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RESUMEN

Presentamos dos raros casos de esofagitis
infecciosas causantes de estenosis que requirie-
ron sustitución esofágica. Una fue debida a vi-
rus del herpes en un chico de 14 años y la otra,
causada por Candida albicans apareció en una
niña de 8 años con candidiasis mucocutánea
crónica. La infección fue la causa única de la le-
sión en ambos pacientes en quienes las dilata-
ciones repetidas no bastaron para tratarla. Am-
bos pacientes pudieron finalmente ser curados
mediante transposición cólica para sustituir
el esófago.
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LABURPENA

Esofagitis infekziosoaren bi kasu xele-
bre aurkezten ditugu, ordezte esofagikoa
behar izan zutenak. Bat herpesaren birusa-
gatik izan zen 14 urteko mutiko batengan,
eta bestea Candida albicanseksortua 8 urte-
ko neskato batengan, zeinak candidiasis
mukokutaneo kronikoa baitzuen. Infekzioa
izan zen lesioaren kausa bakarra bi pa-
zienteengan, eta errepikapenezko dilata-
zioak ez ziren sendatzeko adina izan. Biak
sendatu ziren esofagoa ordezteko transpo-
sizio kolikoaren bidez.
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ABSTRACT

We report on two unusual cases of se-
vere infectious esophagitis causing strictu-
res that ultimately required esophageal re-
placement. One was due to herpes virus in-
fection in a 14 year-old boy and the other
one, caused by Candida albicans, a p p e a r e d
in a 8 year-old girl suffering from chronic
mucocutaneous candidiasis. Infection was
the only cause for the lesion in both patients

in whom repeated pneumatic dilatations
failed to relieve stricture. Both patients
could ultimately be treated successfully
with colonic transposition.
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INTRODUCCIÓN

La esofagitis debida a infecciones por
Candida albicanso por virus del herpes es
observada con relativa frecuencia en pa-
cientes inmunosuprimidos o tumorales en
quienes la capacidad de defensa contra es-
tos agentes puede estar disminuida. Sin em-
bargo, estas causas de inflamación de la mu-
cosa esofágica son muy raras en individuos
sin tales enfermedades. Muy rara vez las
esofagitis infecciosas causan hemorragia,
perforación, pseudodivertículo o esteno-
sis y en tales casos los tratamientos con aci-
clovir o ketoconazol suelen bastar. El trata-
miento quirúrgico de una complicación o
incluso la sustitución esofágica sólo son ne-
cesarias muy excepcionalmente. Presenta-
mos dos casos de estenosis refractarias al
tratamiento conservador debidas respecti-
vamente a herpes virus y a infección por
Candida en un chico de 14 años y una niña
de 8 que requirieron sustitución esofágica
tras el fallo del tratamiento etiológico y de
repetidas dilataciones.

CASOS CLÍNICOS

Caso 1
Muchacho de 14 años sin historial pre-

vio de enfermedad que empezó súbita-
mente con disfagia, regurgitación y dolor
retroesternal que duraron varios meses du-
rante los que se produjo una pérdida pro-
gresiva de peso. El tránsito baritado re-
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veló una estenosis esofágica severa que co-
menzaba en la unión del los tercios supe-
rior y medio y continuaba hacia abajo con
un patrón de mucosa irregular. La endos-
copia mostró una estenosis concéntrica gra-
ve, pero que pudo ser dilatada adecuada-
mente con balones neumáticos. Durante
este procedimiento se tomaron biopsias
mucosas que revelaron la presencia de cé-
lulas gigantes multinucleadas y de cuer-

pos de inclusión que se teñían positiva-
mente con anticuerpos antiherpes virus
(Fig. 1, A y B), así como evidencia de so-
breinfección por Candida. La pH-metría
esofágica prolongada realizada después
de la dilatación nos permitió descartar la
existencia de reflujo gastroesofágico. Un
estudio inmunológico completo reveló un
sistema defensivo inmunitario perfecta-
mente competente. Tras 6 sesiones de di-

lataciones neumáticas del esófago estrecho
que permitieron mejorías temporales de-
cidimos, un año después del diagnóstico,
proceder a la sustitución esofágica. La ope-
ración se realizó a través del hiato esofá-
gico con un trasplante ileocólico isoperis-
táltico basado en un pedículo ileocecocó-
lico situado en el lecho del esófago nati-
vo que fue extirpado. Tras un postopera-
torio sin complicaciones, el paciente come
normalmente y en la actualidad, seis años
después, permanece sin síntomas y hace
vida normal.

Caso 2
Niña de 8 años con sordera congénita

de percepción y candidiasis mucocutánea
crónica diagnosticada a la edad de tres años
tras infecciones repetidas por este hongo.
Cuando tenía 5 años comenzó con disfagia
progresiva que empeoraba con los brotes
de infección mucocutánea. Mediante trán-
sito baritado se demostró una estenosis eso-
fágica que se trató en su hospital de origen
con un número considerable de dilatacio-
nes neumáticas ayudadas por una gastros-
tomía percutánea. A su ingreso en nuestro
centro tenía múltiples lesiones cutáneo-mu-
cosas debidas a su infección por M o n i l i a
(Fig. 2, A y B) y el estudio inmunológico
completo reveló una inmunidad humoral
normal y una inmunidad celular igualmente
normal excepto por una disminución míni-
ma de la relación CD4/CD8 y una ausencia
completa y aislada de reactividad cutánea
al antigéno de Candida. La respuesta linfo-
citaria in vitro al mitógeno de C a n d i d aa
1/100 y 1/10 fue negativa mientras que las
respuestas a los mitógenos PHA, ConA,
PWM y OKY3 fueron normales. La pacien-
te tenía una estenosis irregular con varios
senos periestenóticos esofágicos, debida a
dilataciones previas y probablemente a una
perforación, así como abundantes lesiones
de Candida. La estenosis fue considerada in-
tratable por medios conservadores y se pro-
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Figura 1. Biopsias esofágicas del paciente con esofagitis herpética. A: infiltración leucocitaria difusa con
abundantes linfocitos y células multinucleadas gigantes (H+E, x 400). B: tinción inmunohistoquímica con
anticuerpos antiherpes virus. Se ven células con cuerpos de inclusión redondeados fuertemente teñidos.



puso una sustitución esofágica que se llevó
a cabo tras un tratamiento enérgico con an-
fotericina B. Se utilizó un segmento cólico
izquierdo-transverso con pedículo cólico iz-
quierdo colocado a través del hiato en el le-
cho del esófago nativo tras su extirpación
sin complicaciones. La niña se encuentra
perfectamente desde entonces aunque tie-
ne naturalmente lesiones mucocutáneas per-
sistentes.

DISCUSIÓN

Tanto la esofagitis por herpes como por
Candida albicanshan sido encontradas en pa-
cientes neoplásicos o inmunodeprimidos y
han sido más frecuentes desde la aparición
y extensión por el mundo del virus HIV( 1 - 5 ),
pero son raras en pacientes inmunocompe-
tentes en quienes originan complicaciones
muy rara vez.

La infección por herpesvirus es común
en el niño y muchos individuos poseen an-
ticuerpos tipo I tras haber sufrido un cua-
dro catarral inespecífico con fiebre, mialgia
y ocasionalmente lesiones vesiculares en la
faringe. La afectación esofágica puede cau-
sar disfagia y/u odinofagia. En sujetos por
lo demás normales esta infección esofágica
que es aguda, benigna y autolimitada, cu-
ra en 10 a 12 días( 6 ). Este tipo de esofagitis
se ha encontrado ocasionalmente en niños
previamente sanos con inmunidad celular
y humoral normales( 7 - 1 2 ). A esta edad la ma-
yoría de los casos evolucionan favorable-
mente con sólo tratamiento sintomático y
no dejan secuelas, siendo muy raras la ul-
ceración y la hemorragia. Rattner y cols. pu-
blicaron en 1985 un caso de esofagitis her-
pética en un adulto con leucemia crónica en
quien la hemorragia fue masiva( 1 3 ). Las le-
siones eran compatibles con el diagnósti-
co de esofagitis por reflujo y se trataron, en
consecuencia, con inhibidores de la secre-
ción gástrica. El diagnóstico de la etiolo-
gía herpética solamente se hizo al hallar in-
clusiones intranucleares y células multinu-
cleadas en las biopsias. La hemorragia per-
sistió a pesar del tratamiento hasta que se
introdujo en éste el agente antiviral aciclo-
vir con resultados espectaculares. La per-
foración espontánea del esófago en infec-
ciones del órgano puede ocurrir a relati-
vamente bajas presiones( 1 4 ), pero la esofa-
gitis herpética causa raras veces estenosis( 1 5 )

y creemos que no ha sido publicado caso al-
guno hasta ahora en el que haya sido nece-
saria una sustitución esofágica. 

El diagnóstico definitivo de esofagitis
herpética se basa en los hallazgos de la biop-
sia consistentes en la presencia de células
epiteliales con cuerpos eosinofílicos intra-
nucleares rodeados por una zona pálida
además de grandes células multinuclea-
das(16). Sin embargo, la presencia de dichas
células no simpre refleja el origen viral de
la enfermedad( 1 7 ) y en ocasiones son nece-
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Figura 2. Lesiones superficiales de la paciente con candidiasis mucocutánea crónica. A: se aprecian numero-
sas placas moniliásicas en la mayor parte del cuerpo. B: en los genitales externos estas lesiones se hacen ulce-
rosas. 



sarias investigaciones inmunohistoquími-
cas y electromicroscópicas(18, 19). 

La esofagitis candidiásica es frecuente
en adultos con competencia inmune dis-
m i n u í d a( 3 , 5 , 2 0 , 2 1 ) y también en niños con di-
cha deficiencia( 2 2 - 2 4 ). En muy raros casos la
infección puede conducir a complicaciones
como perforación(25) o estenosis(15, 26-29). La
probabilidad de que se produzcan lesiones
esofágicas en la candidiasis mucocutánea
crónica es mayor( 3 0 - 3 3 ). El esófago es con fre-
cuencia estrecho en adultos con esta enfer-
m e d a d( 3 0 ) y algo menor en niños( 3 2 ). Korn-
blut estudió 12 pacientes con candidiasis
mucocutánea crónica de los que 5 tenían
afectación esofágica y 1 solamente esteno-
sis. Se trataba de un niño de 5 años que re-
quirió una gastrostomía para realizar dila-
taciones retrógradas( 3 4 ). En nuestro segun-
do paciente la enfermedad esofágica se pro-
dujo en este contexto de severa disfunción
celular ante la Candida albicans y el fallo de
las dilataciones acompañadas de vigoroso
tratamiento antifúngico, nos condujo a in-
dicar una sustitución del esófago que pudo
hacerse con éxito aun en el cuadro de dicha
enfermedad.
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