
RESUMEN: Las estenosis esofágicas son una de las complicaciones más
frecuentes de la corrección quirúrgica de las atresias de esófago. Su tra-
tamiento consiste en la dilatación de la estenosis, precisando en la mayo-
ría de los casos más de 1 procedimiento para su corrección.
Objetivo: El objetivo de nuestro trabajo es presentar la experiencia con
la dilatación por balón en el tratamiento de las estenosis esofágicas post-
corrección de atresia de esófago.
Material y métodos: Realizamos un estudio retrospectivo de 34 casos
de niños diagnosticados e intervenidos de atresia de esófago. En todos
ellos la corrección quirúrgica incluía la anastomosis termino-terminal
de los cabos esofágicos. Analizamos la prevalencia de estenosis eso-
fágica (que requería dilatación), el número de dilataciones necesarias,
el intervalo de tiempo entre cirugía correctora y 1ª dilatación, y entre 1ª
y última dilatación y las complicaciones. Las dilataciones por balón
se realizaron con anestesia general con balones de diámetros entre 6 y
20 mm bajo control radioscópico directo, comprobando posteriormen-
te la luz esofágica por endoscopia oral. 
Resultados: De los 34 pacientes estudiados 19 eran niños y 15 niñas
con un peso medio al nacimiento de 2.474 g (rango 1.800 a 3.300 g).
Veintinueve pacientes eran portadores de una atresia esofágica tipo
III (clasificación de Vogt) y se intervinieron en las primeras 24-48 horas
de vida, cinco pacientes con atresia tipo I se intervinieron a los 5 meses
de media de edad. Todos los pacientes recibieron tratamiento médico
para el reflujo gastroesófágico y 11 pacientes fueron intervenidos con
técnicas antirreflujo. En total se realizaron 68 procedimientos endoscó-
picos. El 79,4% de los niños requirieron dilataciones esofágicas (27
pacientes) y recibieron de media 2,5 dilataciones (rango: 1 a 8 dilata-
ciones). El 55,5% precisaron entre 1y 2 dilataciones, el 37% entre 3 y
4, y el 7,5% más de 5. La 1ª dilatación se realizó a los 49,4 días de media
post-cirugía correctora (rango: 15 días a 1 año). El intervalo de tiem-
po medio entre la 1ª y la última dilatación fue 131 días, aunque en
más del 50% de los casos fue menor de 2 meses. En relación a las com-
plicaciones observamos 2 perforaciones esofágicas (2,3% de las dilata-
ciones), una de ellas evolucionó favorablemente con tratamiento con-
servador y la 2ª requirió cirugía. Todos salvo uno están vivos actualmente,
y en más del 90% de los casos tiene una tolerancia oral completa y nor-
mal.
Conclusiones: Las estenosis esofágicas que requieren dilatación son
muy prevalentes tras la cirugía correctora de la atresia de esófago, sien-
do frecuentemente de aparición temprana. La dilatación por balón bajo

control radioscópico es un procedimiento eficaz y seguro para su trata-
miento. En la mayoría de los casos se requiere más de 1 dilatación, sien-
do reducido el período de tiempo transcurrido entre 2 dilataciones. Cre-
emos necesario el tratamiento asociado del reflujo gastroesofágico en
estos casos sin precisar abordaje quirúrgico antirreflujo en todos ellos.
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ANALYSIS OF ESOPHAGEAL STRICTURES SECONDARY

TO SURGICAL CORRECTION OF ESOPHAGEAL ATRESIA

ABSTRACT: Oesophageal Stricture (ES) is one of the most frequent com-
plications of oesophageal atresia repair surgery. The treatment consists
of dilatation of the stricture. Mostly more than one procedure is neces-
sary for its correction.
Aim: Present our experience in balloon dilatation in the treatment of ES
post-correction of oesophageal atresia. 
Patients and methods: A retrospective study of 34 children diagno-
sed and treated of oesophageal atresia was done. In all cases the surgi-
cal repair included a termino-terminal oesophageal anastomosis. Pre-
valence of ES (requiring dilatation), number of necessary dilatations,
time between the correcting atresia surgery and the first dilatation, time
between the first and the last dilatation and complications were analy-
zed.
Dilatations were done under direct radioscopic control with general
anesthesia using balloons of 6 to 20 mm diameter. Afterwards eso-
phageal lumen was checked by oral endoscopy. 
Results: Thirty-four patients were studied (19 male, 16 female) with a
medium weight of 2474 g (rango 1800 to 3300 g). Twenty-nine patients
had a type III oesophageal atresia (Vogt classification) which was correc-
ted in their first 24-48 hours of life, five patients had a type I oesopha-
geal atresia and repair surgery was done with a medium age of five months. 
All patients received medical treatment for the gastroesophageal reflux
and 11 patients needed a surgical antireflux surgery. Sixty-eight endos-
copic procedures were done. Seventy-nine % of the children required
some endoscopic dilatation (27 patients) and received an average of 2,5
dilatations (1 to 8 dilatations): 55.5% between 1 and 2 dilatations, 37%
between 3 and 4, and 7.5% more than 5. The first dilatation took place
in the average of 49.4 days post-correction surgery (15 days to 1 year).
The medium time interval between the first dilatation and the last one
was 131 days, although in more than 50% of the cases it did not reach
2 months. Only 2 oesophageal perforations were observed (2.3% of the
dilatations), one of which had a favourable outcome with conservati-
ve management and the second one required surgery. All patients except
for one are alive at this time and in more than 90% of the cases they
have a complete and normal oral intake. 
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Conclusions: Es requiring dilatations after oesophageal atresia repair
are a frequent problem, appearing generally in an early period. Ballo-
on dilatation under radioscopic control is an efficient and safe procedu-
re for its treatment. Usually more than 1 dilatation is needed being the
time period between two dilatations small. We think that associated
medical antirreflux treatment is necessary in all cases, but only in spe-
cific cases surgical management of the gastroesophageal reflux.
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INTRODUCCIÓN

La atresia de esófago y las fístulas traqueoesofágicas son
anomalías congénitas relativamente frecuentes afectando a 1
de cada 2.500-4.500 individuos(1-3). Su tratamiento consiste
en la corrección quirúrgica reestableciendo la continuidad
esofágica y cerrando las fístulas traqueoesofágicas. Gracias
a los avances en técnicas de cuidados neonatales y quirúrgi-
cos la mortalidad en estos niños ha disminuido de forma con-
siderable, dependiendo actualmente de sus patologías asocia-
das. Su morbilidad en cambio depende fundamentalmente de
la incidencia de dehiscencia de anastomosis, reflujo gastro-
esofágico (RGE), estenosis esofágica (EE) y patología respi-
ratoria recidivante. En cambio la mortalidad en estos pacien-
tes depende de sus comorbilidades. Suelen ser pacientes
complejos que presentan complicaciones digestivas (esteno-
sis esofágicas, reflujo gastroesofágico, anormalidades en la
motilidad esofágica, etc.) y respiratorias frecuentes (traqueo-
malacia, infecciones respiratorias recidivantes, fístula tra-
queoesofágica recidivante, malformaciones de la pared torá-
cica, etc.), apareciendo tanto a corto como a largo plazo1. Las
EE en la zona de la anastomosis esofágica son la complica-
ción más prevalente afectando al 20-58% de los pacientes
intervenidos según la bibliografía consultada(1-5,8). Antigua-
mente se realizaba la llamada “bougienage” para su correc-
ción con resultados pobres e importante riesgo de perforación
esofágica. Actualmente la dilatación por balón de la esteno-
sis controlada radioscópicamente ha demostrado ser un pro-
cedimiento eficaz y seguro, y ha pasado a ser el tratamiento
de elección de las EE sintomáticas(4-6,9-12). La mayoría de los
pacientes diagnosticados de EE post-corrección quirúrgica de
atresia de esófago suelen requerir más de 1 dilatación, pero
en la actualidad es excepcional que sea necesario recurrir al
tratamiento quirúrgico para el vencimiento de estas esteno-
sis. 

El objetivo de nuestro trabajo es presentar nuestra expe-
riencia con la dilatación por balón en el tratamiento de las EE
tras la corrección de la atresia de esófago.

MATERIAL Y MÉTODOS

Realizamos un estudio retrospectivo de 34 casos de niños
diagnosticados e intervenidos de atresia de esófago en nues-
tro centro. En todos los pacientes la corrección de la mal-

formación presentaba una anastomosis termino-terminal de
los cabos esofágicos, sin interposición de ningún tipo de teji-
do. Se revisaron atresias de esófago tipo III y tipo I (Vogt).

En todos los casos se realizó un estudio completo del
(RGE) y recibieron tratamiento médico profiláctico siguien-
do los protocolos establecidos en nuestro centro. En los casos
en los que persistía un RGE importante a pesar del tratamien-
to médico se opto por la cirugía, siendo el Nissen la técnica
quirúrgica predominante. 

El primer esofagograma de control se realizó durante los
primeros 10 días postoperatorios, y los siguientes se espacia-
ron de forma variable dependiendo del estado de la anasto-
mosis (entre 15 días y 3 meses) y de la clínica del paciente.
Las dehiscencias de la anastomosis se trataron de forma con-
servadora con tutorización esofágica y antibioterapia. Para
establecer la indicación de dilatación neumática de la esteno-
sis se utilizaron tanto criterios clínicos como radiológicos. Se
dilataron los pacientes que presentaban clínica típica EE y
pacientes en los que en el esofagograma se observaba una
estenosis importante con dilatación del bolsón superior y difi-
cultades de paso del contraste (Fig. 1).

Las dilataciones por balón se realizaron con anestesia
general o sedación utilizando balones de diámetros entre 6
y 20 mm (Boston scientific microinvasive. CRE). A través de
la endoscopia oral se introdujeron y se posicionaron los balo-
nes en la zona de la anastomosis esofágica, de tal forma que
la región central del balón coincidiera con el anillo estenóti-
co (imagen de reloj de arena del balón). Se utilizaron endos-
copios rígidos y flexibles (endoscopios Fujinon EG-200HR,
EVE200 series). 

La ventaja de la endoscopia rígida es la mejor alinea-
ción del esófago y por tanto de la estenosis con mejor control
del posicionamiento del balón de dilatación sin necesidad de
insuflar aire; en cambio el endoscopio flexible es considera-

Figura 1. Esofagograma mostrando estenosis esofágica.
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do una técnica menos agresiva debido a su menor calibre, más
versátil y con mayor capacidad exploratoria. 

Tras colocación correcta del balón a nivel de la esteno-
sis se procedía a su dilatación. El balón se rellenaba de mate-
rial de contraste hidrosoluble (“Iopamiro”) para su correc-
ta visualización y del estado de la estenosis por radioscopia
directa. Los balones se inflaron manualmente controlando
su presión medida en atmósferas y observándose por radios-
copia directa el vencimiento de la estenosis. Alcanzado este
punto los balones se mantuvieron inflados durante 30 segun-
dos a 1 minuto de forma variable, desinflándose lentamen-
te transcurrido este tiempo. El estado del esófago y de la
estenosis se revisó por endoscopia oral. En relación al gra-
do de estenosis o la dificultad que presentaba para su ven-
cimiento se repitió este procedimiento hasta 3 veces en el
mismo acto intervencionista, sin seguir un protocolo estric-
tamente establecido. El diámetro del balón se seleccionó
según la edad del paciente y el balón utilizado en procedi-
mientos previos. 

No en todos los procedimientos se usó la endoscopia.
En casos de estenosis ya previamente dilatadas y de menor
grado las dilataciones se pudieron realizar con el paciente bajo
sedación e introduciendo el balón de dilatación a través del
canal esofágico de la mascarilla laringea (“proxil”) (Fig. 2).
La dilatación se controló sólo por radioscopia, prescindien-
do de la endoscopia oral (Fig. 3). 

Hubo pacientes con estenosis esofágicas muy severas. En
estos casos se pasó primero una guía a través de la esteno-
sis, y a través de esta se deslizó el balón de dilatación reali-
zándose la dilatación bajo control radioscópico (Fig. 4).

Post-intervención los pacientes recibieron tratamiento
antiinflamatorio y la tolerancia oral se instauró de forma pro-
gresiva sin pautarse antibioterapia de rutina. En caso de pro-
ducirse una perforación esofágica el tratamiento consistió en
reposo digestivo y antibioterapia, siendo la cirugía excepcio-
nal. El éxito de la dilatación se valoró por medio de la clíni-
ca y la imagen del esofagograma post-dilatación (realizado a
los 15 días de la dilatación).

En este estudio se analizó la prevalencia de estenosis eso-
fágica (que requería dilatación), el número de dilataciones
necesarias, el intervalo de tiempo entre cirugía correctora-1ª

Figura 2. Balón de dilatación a través de canal esofágico de mascari-
lla laríngea.

Figura 3. Dilatación bajo sedación con mascarilla laríngea.

Figura 4. Paso del balón de dilatación a través de guía.
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dilatación, y entre 1ª-última dilatación, el RGE, el porcenta-
je de niños intervenidos de RGE severo en relación al núme-
ro de dilataciones y las complicaciones. 

RESULTADOS

De los 34 pacientes estudiados 19 eran niños y 15 niñas
con un peso medio al nacimiento de 2.474 g (rango 1.800 a
3.300 g). Veintinueve pacientes eran portadores de una atre-
sia esofágica tipo III (clasificación de Vogt). Estos pacientes
se intervinieron en las primeras 24-48 horas de vida realizán-
dose cierre de la fístula traqueoesofágica distal y anastomo-
sis de los cabos esofágicos. El resto de los pacientes (5 casos)
fueron diagnosticados de una atresia tipo I y la cirugía correc-
tora tuvo lugar a los 5 meses de vida de media, realizándose
en las primeras 24 horas de vida una gastrostomía y poste-
riormente una 2ª intervención con ascenso gástrico o anas-
tomosis primaria de cabos esofágicos asociadas a plastia anti-
rreflujo. 

El 79,4% de los niños requirieron dilataciones esofágicas
(27 pacientes) recibiendo de media 2,5 dilataciones (rango: 1
a 10 dilataciones). De los pacientes que requirieron dilatacio-
nes 4 tenían una atresia tipo I (80% del total de casos de tipo
I) y 23 una tipo III (79% del total de tipo III). En total se rea-
lizaron 68 procedimientos endoscópicos. El 55,5% de los
niños precisaron entre 1 y 2 dilataciones, el 37% entre 3 y
4, y el 7,5% más de 5 dilataciones. La 1ª dilatación se reali-
zó de media a los 49,4 días postoperatorios de la cirugía correc-
tora (rango: 15 días a 1 año), y el intervalo de tiempo medio
entre la 1ª y la última dilatación fue de 131 días (rango 15 días
a 4,5 años), aunque en más del 50% de los casos fue menor
de 2 meses.

Dividimos además nuestra serie en 2 grupos: pacientes
intervenidos en los últimos 5 años y pacientes intervenidos
anteriormente. El grupo de pacientes más antiguo tuvo una
media de dilataciones de 5,7 en un tiempo total medio de ven-
cimiento de estenosis de 300 días (mediana 142 días); en cam-
bio los pacientes más jóvenes de nuestra serie tuvieron 1,5
dilataciones de media y un tiempo de vencimiento de esteno-
sis de 71,7 días.

De estos 68 procedimientos sólo se complicaron 2 (2,3%
de complicaciones) debido a perforaciones esofágicas. No se
observaron otro tipo de complicaciones. Una de ellas se tra-
to con reposo digestivo, nutrición parenteral y antibiotera-
pia resoviéndose sin mayores complicaciones. El 2º caso de
perforación evolucionó de forma más tórpida y precisó una
intervención quirúrgica debido a una importante mediastini-
tis con empiema, pericarditis y taponamiento cardíaco. Tras
la intervención el paciente evolucionó favorablemente.

Todos los pacientes recibieron tratamiento médico para
el RGE. Se realizaron técnicas antirreflujo en 12 pacientes.
Todos los pacientes diagnosticados de atresia de esófago tipo
I asociaban a la corrección quirúrgica alguna plastia antirre-
flujo. De los pacientes intervenidos por atresia de esófago tipo

III 7 requirieron tratamiento quirúrgico para el RGE. Los
pacientes que precisaron dicha intervención se dilataron de
media 3,17 veces (rango 0-10), siendo la media en los tipo I
3,14 (0-10), y en los tipo III 3,2 (0-6). De toda la serie sólo
6 pacientes precisaron más de 3 dilataciones, 4 de ellos (67%)
sufrían de un RGE severo que requirió plastia antirreflujo. 

En relación a la evolución a largo plazo y la mortalidad
se observó que todos los pacientes salvo uno estaban vivos
actualmente. El exitus se debió a una aspiración masiva en un
niño intervenido de atresia esofágica tipo I con ascenso gás-
trico. En 1 paciente debido a fístulas traqueoesofágicas recu-
rrentes y dehiscencias de sutura se optó finalmente por una
esofagocoloplastia. El resto de los pacientes actualmente se
encuentran en buen estado presentando una tolerancia oral
normal y buena ganancia ponderal en más del 90% de los
casos. Una parte de los pacientes requiere de controles perí-
odicos en la consulta de neumología debido a procesos res-
piratorios recidivantes.

DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES

Las EE son la complicación más frecuente tras la correc-
ción quirúrgica de las atresias de esófago(1-5,13). Aparecen en
la zona de la anastomosis esofágica y se deben generalmen-
te a la retracción de la cicatriz a nivel del tejido anastomo-
sado. Según las series de pacientes analizada la frecuencia de
aparición de EE que requiere dilatación varía ampliamente,
algunos autores hablan de un 18-20% y otros más de un
58%(1,8). La zona de la estenosis siempre tiene una apariencia
de leve estrechez, ya que es la zona de menor calibre esofá-
gico. Sólo se debería describir como estenosis si actúa fun-
cionalmente como obstrucción. Los criterios utilizados para
valorar la indicación de dilatación varía de unos estudios a
otros, rigiéndose algunos sólo por la clínica (disfagia, dificul-
tad para la alimentación, vómitos, impactación alimentaria,
neumonías espirativas, etc.), otros sólo por la radiología y
otros por los dos. Existen centros que dilatan los esófagos de
los niños intervenidos de atresia de forma rutinaria y otros
sólo cuando presentan un cuadro de obstrucción local. En el
2004 se publica un trabajo(14) que compara 2 grupos de pacien-
tes, uno que sólo se dilata si presentan una clínica caracterís-
tica (41% de los pacientes con una media de 4 dilataciones)
y otro que se dilata de forma rutinaria, no encontrando dife-
rencias estadísticamente significativas para los diferentes fac-
tores de estudio. Concluye que lo más óptimo es dilatar sólo
a los pacientes que lo requieran rigiéndonos por los hallazgos
clínicos. 

La mejor prueba diagnóstica para el estudio de la esteno-
sis y su funcionalidad es el esofagograma con bario. Cuan-
do la estenosis ejerce una función obstructiva se observa una
importante dilatación del bolsón superior asociada a una difi-
cultad de paso del contraste a través de la estenosis. El eso-
fagograma es la prueba princeps para establecer el diagnós-
tico de EE(15). 
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En nuestra serie el porcentaje de pacientes dilatados es más
alto que los publicados en otras series. Es importante destacar
que en nuestra serie los pacientes más antiguos se dilataban
con mayor frecuencia y que en los últimos años se ha dismi-
nuido el número de dilataciones, ampliado el espaciamiento
en el tiempo entre ellas. Esto se debe que en los últimos años
se ha tendido a indicar la realización de la dilatación siguien-
do criterios clínicos, pasando a 2º lugar los hallazgos radioló-
gicos. También hay que destacar que dado que los pacientes
más antiguos han tenido mayor tiempo de seguimiento (algu-
nos más de 10 años), su número de dilataciones ha sido más
alto, ya que estos pacientes frecuentemente presentan impac-
taciones alimentarias durante la adolescencia que requieren
retirada del cuerpo extraño impactado y nuevas dilataciones.
De todas formas parece que siguiendo los datos clínicos para
indicar una dilatación el número final de procedimientos es
menor y el espaciamiento entre dilataciones mayor. 

Múltiples factores se han visto implicados en la forma-
ción de estas estenosis: anastomosis en 2 capas, longitud del
“gap”, tensión en la anastomosis, uso de suturas de seda, sutu-
ra continua, dehiscencia de la anastomosis, RGE, etc.(1-3,58,8,13,16).
Hasta ahora se ha observado que los factores que más favo-
recen su aparición son el RGE, la excesiva tensión de la anas-
tomosis y la dehiscencia de la anastomosis postoperatoria. La
excesiva tensión en la anastomosis provoca un déficit en la
vascularización local que hace que el tejido se retraiga. En
nuestra serie parece que los niños que presentaban RGE gra-
ve con necesidad de tratamiento quirúrgico se dilataron con
mayor frecuencia, siendo un número insuficiente de pacien-
tes como para hacer una conclusión definitiva. El estudio publi-
cado por Said et al.(4) en el 2003 indica que las estenosis eso-
fágicas de los niños con RGE grave requieren mayor número
de procedimientos de dilatación que las de niños sin RGE. El
RGE es un factor importante en la formación de estenosis
resistentes y es fundamental su correcto control.

Hay autores(7) que recomiendan modificaciones en la téc-
nica quirúrgica de la corrección de la atresia de esófago que
parece que tiene menor tasa de estenosis postquirúrgicas y de
RGE. La anastomosis “end-to-side” en vez de la termino-ter-
minal es una de ellas, pero tiene mayor número de recidiva
de fístula traqueo-esofágica. 

Antiguamente las estenosis esofágicas se dilataban por
medio de la “bouginage”. La mayor ventaja de la dilatación
por balón respecto a la “bouginage” es que se dilata con fuer-
zas estáticas y radiales toda la estenosis de forma uniforme,
y que estas fuerzas son controladas por el inflado del balón,
causando menor trauma al tejido esofágico(4-6,9-12). La prime-
ra dilatación con balón de estenosis esofágicas se publicó
en 1981 por London et al.(13). Desde entonces ha demostra-
do ser un procedimiento eficaz y seguro y ha evolucionado
a ser el método de elección para el tratamiento de estenosis
esofágicas infantiles no complicadas(4-6,9-12). No sólo se ha uti-
lizado para el tratamiento de estenosis esofágicas debidas a
la corrección de atresias de esófago, sino también para las de
otros orígenes (causticaciones, congénitas, etc.), pero con

mucho peores resultados. Se han descrito múltiples proto-
colos de dilatación en los que varía cuanto tiempo debe man-
tenerse el balón inflado tras vencer la estenosis y cuantas veces
debe repetirse la dilatación en la misma intervención. En nues-
tra serie de casos no se ha seguido ningún protocolo defini-
do, siendo cada intervención diferente con un número varia-
ble de dilataciones por intervención y tiempo variable de
mantenimiento de balón inflado. No hemos observado dife-
rencia entre los pacientes y creemos que una vez roto el ani-
llo estenótico esofágico en su totalidad debe finalizar el pro-
cedimiento. El seguir dilatando el esófago únicamente puede
añadir iatrogenia al procedimiento.

El papel de la endoscopia oral en la dilatación esofágica
es mayor control de posicionamiento del balón en la esteno-
sis y revisión del estado esofágico tras el procedimiento, pero
no es imprescindible. Estenosis ya dilatadas previamente de
menor grado pueden realizarse sólo bajo control radioscópi-
co sin mayor número de complicaciones. El balón se introdu-
ce a través del canal esofágico de la mascarilla laringea. En
este caso la dilatación se puede realizar bajo sedación. 

La decisión de utilizar endoscopios rígidos o flexibles
depende del especialista responsable de la intervención tenien-
do en cuenta las ventajas y desventajas de cada uno. 

Su complicación más frecuente es la perforación esofági-
ca(16,17) siendo el riesgo bajo (en nuestra serie 2,3%, en otras
publicaciones riesgos entre 0% y 3,8%). Generalmente el tra-
tamiento es conservador, pero en algunas ocasiones hay que
recurrir al tratamiento quirúrgico como ocurrió en uno de
nuestros pacientes. Es fundamental diagnosticar la perfora-
ción en el mismo momento en el que se produce para ins-
taurar el tratamiento de forma precoz. 

El control por endoscopia oral del estado de la luz tras
la dilatación es un buen método para ver si la luz ha sido
correctamente dilatada y el estado de la mucosa esofágica.

Nuestra serie de estudio es limitada y es necesario ampliar-
la para demostrar las conclusiones expuestas es este trabajo. 

Después del análisis del estudio proponemos que:
• La indicación de la dilatación de la EE debe establecer-

se siguiendo criterios clínicos.
• La 1ª dilatación (en neonatos) debe realizarse bajo con-

trol endoscópico (rígido o flexible).
• En las dilataciones sucesivas debe minimizarse al máxi-

mo la iatrogenia. Proponemos la dilatación a través de
mascarilla laringea bajo control sólo radioscópico.

• Una vez roto el anillo estenótico esofágico no deben repe-
tirse más dilataciones durante el mismo procedimiento. 

CONCLUSIONES

Las estenosis esofágicas que requieren dilatación son muy
frecuentes tras la cirugía correctora de la atresia de esófago,
siendo generalmente de aparición temprana. La dilatación por
balón bajo control radioscópico es un excelente tratamiento para
su corrección (eficaz y seguro) con buenos resultados a largo
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plazo y baja tasa de complicaciones En un importante número
de casos se precisa más de 1 dilatación, siendo reducido el perí-
odo de tiempo transcurrido entre 2 dilataciones. Debe asociar-
se siempre tratamiento médico para control del RGE, sin pre-
cisar abordaje quirúrgico antirreflujo en todos los casos.
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