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Resumen

Objetivos. Las estenosis esofágicas de origen péptico o cáustico 
en niños precisan múltiples dilataciones, que implican un importante 
riesgo anestésico y de traumatismo esofágico. La colocación de pró-
tesis esofágicas puede suponer un avance en el tratamiento de estos 
pacientes. El objetivo de nuestro trabajo es analizar la eficacia de las 
prótesis autoexpandibles para el tratamiento de estenosis esofágicas 
en niños.

Material y métodos. Presentamos 3 casos clínicos de pacientes que 
han sufrido estenosis esofágicas, una secundaria a ingesta de cáusticos 
y dos a reflujo gastroesofágico, en los que se han colocado prótesis, en 
el primer caso metálica recubierta de nitinol y en los otros dos casos 
de material reabsorbible.

Resultados. Al paciente con estenosis cáustica, tras un año de di-
lataciones, se le colocaron 2 prótesis metálicas consecutivas. Tras su 
retirada, ha precisado nuevas dilataciones con mayores periodos asin-
tomáticos. A los dos pacientes afectos de estenosis pépticas, tras varios 
meses de dilataciones, les fueron colocadas prótesis biodegradables, 
antes de realizar la cirugía antirreflujo. Ninguno de ellos ha precisado 
dilataciones posteriores.

Conclusiones. En los casos de estenosis esofágica de origen pép-
tico, la colocación de una prótesis resolvió la estenosis sin necesidad 
de nuevas dilataciones. En el caso de ingesta de cáusticos, permitió 
aumentar significativamente el periodo entre dilataciones. En nuestra 
experiencia el uso de prótesis autoexpandibles evita múltiples dilata-
ciones. Los resultados obtenidos con las nuevas prótesis biodegradables 
son prometedores.

Palabras Clave: Estenosis esofágica; Prótesis autoexpandible; Pró-
tesis biodegradable.

Use of self-expandable prosthesis in esophageal stenosis  
in children

Abstract

Objective. Caustic or peptic esophageal strictures in children are the 
main cause of multiple dilations, which involve an important anesthetic 
risk and esophageal trauma. The placement of an esophageal stent can 
be an advance in the treatment of these patients. The objective of our 
work is to analiyze the efficacy of self-expanding stents for the treatment 
of esophageal strictures in children.

Material and methods. Three patients with esophageal strictures, 
one due to caustic and two to peptic esophageal injuries have been 
treated with esophageal stents. Metal stent covered with nitinol has been 
used in the first patient, and biodegradable material stent in the rest.

Results. After a year of serial dilations, we placed two consecutive 
metal stents in one patient with caustic stricture. After its withdrawal, 
new dilations have been needed, but with longer asymptomatic period. 
The other two patients had peptic strictures; biodegradable stents were 
placed after months of serial dilations, before performing antireflux 
surgery. None of them needed further dilation.

Conclusions. Esophageal stent placement has solved the problem 
without further dilation in peptic esophageal strictures. Asymptomatic 
period was significantly increased in caustic stricture. The results ob-
tained with self-expanding stents are promising.

Key Words: Esophageal stricture; Self-expanding stent; Biodegrad-
able stent.

Introducción

Las estenosis esofágicas en niños son, en la mayoría de los 
casos, benignas y secundarias a ingesta de productos cáusticos 
o a enfermedad por reflujo gastroesofágico. El tratamiento 
clásico para este problema es la dilatación seriada con dilata-
dores rígidos o con catéter balón, asociada o no a la aplicación 
de medicación tópica.

El uso de prótesis esofágicas puede evitar o disminuir 
las múltiples dilataciones, ya que proporciona una presión 
constante y radial mantenida durante un periodo largo de 
tiempo(1), lo que favorece la cicatrización esofágica con un 
diámetro adecuado.
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Su uso está ampliamente extendido en adultos, sobre todo 
para lesiones neoplásicas, pero la colocación de prótesis au-
toexpandibles en el esófago para tratamiento de estenosis 
benignas ha sido muy limitado(2-4).

La aparición de prótesis recubiertas de nitinol y de prótesis 
autodegradables ha permitido su implantación en los procesos 
benignos. El objetivo de nuestro trabajo es analizar la eficacia 
de estas prótesis autoexpandibles para el tratamiento de las 
estenosis esofágicas en niños.

MATERIAL Y MÉTODOS

Presentamos 3 casos clínicos de pacientes que han sufrido 
estenosis esofágicas, una secundaria a ingesta de cáustico y 
dos a reflujo gastroesofágico. Tras un periodo de dilataciones 
se ha establecido en todos ellos una estenosis refractaria y se 
ha decidido colocar prótesis esofágicas.

Caso 1
Niña de 4 años que ingirió un producto cáustico y sufrió 

2 estenosis esofágicas; una en tercio medio del esófago, y 
otra en tercio superior. Se le realizaron dilataciones seriadas 
durante 10 meses, tras los que se colocó una prótesis esofá-
gica (prótesis metálica autoexpadible recubierta de nitinol 
Izasa Distribuciones Tecnicas®, de 11 cm de longitud x 18 
mm Ø), que una semana después de su colocación migró 
parcialmente a estómago, por lo que fue recolocada y se 
retiró 3 semanas después. Cedió la estenosis superior, pero 
persistía la de tercio medio, por lo que 2 meses más tarde 
se colocó otra prótesis similar que fue retirada al mes de su 
implantación.

Estos procedimientos no han conseguido vencer la es-
tenosis, pero sí han permitido espaciar considerablemente 
el tiempo entre dilataciones, que pasó de ser cada 15 días a 

varios meses. En los últimos 2 años solo ha precisado una 
dilatación.

Caso 2
Niña de 9 años, con antecedente de retraso psicomotor es 

diagnosticada de estenosis esofágica en tercio distal, secun-
daria a reflujo gastroesofágico. Se inició tratamiento médico 
y dilataciones seriadas cada 15 días inicialmente y posterior-
mente en función de la sintomatología, durante 4 meses, tras 
los que se colocó una prótesis biodegradable (endoprótesis 
SX-ELLA® 40 mm longitud x 23/18/23 mm Ø). Tres meses 
después se le realizó cirugía antirreflujo, comprobando en 
el mismo acto quirúrgico la reabsorción casi completa de la 
prótesis. Tras 10 meses de seguimiento no se observa recidiva 
de la estenosis.

Caso 3
Niño de 13 años que acude derivado a nuestro servicio 

tras clínica de 7 años de evolución de intolerancia a sólidos 
y regurgitaciones. Fue diagnosticado de estenosis esofágica 
secundaria a reflujo gastroesofágico. Se inició tratamiento 
médico y se realizaron dilataciones seriadas durante 8 meses, 
tras los que se colocó una prótesis biodegradable (endoprótesis 
SX-ELLA® 40 mm longitud x 23/18/23 mm Ø) y 7 meses 
después fue intervenido de cirugía antirreflujo.

En el acto quirúrgico se comprobó por endoscopia la reab-
sorción completa de la prótesis. Tras un seguimiento de 3 años 
el paciente se encuentra asintomático.

El método de colocación (y retirada en el caso de próte-
sis metálica) ha sido bajo control endoscópico en todos los 
casos. En los casos de prótesis biodegradables, se comprobó 
por endoscopia el estado de degradación protésica en el mis-

Figura 1. Izquierda: estenosis esofágica. Derecha: prótesis metálica.

Figura 2. Izquierda: estenosis esofágica. Derecha: prótesis biodegrada-
ble, flechas: marcas metálicas de los límites de la prótesis.
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mo proceso anestésico en el que se llevó a cabo la cirugía 
antirreflujo.

DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES

La estenosis esofágica benigna es una patología de tra-
tamiento predominantemente endoscópico. El síntoma fun-
damental es la disfagia y la opción inicial de tratamiento es 
la dilatación.

Algunos pacientes presentan estenosis complejas, que son 
largas (> 2 cm) y tortuosas. Si una estenosis no puede dilatarse 
hasta un diámetro adecuado, recidiva en corto periodo de 
tiempo o requiere múltiples dilataciones, debe considerarse 
refractaria y puede ser un paciente candidato a la colocación 
de una prótesis esofágica(5).

En adultos, el uso de prótesis esofágicas está muy extendi-
do, sobre todo en casos de patología maligna. En las estenosis 
benignas no se han usado, dada la hiperplasia mucosa que 
ocasionan las prótesis malladas, impidiendo su retirada, junto 
a sus potenciales complicaciones: migración, perforación, san-
grado, impactación del bolo alimenticio, formación de nuevas 
estenosis o fístulas traqueo-esofágicas, reflujo, dolor torácico(6). 
Todo esto también ha limitado mucho su uso en niños, ya que 
en estos, la mayoría de las estenosis esofágicas son benignas.

En los últimos años, las prótesis esofágicas han sufrido un 
importante desarrollo tecnológico, desde la introducción de 
tubos rígidos de plástico, pasando por las prótesis metálicas 
y plásticas autoexpandibles hasta las reabsorbibles. Además, 
las prótesis metálicas pasaron de ser de acero inoxidable no 
recubiertas a añadirse una cobertura de nitinol, que las hace 
más flexibles, no traumáticas y disminuyendo o evitando la 
hiperplasia mucosa, lo que posibilita su extracción(7). Actual-
mente, se han introducido las prótesis autoexpandibles bio-
degradables que evitan el proceso de retirada y mantienen su 
fuerza radial durante 6 semanas. Todas estas ventajas permiten 
extender su uso a la edad pediátrica.

Se han usado múltiples materiales biodegradables para 
la realización de diferentes tipos de prótesis, intestinales, 
traqueales o vasculares(8-11). Los tipos de prótesis que se han 
utilizado en nuestros pacientes han sido una protésis metálica 
recubierta de nitinol en la paciente afecta de estenosis esofá-
gica por caústicos y que retiramos al mes de su colocación. 
Se han utlizado prótesis biodegradables de fibra de polidioxa-
nona en los otros dos pacientes. Estas protésis se desintegran 
por hidrólisis, perdiendo su fuerza radial tras 6 semanas. El 
proceso de degradación puede acelerarse en ambiente ácido; 
por tanto, en pacientes con reflujo gastroesofágico el tiempo 
durante el que mantiene su fuerza puede ser menor. Por esto, 
algunos autores consideran innecesaria su retirada en caso de 
migración de la prótesis a estómago(12). En series de adultos se 
describe su degradación y fragmentación casi completa a los 3 
meses(13). En nuestros pacientes se llevó a cabo una dilatación 
previa a la colocación de la prótesis, aunque hay autores que 
lo desaconsejan ante la posibilidad de migración(12).

En general, el uso de prótesis esofágicas en niños es es-
caso, y aún menor de las biodegradables(14-16).

Los dos casos en los que hemos usado prótesis biodegra-
dables eran estenosis pépticas, con resultado satisfactorio en 
ambos, mostrando resolución de los síntomas y permitien-
do unas óptimas condiciones para el tratamiento quirúrgico 
antirreflujo, que es el tratamiento definitivo de la estenosis 
péptica. En ninguno de los dos se ha producido recidiva de 
la estenosis tras uno y tres años de seguimiento.

El éxito a largo plazo en la resolución de las estenosis 
benignas refractarias tratadas con prótesis metálicas y plás-
ticas autoexpandibles está alrededor del 50% según distintas 
series(5). Parece ser que en este porcentaje influye el tipo 
de lesión que presenta el esófago. Factores como la causa 
de la estenosis, el tiempo y tipo de tratamiento previo, así 
como el tiempo que transcurre entre la lesión esofágica y la 
colocación de la prótesis pueden influir en su efectividad. 
Las prótesis metálicas recubiertas de nitinol se asocian con 
reacción hiperplásica en los extremos de la prótesis, sobre 
todo si permanece colocada durante largo tiempo, lo que 
impediría su extracción; en nuestro caso se mantuvo durante 
un mes. Las prótesis plásticas tienen una menor incidencia 
de producción de tejido hiperplásico, aunque poseen mayor 
índice de migración(5).

En conclusión, creemos que el uso de prótesis esofágicas 
evita múltiples dilataciones y favorece la cicatrización sobre 
una luz más amplia. En los casos de estenosis pépticas per-
mite realizar la cirugía antirreflujo con el paciente en mejores 
condiciones.

Es preciso realizar estudios con mayor número de pa-
cientes para probar su eficacia, pero los resultados hasta el 
momento son esperanzadores.
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