
PUNTOS CLAVE

	� Es necesario sospechar una esofagitis viral por virus her-
pes simple en pacientes con disfagia intensa, odinofagia, 
dolor retroesternal y rechazo de sólidos y líquidos.

	� El diagnóstico definitivo de la esofagitis herpética es la 
endoscopia con biopsia y el estudio microbiológico de 
muestras. Su realización no se requiere de forma siste-
mática, puesto que la mayoría de los procesos son auto-
limitados.

	� El tratamiento con aciclovir es obligatorio en inmunode-
primidos y se recomienda en los inmunocompetentes, 
dado que disminuye los días de clínica. 

CASO CLÍNICO

Niño de 4 años que consulta en su centro de salud por un 
cuadro de fiebre elevada y dolor torácico de cuatro días de evo-
lución. Asocia un vómito aislado, odinofagia intensa y rechazo 
de la ingesta en las últimas 24 horas. A la exploración presenta 
decaimiento, cercos periorbitarios, labios secos y un afta en el 
paladar blando. Como antecedente de interés, el paciente es 
alérgico al garbanzo, padece dermatitis atópica y los padres 
describen varios episodios de atragantamiento con la ingesta 
de sólidos durante la infancia. 

El paciente había consultado en varias ocasiones en el Servi-
cio de Urgencias. Se realizó un electrocardiograma y una radio-
grafía de tórax que no revelaron hallazgos patológicos y una 

analítica sanguínea donde destacaba una elevación de la pro-
teína C reactiva de 160 mg/l (valor normal: <4 mg/l), sin leuco-
citosis ni neutrofilia. Dada la sospecha de bacteriemia oculta, 
inicia antibioterapia oral y se indica seguimiento con su pedia-
tra. En la consulta de revisión presenta mal estado general y 
deshidratación asociada, por lo que se le deriva a Urgencias. 
Finalmente, ingresa para antibioterapia, rehidratación intrave-
nosa y completar el estudio.

Ante la sospecha de esofagitis, se solicita una endoscopia 
digestiva alta en la que se objetivan úlceras circunscritas cu-
biertas de fibrina, con bordes sobreelevados y surcos longitudi-
nales en todo el trayecto esofágico, con estómago y duodeno 
sin alteraciones (Figuras 1 y 2). Estos hallazgos son compatibles 
con esofagitis infecciosa o esofagitis eosinofílica, por lo que se 
toman biopsias esofágicas para estudio histológico y microbio-
lógico. Así mismo, se solicitan serologías infecciosas y, debido a 
la alta sospecha de esofagitis herpética, se inicia tratamiento 
intravenoso con aciclovir. El niño presenta mejoría clínica y ana-
lítica en las siguientes 48 horas, lo que permite dar el alta a 
domicilio con tratamiento antiviral oral y seguimiento por su 
pediatra de Atención Primaria. 

Posteriormente, se recibe el resultado de la serología y del 
estudio microbiológico en biopsias esofágicas, ambos con posi-
tividad para el VHS-1, mientras que el estudio histológico obje-
tiva menos de 15 eosinófilos por campo (Eo/campo), descartán-
dose esofagitis eosinofílica (valor normal: <15 Eo/campo). 

Tras completar 10 días de tratamiento, se confirma la reso-
lución del cuadro, con ausencia de cualquier sintomatología. 
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INTRODUCCIÓN 

La esofagitis infecciosa es la tercera causa de esofagitis en la 
edad pediátrica, tras la enfermedad por reflujo gastroesofágico 
y la esofagitis eosinofílica, por lo que debería ser considerada 
en el diagnóstico diferencial de disfagia/odinofagia y dolor to-
rácico o retroesternal1. Los agentes más frecuentemente impli-
cados de mayor a menor frecuencia son cándida, virus del her-
pes simple y citomegalovirus (CMV)2. Aunque suele 
diagnosticarse en pacientes con alteraciones en la inmunidad, 
también puede desarrollarse en pacientes inmunocompeten-
tes. Sin embargo, se trata de una enfermedad infradiagnostica-
da debido a la frecuente resolución espontánea y al bajo índice 
de sospecha ante un cuadro de odinofagia en niños sanos, ca-
talogándose como faringitis viral inespecífica en la mayoría de 
las ocasiones3.

CLÍNICA

La presentación clínica más frecuente consiste en disfagia 
y/u odinofagia, fiebre y dolor torácico o retroesternal. En el pa-
ciente inmunocompetente puede cursar de forma asintomáti-
ca o aparecer síntomas inespecíficos, por lo que es frecuente 
que se confunda la esofagitis infecciosa con una faringoamig-
dalitis vírica y que se infraestime su frecuencia3-5.

DIAGNÓSTICO

La historia clínica y la exploración pueden ser suficientes 
para realizar el diagnóstico de sospecha. Sin embargo, el 
diagnóstico definitivo se establece por endoscopia y median-
te la toma de una biopsia para el estudio histológico y micro-
biológico.

En las esofagitis fúngicas, la imagen endoscópica típica con-
siste en placas blanquecinas y mucosa friable.

En las esofagitis virales, las lesiones características son las 
vesículas y úlceras con base eritematosa a nivel del esófago me-
dio y distal. Estos hallazgos son comunes a la infección por VHS 
y CMV. Mediante PCR en biopsia gástrica/esofágica se identifica 
el agente implicado, siendo más frecuente el VHS, y dentro de 
este, el subtipo VHS-12,6.

Respecto a las esofagitis bacterianas, que además son poco 
frecuentes, la imagen endoscópica suele ser inespecífica.

En la Tabla 1 se recogen las causas de esofagitis infecciosas 
y la imagen endoscópica que las caracteriza2.

TRATAMIENTO

Cuando se trata de esofagitis virales, como es el caso presen-
tado, el tratamiento con antivirales es obligado en pacientes 
inmunodeprimidos y aconsejable en los pacientes inmuno-

Figuras 1 y 2. Endoscopia digestiva alta en la que se objetivan úlceras circunscritas cubiertas de fibrina, con bordes sobreelevados y surcos longitudinales en 
todo el trayecto esofágico, con estómago y duodeno sin alteraciones.
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competentes2. El antiviral de elección es aciclovir 30 mg/kg/día 
vía oral, siempre y cuando el paciente presente tolerancia 
oral2,3. En aquellos casos donde exista intolerancia, el trata-
miento se suministrará por vía endovenosa. En cuanto a la du-
ración de este, se aconseja iniciar el tratamiento antes del ter-
cer día de clínica, ya que ofrece un mayor beneficio para el 
paciente; sin embargo, puede iniciarse pasado este tiempo si el 
paciente lo precisa y mantenerse durante 7 a 14 días. 

Además del tratamiento específico, será fundamental el 
control del dolor con analgesia y se aconseja el empleo de inhi-
bidores de la bomba de protones (IBP), así como dieta líquida y 
evitar alimentos ácidos. En casos de intolerancia oral en pacien-
tes ingresados, puede ser necesario iniciar nutrición enteral por 
sonda nasogástrica mientras persista la clínica. 
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Tabla 1.  Causas de esofagitis infecciosa. Imágenes endoscópicas tomadas de O’Donnell JEM et al.2 

Causa Imagen endoscópica

Cándida • � Placas blanquecinas, no se desprenden con lavado.
• � Mucosa friable.

Aspergillus • � Similar a esofagitis por cándida.

VHS • � Úlceras circunferenciales con base eritematosa. 

CMV • � Úlceras en sacabocados.
• � Úlceras circunferenciales.

Bacterias • � Inespecífica.
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