy | acirrosi s, no
han denost radoi ncrenent ar el ri esgo de henor r agi apost ES
enfornai ndepend ente (9, 10, 18, 20). Seri es que conpar an
precorteconneed e-kni feyesfinterotoniaestandar no han
encontrado diferenciassignificativasenconplicaci ones
asoci adas ahenor ragi apost ESconl asdost écni cas( 3,4, 17).
A gunos i nvest i gador es han post ul ado que el sangradosi gni -
ficativopost ESresul tadel ai nci si dndeunaarteri aaberrante
retroduodenal (11, 20), si nenbar go, | ateori ands acept adaes
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quel ahenorragi aocurrepor al teraci onenl acoagul aci 6n
(9,14,20). Qrosestud os (16, 18, 20), nuest ranquel aheno-
rragi apost PREes gener al nent etardi a, | oquesugi er e que
| acausaprinari aserial afornaci 6ni nconpl etadel coagul o,
nas quel atransecci 6ndel aarteri aaberrant eret roduodenal .
A respect o, nosot ros henos apr eci ado en anbos casos
clinicos, quelal ocal i zaci ondel sangradohaest adonas bi en
enl abasedel apapi | ay nohaci ael 4pi cedel anisna, |ugar
est e, dondesereportal anayori adel as conpl i caci ones, por
| 0 que pensanos que dent rode | agénesi s del ahenorragi a
di gest i vaenantos casos, es consi stent econl apresenci ade
vasosarteriol aresaberrantesretroduodenal es. Nodescart a-
nos si nenbar go, el conponent e mi xt o de | acoagul opat i a por
col estasi s, tanti énpresent eennuest ros dos paci ent es. Esde
recal car que, anbos paci ent es pr esent ar on un sangr ado
severoquerequi ri onil ti pl estransf usi ones sangui neas.

H sangrado Post (PREpuede cl asi fi car se cono | eve,
noder adoy sever o, enbaseal si gui ent econsenso(12): | eve,
evi denci acl i ni ca de sangr ado con cai da de henogl obi na
nenos de3gr/dl ynorequi eretransf usi 6nsangui nea; node-
rado, requi eretransf usi 6nsangui nea (nenos de 4 uni dades),
norequi ereci rugi ani angi ogr af i at erapéuti cay severo, trans-
fusi 6nde 5uni dades de sangre 6 nas, requi eretratamento
qui rurgi co6angi ograf i aterapéuti ca. H nanej odel sangrado
post ESdepende de | agravedad del m sno. Enel sangrado
noder ado, | angj or opci 6nes obser var por al gunos m nut 0s
si el sangradosedeti eneespont aneanente. S el sangradono
se det uvi er a espont aneanent e, exi st endi ver sas t écni cas
henost at i cas endoscépi cas que pueden ser enpl eadas: desde
apl i car spray consol uci dndeadrenal i na(1/ 10, 000) enel drea
expuest a, | ai nyect ot er api aconadrenal i naosol uci 6n
escl erosant e, | ael ectrocoagul aci 6n, el t aponani ent ocon
bal 6n, el usodehenocl i psoel sel | oconi nyecci 6n defi bri na.
S | aterapi aendoscopi canoes ef ectiva, | aangi ograf i acon
enfol i zaci 6ndel aar cada pancr eat i coduodenal esuntrat a-
mentoal ternati voydefal | ar estaterapi a, | aci rugi apuedeser
necesari a(l, 2, 14-20).

H APCes un n#t odo de coagul aci én de no cont act o que
enpl ea corri entenonopol ar a ternadeal tafrecuenci a, quees
conduci doal tejidobl ancoatravésdel gasargdni oni zado. Ha
si do enpl eado con éxi t o endi ver sos t r at am ent os cono: el
sangradode Ul cerapépti ca, nal f or naci onesvascul aresgastri cas
ydel col on, proctitisactinica, sangradopost pol i pectonia,
abl aci 6nde eséf agode Barrett y parael sangradoenl as
neopl asi asgastra ntestina es, entreatrasi nd caci ones (13, 21).

Nosot ros repor t anos el enpl eo de APCen dos paci ent es
consangrado post ES, quenoremtieronconlaterapia
convenci onal dei nyecci éndesoal uci 6nsal i nay adrenal i na. A
respect o, enel | NENt enenwos experi enci adentrodel nanej o
de di ver sas pat ol ogi as con APC, habi endo nuest r o gr upo
conuni cadoi ncl usi vel aabl aci 6ndel es6f agode Barrett con
ARG conresul tadosprel i nnaresi nteresantes (22).

Apesar del adobl e apl i caci 6ndel APCal pri nerode
nuest r os paci ent es por recur r enci ade sangr ado, nodet ect a-
nos ni nguna conpl i caci 6nde pancreatitisoperforaci 6n
intestinal, probabl enenteconrel aci 6nal aprot ecci 6ndada
por | a i nyecci 6nde sol uci 6nsal i nayadrenal i naenl a
subrnucosay al hecho adi ci onal de que, | apenetraci 6ndel

APCes conveni ent enent e superficial, | oquesinduda, | o
convi ert eenunprocedi ni ent obast ant e seguro, comoel que
sereportaconnuest rosdos paci entes. Lat erapi aapl i cadaf ue
del tipobarridopor | oprof usodel sangrado. Henos encont r a-
dounreportededoscasossi nl ares, enl osqueel tratamento
con APCde sangr ado post ES, tanbi énf ue exit osoy no se
descri be ni ngunaconpl i caci 6n(4).

Enconcl usi 6n, si bi enestanos dentrodel os pri neros
reportes parael tratam entoconAPCpost ESconpl i cadacon
sangr adodi gest i vo, es probabl equeel ArgénH asna, por sus
vent gj as conpar at i vas t al es conm | apenet raci 6nen pr of undi -
dadlinmtada(2a3mm) ysufécil aplicacion, tengaunrol
i npor t ant e cono una nueva opci 6n, dentrodel trataniento
del sangradopost ES
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