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RESUMEN

Las esofagi  s infecciosas son una causa poco frecuente de patología esofágica, relacionadas en general con 
estados de inmunosupresión y otros factores predisponentes. La incidencia de este  po de patología en individuos in-
munocompetentes es muy baja, siendo la causa más frecuente en estos casos la infección por Virus del Herpes Simple 
(VHS).

 Se presenta el caso de un paciente joven, sin factores predisponentes e inmunocompetente, que fue diagnos-
 cado de esofagi  s vírica.
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INFECTIOUS ESOPHAGITIS IN INMUNOCOMPETENT PATIENT:  A CASE REPORT

ABSTRACT

Infec  ous esophagi  s are a rare cause of esophageal pathology, related in general with states of immunosup-
pression and other predisposing factors. The incidence of this type of pathology in immunocompetent individuals is 
very low, being the most frequent in these cases of the Herpes Simplex Virus (HSV) infec  on. Presented the case of a 
young immunocompetent pa  ent without predisposing factors, who was diagnosed with viral esophagi  s.
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INTRODUCCIÓN 

Las esofagi  s infecciosas son una causa in-
frecuente de patología esofágica, que se relaciona 
principalmente con estados de inmunosupresión, 
generalmente en pacientes VIH posi  vo1. Las cau-
sas más frecuentes son, en orden de frecuencia, la 
infección por Candida albicans, el Virus del Herpes 
Simple 1 y 2 y el Citomegalovirus. Otros agentes 
infecciosos causantes son las micobacterias (Myco-
bacterium tuberculosis y Mycobacterium avium 
complex), las bacterias y los protozoos2. La apari-
ción de este  po de patología puede verse favoreci-
da por la presencia de otras enfermedades o facto-
res predisponentes. 

Así, la infección por Candida puede ser indu-
cida por el uso de an  bió  cos o cor  coides, el tra-

tamiento an  secretor o estados de hipocloremia, 
alcoholismo, malnutrición, edad avanzada, la radio-
terapia de cuello y cabeza y alteraciones en la mo-
 lidad esofágica como la acalasia, además de la in-

fección por VIH y la toma de inmunosupresores en 
el contexto de un trasplante. La infección por VHS 
se verá favorecida en pacientes trasplantados, VIH 
posi  vo, afectados de neoplasias o en tratamiento 
con cor  coides, radioterapia o quimioterapia. La 
infección por CMV la encontramos esencialmente 
en pacientes VIH posi  vo y trasplantados, siendo 
muy rara su aparición en otros casos. En cuanto a 
la infección por micobacterias, es más frecuente 
encontrarla en países subdesarrollados, donde las 
manifestaciones extrapulmonares de la tuberculo-
sis son más prevalentes. Por úl  mo, las infecciones 
bacterianas también son muy raras, y se describen 
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preferentemente en pacientes con neutropenia 
importante en el contexto de una neoplasia he-
matológica1.

Por otra parte, los pacientes inmunocom-
petentes también pueden presentar infecciones 
esofágicas, aunque en mucho menor grado de 
frecuencia. En estos casos, el principal agente 
e  ológico es el VHS, siendo más frecuente la in-
fección por VHS-13. La aparición de la esofagi  s 
herpé  ca se debe principalmente a la reac  va-
ción de una infección viral previa o, con menor 
frecuencia, a una primoinfección como tal por 
VHS-12,4. En este caso, también existen factores 
favorecedores a la aparición de esofagi  s infec-
ciosa, como serían el uso de cor  coides inhala-
dos, la diabetes mellitus, la edad avanzada, el 
alcoholismo, la insufi ciencia renal o la malnutri-
ción3. Estos factores, aunque predisponen a la 
infección por cualquier agente e  ológico, se ha-
cen más importantes en el caso de la infección 
por Candida. Asimismo, infl uyen en la infección 
en estos pacientes con inmunidad normal deter-
minadas condiciones que debiliten las barreras 
de defensa del organismo o alteren la fl ora co-
mensal normal. También facilitan la infección la 
presencia de alteraciones esofágicas que favorez-
can una éstasis de residuos alimen  cios, crean-
do condiciones para la formación de un medio 
de cul  vo propicio para el sobrecrecimiento de 
agentes infecciosos. La peristalsis se verá afecta-
da en las neoplasias de esófago, la enfermedad 
de Chagas, la esclerosis sistémica progresiva y la 
acalasia5.

En cualquier caso, cuando nos encontre-
mos ante una infección que afecta a un paciente 
inmunocompetente sin ningún  po de factor pre-
disponente, debe descartarse siempre la existen-
cia de algún trastorno inmunológico subyacente, 
que incluye la infección por VIH.

CASO CLÍNICO

Se presenta el caso de un paciente varón de 
45 años sin antecedentes de interés, que acude a 
urgencias por presentar dolor centrotorácico de 
tres días de evolución, que se inicia tras la inges-
ta. No otra sintomatología acompañante. Refi ere 
no haber comido ni bebido nada debido al dolor 
en las úl  mas 24h. Exploración  sica anodina. Rx 
tórax y cuello partes blandas/cávum sin hallazgos 

patológicos. Bioquímica y hemograma normales. 
Se inicia tratamiento analgésico en urgencias, y 
se intenta tolerancia oral, presentando el pacien-
te la misma sintomatología, sin mejoría.

Se comenta el caso con el servicio de Di-
ges  vo, quienes realizan endoscopia, encontran-
do en tercio medio del esófago escasas erosiones 
ulcerosas superfi ciales fi brinadas, compa  bles 
con esofagi  s viral (herpé  ca, CMV…), que se 
biopsian. Estómago sin alteraciones mucosas 
destacables. Distensión normal. Píloro sin alte-
raciones, así como la segunda porción duodenal.

Se decide entonces ingreso en Medicina 
Interna con tratamiento con Aciclovir iv. y dieta 
absoluta para completar estudio inmunológico y 
ver evolución. Serología: Toxoplasmosis IgG po-
si  vo, CMV IgG posi  vo, Virus de Epstein Barr 
VCA IgG positvo, EBNA posi  vo, Ag nuclear posi-
 vo. Anatomía patológica: mucosa escamosa sin 

displasia, con signos infl amatorios agudos pre-
dominantes. No evidencia de candidiasis. Estu-
dio inmunológico: normal. Durante el ingreso el 
paciente muestra lenta pero progresiva mejoría, 
con desaparición de la disfagia. Alta con toleran-
cia oral sin dolor.

DISCUSIÓN

La presentación clínica de la esofagi  s in-
fecciosa es similar en pacientes sanos e inmuno-
comprome  dos2. Asimismo, los síntomas predo-
minantes son similares para todos los agentes 
infecciosos, y además es posible que en un mis-
mo paciente coexistan varias infecciones1. En 
general, la odinofagia es un síntoma común en 
todos los  pos de esofagi  s infecciosa, y será la 
presencia de otros síntomas la que nos ayude a 
orientar el diagnós  co e  ológico1.

 En el caso de las esofagi  s herpé  cas, 
nos encontramos ante el inicio agudo y sin cau-
sa aparente de una triada sintomá  ca consis-
tente en odinofagia, pirosis y fi ebre4. El paciente 
presentará además dolor retroesternal y puede 
exis  r disfagia, así como herpes labial o coexis-
 r afectación orofaríngea por VHS. La esofagi  s 

candidiásica se manifi esta como odinofagia que 
suele localizarse a nivel retroesternal, a menu-
do coincidente con afectación de la orofaringe. 
En el caso de la infección por CMV, pueden pre-
sentarse cuadros muy diversos, que dependerán 
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del estado inmunológico del paciente. En los pa-
cientes inmunodeprimidos, esta infección asocia 
una elevada morbimortalidad, mientras que en 
los pacientes inmunocompetentes suele cursar 
de forma asintomá  ca o manifestarse como un 
síndrome mononucleósico3. La aparición de do-
lor torácico y hemorragia diges  va alta es más 
frecuente en las infecciones esofágicas virales, ya 
que éstas pueden asociar la presencia de úlceras. 
Finalmente, la fi ebre es más frecuente en las in-
fecciones bacterianas y por micobacterias1. En la 
esofagi  s tuberculosa será raro además encon-
trar afectación esofágica primaria, ya que suele 
deberse a una extensión desde un foco pulmonar 
o ganglionar, o a par  r de enfermedad laríngea 
o faringea6. Las esofagi  s bacterianas serán nor-
malmente secundarias a la extensión local a par-
 r de la laringe3.

Para el diagnós  co de estas en  dades es 
esencial realizar una correcta anamnesis que de-
fi na la clínica y la presencia de enfermedades o 
factores predisponentes. Aunque en la gran ma-
yoría de los casos la exploración  sica es anodina, 
una exhaus  va exploración nos permi  rá descu-
brir signos que orienten al diagnós  co e  ológi-
co, como otras lesiones causadas por el mismo 
agente en dis  ntos órganos. El diagnós  co fi nal 
se realizará mediante la endoscopia, que permite 
la visualización de las lesiones y la toma de mues-
tras para estudio histológico o microbiológico1, 
Será ú  l para el diagnos  co el detectar, en el caso 
de primoinfección, una clara seroconversión4.

Endoscópicamente, la infección por Candi-
da se caracteriza por la presencia de placas blan-
quecinas aisladas o confl uentes, inicialmente en 
esófago distal y que progresivamentese ex  en-
den de forma distal.  El VHS suele producir una 
lesión mucosa superfi cial, con vesículas como 
lesiones más precoces, aunque es raro encon-
trarlas en la endoscopia, siendo más habitual 
encontrar pequeñas úlceras superfi ciales (<2 cm) 
con apariencia de volcán. La infección por CMV 
presenta un aspecto endoscópico variable, en-
contrándose úlceras múl  ples, úlceras solitarias 
gigantes o una esofagi  s difusa superfi cial. Por 
úl  mo, en las esofagi  s bacterianas encontrare-
mos generalmente úlceras esofágicas superfi cia-
les con placas asociadas, y en las causadas por 
micobacterias el segmento esofágico afectado 
será el tercio medio a nivel de carina, pudiéndo-

se encontrar úlceras,  stulas del árbol bronquial 
o del medias  no y estenosis1.

Al encontrarnos ante un paciente con esta 
sintomatología, aunque las lesiones endoscó-
picas  enen un aspecto caracterís  co sobre el 
papel, en la prác  ca a veces puede ser di  cil di-
ferenciarlas. Además, debemos tener en cuen-
ta la posibilidad de que nos encontremos ante 
una coinfección entre varios agentes e  ológicos. 
También debemos diferenciar estas lesiones de 
otras causas de esofagi  s, como la esofagi  s quí-
mica, las inducidas por radiación y quimioterapia, 
la esofagi  s eosino  lica, la enfermedad por refl u-
jo gastroesofágico y la mucosi  s1,3.

Las posibles complicaciones que pueden 
presentar las esofagi  s infecciosas son escasas 
pero severas. Se han descrito dos complicaciones 
fundamentales, la hemorragia diges  va alta y la 
perforación esofágica, con frecuencias en torno 
al 5,2% y 1,8% de los casos, respec  vamente4. 
Existe además documentado en la literatura el 
carcinoma esofágico como complicación extre-
madamente rara, con una incidencia en torno al 
0,01 y 0,04% de los casos7,8.

En cuanto al tratamiento, la esofagi  s in-
fecciosa puede ser tratada con éxito en la mayo-
ría de los casos, incluso si el paciente está inmu-
nocomprome  do5. En la infección por Candida, 
debemos tratar siempre con an  fúngicos sisté-
micos, como son los azoles, las equinocandinas y 
amfotericina B. El fármaco de elección es el fl uco-
nazol, que deberá administrarse durante 2 a 3 se-
manas desde su mejoría clínica. Para la esofagi  s 
por VHS los fármacos de elección son el aciclovir 
y el ganciclovir. En pacientes inmunocompeten-
tes el cuadro podrá resolverse de forma espon-
tánea en 1-2 semanas, pero la administración de 
aciclovir oral durante 7-10 días acortará el proce-
so., debiendo administrarse este fármaco de for-
ma intravenosa durante 14-21 días en los pacien-
tes inmunodeprimidos. El ganciclovir intravenoso 
de 2 a 4 semanas es el tratamiento de elección en 
la infección por CMV en pacientes VHI posi  vo. 
La esofagi  s tuberculosa debe tratarse con una 
combinación de fármacos que incluya la rifampi-
cina e isoniazida durante 9 meses6. Por úl  mo, en 
las infecciones bacterianas, emplearemos de for-
ma intravenosa an  bió  cos de amplio espectro 
que cubran los gérmenes gramposi  vos y gram-
nega  vos propios de la cavidad oral. 
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En conclusión, remarcar que las esofagi  s infecciosas son un cuadro muy poco frecuente en pacien-
tes inmunocompetentes, por lo que su diagnós  co se verá infravalorado en muchas ocasiones. Debemos 
basarnos para su diagnós  co en la triada clínica de disfagia, dolor torácico o retroesternal y pirosis, y en 
la visualización de lesiones y biopsia de las mismas para estudio histológico y microbiológico mediante la 
endoscopia, ya que la exploración  sica es anodina en la gran mayoría de los casos.
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