
Lesión esofágica grave asociada a exposición prolongada
 y repetida a prótesis metálicas en un paciente pediátrico:

Reporte de caso clínico

Severe esophageal injury associated with prolonged and repeated metallic stent 
exposure in a pediatric patient: A case report 

Resumen
Las complicaciones esofágicas asociadas al uso de prótesis metálicas en pacientes pediátricos son infre-
cuentes y graves. Paciente de 8 años con antecedente de atresia esofágica tipo C reparada en el período 
neonatal y estenosis anastomótica refractaria, con exposición secuencial y prácticamente continua a seis 
prótesis metálicas durante al menos 430 días. Se identificaron seis dispositivos: dos prótesis de aposición 
luminal de 16 × 20 mm, dos prótesis biliares de 10 Fr × 40 mm y dos prótesis esofágicas de aproximadamente 
18 mm. Los tiempos de permanencia oscilaron entre 15 y 169 días. Durante la evolución se documentaron 
migración, persistencia de estenosis, fístulas esofagotraqueales o esofagobronquiales y lesión esofágica con 
múltiples microperforaciones. El paciente desarrolló insuficiencia respiratoria y neumonía aspirativa grave, 
requiriendo cuidados intensivos. El manejo incluyó retiro de prótesis, terapia endoscópica de presión negativa 
y esofagostomía cervical. Posteriormente, se realizó reconstrucción mediante ascenso retroesternal de colon, 
con anastomosis esófago-colónica y colo-gástrica. La secuencia temporal, exposición repetida y prolongada 
y plausibilidad biológica sustentan una probable asociación entre la estrategia protésica y la lesión esofágica, 
sin demostrar causalidad definitiva. El caso resalta la importancia de la trazabilidad, vigilancia endoscópica 
y reevaluación temprana de estrategias protésicas prolongadas en el esófago pediátrico previamente inter-
venido.
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Abstract
Esophageal complications associated with metallic stents in pediatric patients are uncommon but may be 
severe. An 8-year-old boy with type C esophageal atresia repaired during the neonatal period and refractory 
anastomotic stricture experienced sequential and nearly continuous exposure to six metallic stents for at least 
430 days. Six devices were identified: two 16 × 20 mm lumen-apposing metal stents, two 10 Fr × 40 mm biliary 
stents, and two esophageal stents measuring approximately 18 mm. Dwell times ranged from 15 to 169 days. 
During follow-up, stent migration, persistent stricture, esophagotracheal or esophagobronchial fistulas, and 
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Introducción

La estenosis anastomótica es la complica-
ción posoperatoria más frecuente tras la re-
paración de la atresia esofágica, con una 
incidencia reportada de 18% a 78%1. Aun-
que la dilatación es el tratamiento inicial, 
algunos pacientes desarrollan estenosis re-
fractarias que requieren intervenciones adi-
cionales o sustitución esofágica1,2.

En las estenosis refractarias, las prótesis me-
tálicas autoexpandibles (SEMS) se han uti-
lizado como alternativa endoscópica para 
mantener la permeabilidad luminal3. Sin em-
bargo, la evidencia pediátrica es limitada y 
los resultados son variables, por lo que el 
stent puede constituir una medida temporal 
antes de una intervención reconstructiva de-
finitiva4. La duración óptima de permanencia 
del stent en niños tampoco está claramen-
te establecida, y su uso puede complicarse 
con migración, formación de tejido de granu-
lación y ulceración mucosa5. 

Entre las complicaciones graves se encuen-
tran la erosión esofágica, la perforación y la 
formación de fístulas hacia la vía aérea6. Es-
tos riesgos adquieren particular importan-
cia en un esófago previamente intervenido 
y sometido a instrumentación repetida7.

esophageal injury with multiple microperforations were documented. The patient developed respiratory failure 
and severe aspiration pneumonia requiring intensive care. Management included stent removal, endoscopic 
vacuum therapy, and cervical esophagostomy for salvage. Subsequently, reconstruction was performed using 
retrosternal colonic interposition with esophagocolonic and cologastric anastomoses. The temporal sequen-
ce, repeated and prolonged exposure, and biological plausibility support a probable association between the 
stent-based strategy and esophageal injury, without establishing definitive causality. This case highlights the 
importance of device traceability, endoscopic surveillance, and early reassessment of prolonged stent-based 
strategies in previously operated pediatric esophagi, particularly when complications or persistent symptoms 
develop, and emphasizes the need for multidisciplinary management and timely reconstructive planning.

Keywords: Esophageal Atresia; Esophageal Fistula; Esophageal Perforation; Esophageal Stenosis; Stents.

Este caso es relevante por la evolución de 
una lesión esofágica grave asociada tem-
poralmente con el uso repetido y prolon-
gado de prótesis en un esófago pediátrico 
previamente intervenido, y por la necesidad 
posterior de estrategias endoscópicas y re-
constructivas de salvamento y manejo es-
pecializado trazable.

Presentación del caso

Paciente masculino de 8 años, con antece-
dente de atresia esofágica tipo C reparada 
quirúrgicamente durante el período neona-
tal, con evolución posterior caracterizada 
por estenosis anastomótica persistente y 
disfagia, que requirió múltiples dilataciones 
endoscópicas.

La revisión retrospectiva de los registros clí-
nicos y endoscópicos permitió reconstruir 
seis colocaciones sucesivas de prótesis 
metálicas entre el 3 de junio de 2023 y el 6 
de agosto de 2024. La exposición fue prác-
ticamente continua durante este período, 
con sustitución de un dispositivo por otro 
durante procedimientos consecutivos. De-
bido a que parte del tratamiento se realizó 
en otra institución, no fue posible recuperar 
la documentación técnica completa, el fa-
bricante, el modelo comercial o la informa-
ción regulatoria de todos los dispositivos.

Chachapoya-Rivas L, Gonzalez-Navarro JF, Acosta-Farina DB.
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Figura 1. Línea de tiempo clínico-quirúrgica del paciente

El 3 de junio de 2023 se documentó una es-
tenosis corta de la anastomosis esofágica 
y se colocó una prótesis de aposición lumi-
nal identificada en el informe endoscópico 
como SPAXUS de 16 × 20 mm. Se indicó 
control endoscópico y retiro en 8–12 sema-
nas. El dispositivo permaneció in situ hasta 
el 31 de octubre de 2023, cuando fue re-
tirado por migración proximal. En ese pro-
cedimiento se documentaron nuevamente 
la estenosis anastomótica y una fístula esó-
fago-traqueal, por lo que se colocaron dos 
prótesis biliares parcialmente cubiertas de 
10 Fr × 40 mm en telescopaje.

Las dos prótesis biliares fueron retiradas el 
15 de noviembre de 2023, después de 15 
días de permanencia. En ese momento per-
sistían la estenosis esofágica y una peque-
ña fístula esófago-bronquial, descrita como 
de menor tamaño respecto a la evaluación 
previa. Durante el mismo procedimiento se 
colocó una prótesis esofágica metálica par-
cialmente cubierta de aproximadamente 18 
× 103 mm, con indicación de control endos-
cópico a las seis semanas.

La prótesis permaneció hasta el 2 de mayo 
de 2024, cuando fue retirada después de 
169 días. En la evaluación se documentó 
fuga asociada a una fístula esófago-traqueal 
y se consignó el diagnóstico de fístula esó-
fago-pleural crónica. Se realizó tratamiento 
endoscópico con argón y colocación de un 

clip Ovesco de 11 mm. Debido a la persis-
tencia de la fuga en el control fluoroscópico, 
se colocó durante el mismo procedimiento 
una segunda prótesis de aposición luminal 
identificada como SPAXUS de 16 × 20 mm.

Esta prótesis permaneció durante 96 días y 
fue retirada el 6 de agosto de 2024. El con-
trol previo mostró estenosis distal a la pró-
tesis y, posterior a su extracción, persisten-
cia de la estenosis anastomótica, descrita 
como probablemente inflamatoria. El estu-
dio contrastado no evidenció fuga. Durante 
el mismo procedimiento se colocó una nue-
va prótesis esofágica totalmente cubierta 
de aproximadamente 18 × 100 mm, fijada 
mediante dos hemoclips, con indicación 
documentada de retiro en tres semanas. 
No se dispone de registros posteriores que 
permitan establecer su tiempo final de per-
manencia.

En consecuencia, entre el 3 de junio de 2023 
y el 6 de agosto de 2024 se documentaron 
al menos 430 días consecutivos de expo-
sición a seis prótesis metálicas sucesivas: 
dos prótesis de aposición luminal de 16 × 
20 mm, dos prótesis biliares de 10 Fr × 40 
mm y dos prótesis esofágicas de aproxima-
damente 18 mm de diámetro. La documen-
tación disponible no permitió verificar de 
manera independiente el fabricante, modelo 
comercial completo, ficha técnica, registro 
sanitario ni indicación regulatoria pediátrica 
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de todos los dispositivos. La identificación 
de SPAXUS deriva exclusivamente de los 
informes endoscópicos disponibles y no 
sustituye la documentación específica del 
dispositivo utilizado.

Posteriormente, el paciente presentó tos 
persistente, dificultad respiratoria progre-
siva y deterioro clínico, por lo que fue re-
ferido para manejo hospitalario. Al ingreso 

Se realizó broncoscopia rígida, identificán-
dose el trayecto fistuloso y aplicándose áci-
do tricloroacético. Durante la misma interven-
ción se retiró la prótesis esofágica mediante 
endoscopia digestiva, observándose erosión 
extensa de la mucosa y múltiples microper-
foraciones esofágicas. Estos hallazgos fue-

Figura 2. 1A. TC de tórax, axial: engrosamiento circunferencial del esófago distal acom-
pañado de amplias áreas de consolidación pulmonar bilateral con broncograma aéreo, 
sugestivas de neumonía aspirativa. 1B. Estudio esofagogastroduodenal con contraste hi-
drosoluble, AP: opacificación de la vía aérea distal, incluyendo tráquea y bronquios princi-
pales, en relación con recidiva de fístula traqueoesofágica.

Figura 3. 2A. Stent metálico autoexpandible tras su extracción mediante endoscopia di-
gestiva alta. 2B. Visualización endoscópica directa de fístulas esófago-bronquiales. 2C. 
Sistema de terapia de vacío endoscópico: control fluoroscópico con arco en C y contraste 
hidrosoluble que confirma adecuada localización del dispositivo.

presentó insuficiencia respiratoria aguda 
y compromiso hemodinámico, requiriendo 
ventilación mecánica y soporte vasoactivo. 
La tomografía de tórax mostró engrosamien-
to esofágico y consolidaciones pulmonares 
bilaterales compatibles con neumonía aspi-
rativa grave. El estudio contrastado eviden-
ció paso de contraste hacia la vía aérea, 
compatible con fístula traqueoesofágica.

ron compatibles con lesión esofágica grave. 
Debido a la complejidad del curso clínico y a 
la imposibilidad de atribuir las microperfora-
ciones a un único dispositivo, se consideró la 
exposición acumulada y repetida a prótesis 
como un factor potencialmente asociado, sin 
establecer causalidad directa.

Chachapoya-Rivas L, Gonzalez-Navarro JF, Acosta-Farina DB.
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Se inició terapia endoscópica de presión ne-
gativa a −125 mmHg para el control de la 
fuga y de la contaminación asociada. Duran-
te aproximadamente cinco días se realizaron 
controles endoscópicos seriados, observán-
dose disminución del exudado y mejoría 
parcial del lecho fistuloso. Sin embargo, per-
sistieron las comunicaciones esófago-bron-
quiales, por lo que se suspendió la terapia y 
se reconsideró el tratamiento quirúrgico.

Durante una estancia de 19 días en cuida-
dos intensivos, el paciente desarrolló neu-
monía asociada a ventilación mecánica por 
Acinetobacter baumannii y Pseudomonas 
aeruginosa, tratada de acuerdo con los re-
sultados microbiológicos y el antibiograma. 
Ante la persistencia de las microperforacio-
nes y la comunicación con la vía aérea, se 
estableció soporte nutricional mediante gas-
trostomía.

Debido a la persistencia de la fuga y al ries-
go de contaminación mediastínica, se rea-
lizó cervicotomía con esofagostomía lateral 

derecha como procedimiento de salvamen-
to para el control de la contaminación. Pos-
teriormente, un mes antes de la elaboración 
del presente reporte, el paciente fue some-
tido a laparotomía exploradora y recons-
trucción esofágica mediante transposición 
retroesternal de colon, con anastomosis 
colo-esofágica, colo-gástrica y colo-cólica, 
además de anastomosis yeyuno-yeyunal 
término-terminal por reconstrucción del trán-
sito intestinal. Durante el procedimiento se 
realizó también cierre de la fístula gastrocu-
tánea y colocación de dren cervical.

La reconstrucción se realizó mediante un 
segmento de colon seleccionado de acuer-
do con su vascularización dependiente de 
las arterias cólica media y mesentérica infe-
rior, que fue ascendido por vía retroesternal 
hasta el cuello y anastomosado al esófago 
proximal y al estómago. En el seguimiento 
posterior, el paciente presenta evolución 
clínica estable, con tolerancia de la recons-
trucción y seguimiento ambulatorio especia-
lizado.

Tabla 1. Cronología de la exposición a prótesis metálicas y seguimiento endoscópico

Nota: Los intervalos corresponden exclusivamente a las indicaciones consignadas en los 
informes endoscópicos y no deben interpretarse como límites regulatorios.

Dispositivo Colocación Retiro Tipo Dimensiones Permanencia
Control indi-
cado

Hallazgos/com-
plicaciones

1 03/06/2023 31/10/2023
LAMS identi-
ficado como 
SPAXUS

16 × 20 mm 150 días 8–12 semanas

Migración proxi-
mal; estenosis; 
fístula esófago-
traqueal

2 31/10/2023 15/11/2023
Biliar parcial-
mente cu-
bierta

10 Fr × 40 mm 15 días 15 días
Fístula esófago-
bronquial

3 31/10/2023 15/11/2023
Biliar parcial-
mente cu-
bierta

10 Fr × 40 mm 15 días 15 días
Fístula esófago-
bronquial

4 15/11/2023 02/05/2024
Esofágica 
parcialmente 
cubierta

18 × 103 mm 169 días 6 semanas
Fuga; fístula 
esófago-tra-
queal/pleural

5 02/05/2024 06/08/2024
LAMS identi-
ficado como 
SPAXUS

16 × 20 mm 96 días 12 semanas Estenosis distal

6 06/08/2024 No disponible
Esofágica 
totalmente 
cubierta

18 × 100 mm No disponible 3 semanas
Sin registro 
posterior
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Discusión

La estenosis anastomótica es la complica-
ción más frecuente tras la reparación de la 
atresia de esófago, afectando al 18–78% de 
los pacientes1. Ante las estenosis refracta-
rias, las prótesis metálicas autoexpandibles 
se han utilizado como estrategia endoscó-
pica temporal para mantener la luz esofá-
gica y, en determinados pacientes, evitar o 
diferir intervenciones quirúrgicas de mayor 
complejidad4,8. Sin embargo, la evidencia 
pediátrica es limitada y heterogénea, y su 
utilización continúa siendo selectiva5. Los 
resultados publicados muestran tasas va-
riables de éxito y recurrencia, y en algunos 
pacientes las prótesis constituyen una me-
dida temporal antes de recurrir a estrate-
gias reconstructivas3.

El aspecto distintivo de este caso es la ex-
posición secuencial y prácticamente conti-
nua a seis prótesis metálicas de diferentes 
tipos durante al menos 430 días, seguida 
de fistulización, erosión extensa y múltiples 
microperforaciones. La presión radial sos-
tenida, la fricción sobre una pared esofági-
ca previamente intervenida y la interacción 
mecánica entre el dispositivo y los tejidos 
ilustrando la posible asociación entre una 
exposición protésica múltiple y prolonga-
da y la evolución hacia complicaciones 
esofágicas graves3; sin embargo, estos 
mecanismos no permiten atribuir las micro-
perforaciones observadas a un dispositivo 
individual7. Aunque la literatura describe ta-
sas de migración del 9% al 48% y riesgo de 
fístula adquirida por erosión del stent, una 
exposición secuencial de esta duración no 
fue identificada en las series pediátricas re-
visadas.9,10.

La terapia endoscópica de presión negati-
va constituye una alternativa de preserva-
ción esofágica con resultados favorables 

en series pediátricas pequeñas, aunque 
la evidencia continúa limitada6,11. En este 
paciente produjo mejoría local inicial, pero 
no logró resolver las comunicaciones esó-
fago-bronquiales persistentes, lo que hizo 
necesario escalar el tratamiento. La esofa-
gostomía cervical constituyó una estrategia 
de salvamento orientada al control de la 
contaminación y a la exclusión del esófago 
lesionado ante la persistencia de la fuga, la 
comunicación con la vía aérea y la neumo-
nía aspirativa grave por A. baumannii y P. 
aeruginosa. Finalmente, la reconstrucción 
mediante transposición retroesternal de 
colon permitió establecer una continuidad 
esofagogástrica, actualmente bajo segui-
miento posoperatorio especializado. En pa-
cientes con pérdida funcional del esófago 
nativo, la sustitución esofágica constituye 
una alternativa reconstructiva establecida, 
cuya elección depende de la anatomía dis-
ponible, las condiciones clínicas y la expe-
riencia del centro12,13.

Como limitaciones del reporte, la naturaleza 
retrospectiva y la ausencia de documenta-
ción completa de todos los procedimientos 
limitan la reconstrucción precisa de la indi-
cación y del contexto clínico de cada co-
locación. Tampoco fue posible establecer 
una trazabilidad completa de los disposi-
tivos ni atribuir las lesiones a una prótesis 
individual. No obstante, este caso aporta a 
la literatura la caracterización de una expo-
sición protésica múltiple y prolongada en un 
esófago pediátrico previamente intervenido, 
ilustrando la posible asociación entre esta 
estrategia y la evolución hacia complicacio-
nes esofágicas graves, así como la viabili-
dad de un abordaje de rescate escalonado. 
Asimismo, el seguimiento relativamente re-
ciente después de la reconstrucción limita 
la valoración de resultados funcionales y 
complicaciones tardías.

Chachapoya-Rivas L, Gonzalez-Navarro JF, Acosta-Farina DB.



MetroCiencia Vol. 34 Nº 3 (2026) 9393

Tabla 2. Estudios representativos sobre el uso de prótesis esofágicas y complicaciones 
en pacientes pediátricos.

Estudio Población Exposición Principal hallazgo

Manfredi et al., 2014 [6]
24 niños con atresia eso-
fágica

41 stents
Migración, granulación, 
ulceraciones profundas y 
recurrencia de estenosis

Tandon et al., 2019 [5]
25 pacientes + revisión 
sistemática

65 stents; revisión 160 
stents

90% requirió intervención 
adicional; 38% requirió re-
emplazo esofágico

Lange et al., 2018 [2] 13 niños con atresia SEMS totalmente cubiertos
Experiencia con estenosis 
anastomótica

Wang et al., 2021 [4] 14 niños
20 FCSEMS individualiza-
dos

Migración, mala aposición, 
perforaciones y necesidad 
de intervención adicional

Sohouli et al., 2023 [14] 340 niños/adolescentes 18 estudios
Duración de 1–584 días; 
complicaciones heterogé-
neas

Conclusiones

La utilización prolongada y repetida de pró-
tesis metálicas en un esófago pediátrico 
previamente intervenido puede asociarse 
con complicaciones esofágicas graves. En 
este caso, la exposición sucesiva a seis dis-
positivos durante al menos 430 días prece-
dió a fistulización, erosión extensa y micro-
perforaciones, sin que pueda establecerse 
causalidad directa. El caso resalta la impor-
tancia de la trazabilidad, vigilancia endos-
cópica y reevaluación temprana de estrate-
gias protésicas prolongadas.
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