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Esofagitis herpética en un 
paciente inmunocompetente
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RESUMEN

La esofagitis herpética usualmente ocurre con mayor frecuencia en pacientes inmunodeprimidos, 
sin embargo, también ha sido documentada en pacientes inmunocompetentes, aunque de manera 
infrecuente. En pacientes inmunocompetentes suele deberse a la primoinfección por el virus del herpes 
simple, usualmente el tipo 1. El cuadro clínico suele ser de inicio agudo y estar caracterizado por la tríada 
de odinofagia, dolor retroesternal y fiebre. El diagnóstico se basa en los hallazgos de la videoendoscopia 
digestiva alta y en la toma de biopsias para el estudio de anatomía patológica e inmunohistoquímica. 
El curso usualmente es benigno y el inicio del tratamiento antiviral de manera precoz permite lograr la 
rápida desaparición de los síntomas y limitar la severidad de la infección. 

Abstract

Herpetic esophagitis usually occurs more frequently in immunosuppressed patients, however, it has also 
been documented in immunocompetent patients, although infrequently. In immunocompetent patients, 
it is usually due to primary infection by the herpes simplex virus, usually type 1. The clinical picture 
is usually acute in onset and is characterized by the triad of sore throat, retrosternal pain, and fever. 
Diagnosis is based on the findings of the upper gastrointestinal endoscopy and the taking of biopsies 
for the study of pathological anatomy and immunohistochemistry. The course is usually benign and 
early initiation of antiviral treatment allows rapid disappearance of symptoms and limits the severity of 
the infection.
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Introducción

La esofagitis herpética es una infección 
oportunista causa por el virus herpes simple 
(VHS) que se observa principalmente en pacientes 
infectados con VIH-SIDA(1,2) y también en otros 
estados de inmunosupresión.(3,4) 

En los pacientes inmunocompetentes es una 
condición rara que afecta con mayor frecuencia 
a adultos jóvenes.(2) Generalmente cursan con un 
cuadro clínico agudo y autolimitado, caracterizado 
por la tríada de odinofagia, dolor retroesternal y 
fiebre, que se pueden presentar hasta en un 76% de 
los casos,(4-8) en ocasiones, estas manifestaciones 
pueden ser precedidas por un cuadro pseudogripal 
e inespecífico(9,10) y en algunas ocasiones pueden 
observarse lesiones herpéticas orolabiales 
recurrentes.(11) El diagnóstico definitivo se realiza a 
través de una videoendoscopia digestiva alta (VEDA)
(12,14,18) y mediante la toma de biopsias para el estudio 
anatomopatológico (AP) e inmunohistoquímico 
(IHQ).(7,15)

A continuación, presentamos el caso de 
una paciente adulta joven inmunocompetente, 
diagnosticada con esofagitis herpética, la cual fue 
tratada en forma precoz con Aciclovir, con respuesta 
satisfactoria al tratamiento.

Caso clínico

Paciente mujer de 22 años, admitida en el 
servicio de emergencias de una clínica privada, 
con un tiempo de enfermedad de tres días de 
evolución, caracterizado por fiebre (38°C), dolor 
torácico y disfagia progresiva a sólidos y a líquidos. 
La paciente refiere gastritis y enfermedad por 
reflujo gastroesofágico como antecedentes de 
importancia. En la exploración física, se destacó 
la presencia de dolor en epigastrio a la palpación 
profunda. Los análisis de laboratorio mostraron: 
recuento de leucocitos 10.54 x 109/L con 75% de 
segmentados, proteína C reactiva (PCR) 96.81 
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mg/L, procalcitonina (PCT) 0.146 ng/mL y un 
examen de orina con recuento de leucocitos 
238.26/μL y esterasa leucocitaria positiva. Con los 
hallazgos mencionados, se realizó el diagnóstico 
de una infección urinaria, se le indicó tratamiento 
antibiótico y antibiótico y fue dada de alta con 
medicación por vía oral. Al día siguiente, la paciente 
reingresa por emergencia refiriendo que el dolor 
retroesternal ha aumentado, se agregó odinofagia 
y malestar general. Se decidió la realización de una 
VEDA, evidenciándose la presencia de mútliples 
úlceras esofágicas desde el tercio proximal hasta 
el tercio distal, coalescentes, de bordes elevados y 
con eritema circundante, compatibles con esofagitis 
herpética (Figura 1), se tomaron múltiples biopsias de 
los bordes y del fondo de las úlceras. Por el cuadro de 
disfagia grave se decidió hospitalizar a la paciente y 
se inició tratamiento antiviral con Aciclovir (5 mg/kg 
endovenoso cada 08 horas por 7 días). 

Durante su hospitalización, la paciente fue 
evaluada por infectología y se solicitaron exámenes 
para descartar inmunosupresión, los cuales 
mostraron: serología para VIH, VHS-1, VHS-2, HTLV 
I, HTLV II negativos, serología para citomegalovirus 
(CMV)-IgG positivo, Factor Reumatoideo, ANA, 
Beta-2 microglobulina y anticuerpos contra Ameba 
Histolítica negativos. Los resultados del estudio 
anatomopatológico mostraron: esofagitis crónica 
erosiva y ulcerada, con inmunohistoquímica positiva 
para el VHS 1 y 2, y negativa para CMV, la PAS fue 
negativa para gérmenes micóticos. 

Posterior al inicio del tratamiento con Aciclovir la 
paciente presentó mejoría de la disfagia y del dolor 
retroesternal, no volvió a presentar fiebre y al alta se 
encontraba tolerando la dieta blanda. La paciente 
fue data de alta al séptimo día de hospitalización, y 
continuó el tratamiento con Aciclovir vía oral por un 
total de 14 días. Un mes después del alta, la paciente 
no presentaba disfagia ni dolor retroesternal, fue 
sometida una nueva VEDA, donde se evidenció la 
presencia de depresiones longitudinales en todo el 
esófago, hallazgos probablemente relacionados 
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con el proceso de cicatrización de las úlceras. A los 
ocho meses después del alta se realizó un nuevo 
control endoscópico visualizándose el esófago sin 
alteraciones (Figura 2).

Figura 1
Múltiples úlceras entre 1 a 10 mm, coalescentes, de bordes elevados y con eritema circundante, desde los 20 
cm de la arcada dentaria superior (ADS) hasta el tercio distal.

Figura 2
Videoendoscopía digestiva alta control (posterior al tratamiento con Aciclovir). Figuras 2a y 2b (control al 
mes): Presencia de depresiones longitudinales en tercio medio y distal en área de úlceras previas. Figura 2c 
(control al octavo mes): Mucosa esofágica normal.
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Discusión

Las infecciones en el esófago ocurren comúnmente 
en pacientes inmunodeprimidos.(1,2) Los agentes 
infecciosos hallados por orden de frecuencia son la 
Candida Albicans, VHS-1 y CMV.(3,5,6) La esofagitis 
herpética fue descubierta por primera vez en 1940 
por Johnson y descrita histopatológicamente por 
Pearce y Dagradi en 1943.(1-3) Se caracteriza por ser 
una infección oportunista, frecuente en pacientes 
inmunodeprimidos, en especial en pacientes 
infectados por VIH-SIDA,(2,4) y en otros estados 
de inmunosupresión (por ejemplo: en pacientes 
con neoplasias malignas, infecciones severas y 
en tratamiento  con medicamentos biológicos, 
inmunosupresores, agentes quimioterápicos, 
antibióticos de amplio espectro y corticoides).(3,4) 

La esofagitis herpética puede afectar de forma 
infrecuente a pacientes inmunocompetentes, 
siendo el VHS-1 el responsable de la infección en la 
mayoría de los casos.(3) Mientras que en pacientes 
inmunocomprometidos suele deberse principalmente 
a la reactivación de una infección viral previa, 
en pacientes inmunocompententes se trata de 
primoinfecciones, en los cuales, probablemente el VHS 
se extiende desde un foco orolabial o faríngeo hacia 
el esófago.(4)

La presentación clínica es similar en los pacientes 
imunocompetentes e inmunosuprimidos.(3) La 
aparición de los síntomas suele ser de forma aguda 
y sin causa aparente,(4) se caracteriza por la tríada 
de odinofagia intensa (60,7%), dolor retroesternal 
(46,4%) y fiebre (44%).(4-8) En algunas ocasiones 
pueden asociarse otras manfiestaciones como tos 
y congestión nasal (23%)(4,5), y lesiones de la piel y 
mucosas (13-20%).(3) En nuestro caso, la edad de la 
paciente y las manifestaciones clínicas orientaban a 
que la etiología del cuadro podría estar relacionada 
con un patología esofágica, sin embargo, al no tener 
factores de riesgo, lesiones orofaríngeas o cutánes 
visibles y al ser una paciente inmunocompente no 
se planteó como primera posibilidad la etiología 
infecciosa hasta no evidenciar los hallazgos en la 
VEDA. 

La VEDA es el método diagnóstico de elección, 
ya que permite no sólo caracterizar las lesiones, sino 
además tomar biopsias para el estudio de anatomía 
patológica.(12,14,18) Los hallazgos endoscópicos más 
comunes son la presencia de úlceras múltiples bien 
circunscritas (59-86%), una mucosa friable (84%) 
y exudados blanquecinos (44%);(3,4) Otros autores 
han descrito a las lesiones como ulceraciones 
longitudinales y serpinginosas, en forma de 
sacabocado o de “volcán”, bien delimitadas y de 
base amplia.(7,8,12) La lesiones suelen encontrarse 
con mayor frecuencia el tercio medio y distal del 
esófago (63-80%), sin embargo, hasta en un 15% 
de los pacientes se puede encontrar afectado todo 
el esófago y hasta en un 2% se puede encontrar un 
compromiso del estómago.(3,4) En el caso de nuestra 
paciente los hallazgos endoscópicos guardaban 
relación con las características de las úlceras 
mencionadas previamente, por lo que se decidió 
iniciar el tratamiento con Aciclovir en forma precoz 
con el objetivo de acelerar la mejoría clínica y evitar 
la presencia de complicaciones. Las complicaciones 
son infrecuentes y se presentan en las formas 
graves de la enfermedad, estas pueden ser: necrosis 
extensa, sobreinfección, hemorragia digestiva alta 
(HDA), estenosis, neumonía por VHS, infección 
diseminada, formación de fístulas traqueoesofágicas 
y perforación esofágica.(9-11)

El diagnóstico definitivo se realiza con base en los 
resultados de anatomía patológica.(12,17) A veces, las 
lesiones macroscópicas por VHS pueden paracerse 
a las de la Candida o el CMV,(11,16) incluso esto puede 
presentarse en la microscopia, (14,15) por tal motivo, 
en algunas ocasiones es necesario contar con el 
estudio con IHQ. 

Histológicamente, la esofagitis herpética se 
caracteriza principalmente por la presencia de 
inclusiones intranucleares (Cowdry tipo A) en las células 
epiteliales y en células escamosas multinucleadas, con 
degeneración balonizante y núcleos que presentan 
marginación de la cromatina y aspecto típico en vidrio 
esmerilado. (9-12) Las tinciones de IHQ pueden mejorar 
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el espectro del diagnóstico,(11,14,15) el estudio consiste en 
usar anticuerpos monoclonales contra los antígenos 
del VHS o mediante técnicas de hibridación in situ, 
que ayudan al diagnóstico en los casos en los que en 
las células infectadas no se evidencien los cambios 
morfológicos característicos.(14,17,19) Los resultados del 
informe anatomopatológico en nuestra paciente 
fueron compatibles con esofagitis crónica erosiva 
y ulcerada y cambios citopáticos inespecíficos 
con pseudoinclusiones en probable relación con 
VHS (Figura 3a). Se complementó el estudio 
mediante coloraciones especiales: PAS e IHQ, los 
resultados fueron positivos para el VHS 1 y 2 y fueron 
negativos para CMV y gérmenes micóticos (Figura 
3b) confirmándose el diagnóstico de esofagitis 
herpética.

Figura 3
Anatomía patológica. Figura 3a (HE): Presencia de áreas 
erosionadas y ulceradas con denso infiltrado inflamatorio 
linfocitario y polimorfonuclear, además se evidencian 
pseudoinclusiones en probable relación a infección viral; Figura 
3b (IHQ): Se evidencia tinción positiva en las células donde se 
confirma la presencia de virus herpes

A

B

Antes de iniciar el tratamiento en los pacientes 
con esofagitis herpética es importante valorar la 
gravedad del cuadro y el estado inmunológico del 
paciente.(12,18) Para algunos autores el tratamiento 
con Aciclovir en pacientes inmunocompetentes 
suele ser controversial, debido a que la esta entidad 
es considerada como una enfermedad autolimitada.
(4,14) Algunos autores recomiendan realizar sólo un 
tratamiento sintomático, mientras que otros, iniciar 
el tratamiento con Aciclovir a razón de 5 mg/kg 
endovenoso cada 8 horas por 7-10 días.(14,18) El inicio 
del tratamiento precoz con Aciclovir a dosis altas 
ha demostrado acelerar el tiempo de resolución 
de las lesiones, mejorar el cuadro del dolor y evitar 
la presencia de complicaciones.(9,11,13) En pacientes 
inmunodeprimidos o con disfagia grave se sugiere 
iniciar el tratamiento con Aciclovir endovenoso a 
razón de 5-10 mg/kg cada 8 horas durante 14-21 
días.(14) En los casos en los que no se obtenga una 
respuesta clínica adecuada o haya resistencia al 
tratamiento con Aciclovir se sugiere cambiar la 
terapia a Foscarnet a razón de 60 mg/kg endovenoso 
cada 8 horas durante 14-21 días.(14) En nuestro caso, 
el diagnóstico de sospecha fue realizado mediante 
los hallazgos endoscópicos y confirmado con los 
resultados de anatomía patológica e IHQ. 

El inicio del tratamiento precoz con Aciclovir a 5 
mg/kg endovenoso cada 8 horas por 7 días, permitió 
no sólo lograr la mejoría clínica de la paciente, sino 
además, evitar la presencia de complicaciones. En 
el seguimiento en forma ambulatoria, la paciente 
no volvió a presentar molestias relacionadas con 
esofagitis herpéticas y logró la resolución completa 
de las lesiones de acuerdo con los hallazgos de su 
última VEDA (realizada a los ocho mes después de 
iniciado el cuadro).

Conclusión

En todos los pacientes adultos jóvenes, que cursen 
con un cuadro agudo de fiebre, dolor retroesternal y 
disfagia, sin etiología aparente, se debe considerar 
entre los diagnósticos diferenciales a la esofagitis 
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herpética. El estudio mediante VEDA con toma de 
biopsias es fundamental para definir el diagnóstico. 
En el caso que los hallazgos endoscópicos sean 
compatibles con esta entidad deberá iniciarse el 
tratamiento con Aciclovir de manera precoz.
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