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Objetivos Docentes

Revisar los principales hallazgos clinicos y radiolégicos de la anisakiasis digestiva.

Revision del tema

(QUE ES LA ANISAKIASIS?

Enfermedad parasitaria del tracto gastrointestinal, causada por la ingesta de la larva de Anisakis, nematodo de la
familia anisakiadae, fundamentalmente de la especie Anisakis simplex.

El paso de las larvas al hombre se produce generalmente tras la ingesta de pescado crudo o poco cocinado, por lo
que para el diagnoéstico de la enfermedad, es imprescindible un minuciosa anamnesis interrogando acerca de I

ingesta en los 2-4 dias previos al inicio del cuadro (periodo de latencia).

Tras la ingesta, las larvas se adhieren a la mucosa gastrointestinal (a la pared del estdbmago o del intestino),
produciendo inflamacién y DOLOR, fundamentalmente EPIGASTRICO y en FID, por lo que serd necesaric
realizar el diagnostico diferencial con todos aquellos cuadros que cursen con esta presentacion
fundamentalmente con patologia quirirgica urgente. Estos sintomas pueden estar acompafiados de nauseas
vomitos y diarreas.

Afortunadamente, los humanos somos meros hospedadores accidentales, por lo que el anisakis no esta adaptado
a nuestro organismo. Lo que sucede normalmente es que es eliminado de forma espontanea a través del tractc
digestivo en el plazo de unas tres semanas, o bien, muere en el interior de los tejidos invadidos y es eliminadc

por las células del sistema inmune.

Los pescados mas frecuentemente parasitados son la MERLUZA y el BONITO, sin embargo, en nuestro medio,
la mayor parte de los casos de anisakiasis recogidos, se producen tras la ingesta de BOQUERONES en vinagre.
La patologia mas frecuente producida en el ser humano por la larva anisakis incluye fundamentalmente 2
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formas: FORMA NO INVASIVA y FORMA INVASIVA, dentro de esta ultima quedan incluidas
principalmente la forma GASTRICA y la INTESTINAL (esquematizado en la fig. 1)
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DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO

* Clinica y anamnesis: cuadro de dolor abdominal inespecifico que puede ser de localizacion epigastrica, FID u
otras..dependiendo de la afectacion gastrica o intestinal, en paciente con antecedente de ingesta de pescadc
crudo o poco cocinado los 2-4 dias previos.

* Analitica: suele acompafarse de leve/nula leucocitosis (salvo en perforaciones/complicaciones), en
ocasiones neutrofilia y elevacion de RFA. Eosinofilia periférica en casos con alto componente alérgicc
(valor diagnostico escaso).

* Endoscopia: en casos de afectacion gastroduodenal permite la visualizacion directa del parasito con
posible extraccion del mismo.

* Serologia: determinaciones seroldgicas de anticuerpos, tests cutaneos, inmunoblotting..

* PRUEBAS RADIOLOGICAS: contraste baritado, ecografia, TAC. En la mayor parte de las
ocasiones los hallazgos radiologicos seran inespecificos, pudiendo establecer el diagndstico er
funcion de los antecedentes de ingesta de pescado y del resto de pruebas complementarias.

* TRATAMIENTO:

° Tratamiento sintomatico conservador suficiente en la mayoria de los casos (dieta absoluta,
fluidoterapia, IBP..)

o .y . . -
La extraccion de la larva mediante endoscopia en la forma gastroduodenal alivia la

sintomatologia.
o Quirurgico en cuadros oclusivos, perforaciones...(raro)

HALLAZGOS RADIOLOGICOS MAS FRECUENTES

En nuestro medio, se han revisado numerosos casos clinicos de pacientes con anisakiasis a los que se realizd6 TAC
abdominal con contratse yodado ev, y las formas clinicas y radioldgicas mas frecuentemente encontradas son:

* GASTRITIS: engrosamiento parietal géstrico, con hiperrealce mucoso, edema submucoso y liquido libre (Fig.
2,3y5).

e ILEITIS: engrosamiento de un segmento de ileon, con edema submucoso, edema de la grasa circundante y
liquido libre (Fig. 3,4 y 6).

* CUADROS SUBOCLUSIVOS: En ocasiones, la inflamacioén de un segmento de ileon puede ser tal, que incluso
puede condicionar cuadros suboclusivos asociados (Fig. 4).

¢ COLITIS: Otra de las formas frecuentes son cuadros de colitis inespecificas, con engrosamiento de un segmento
de colon, que suele ser el colon derecho/area cecal, con o sin ileitis asociada v frecuentemente con liquidc
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libre, que, por su parecido clinico, puede confundirse clinicamente con cuadros de apendicitis aguda (Fig. 5 y 6).
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Fig. 1: Patologia causada por anisakis
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DOLOR abdominal en FID

Clinica de abdomen agudo,
simulando apendicitis, peritonstis u
obstruccién Intestinal, con signes de
irritacién peritoneal, niuseas,
vomitos, y rara vez fiebre.

Muy frecuente ASCITIS,
Fundamentalmente afecta feon,
ciego y colon ascendente




Mujer 23 afios con dolor epigdstrico y antecedente de ingesta de boquerones en vinagre. Moderado
engrosamiento gastrico con edema submucoso (flecha roja), hiperrealce de la mucosa (flecha curva blanca) y
liquido libre (*), compatible con GASTRITIS POR ANISAKIS.

Fig. 2: Gastritis por anisakis
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Fig. 3: Gastritis e ileitis por anisakis

Pagina 5 de 9

ANISAKIASIS GASTRICA E ILEAL
en mujer de 44 afos con dolor
epigastrico e hipogastrico tras
ingesta de pescado poco
cocinado.

A, By C) Hallazgos en TAC con
contraste compatibles con
gastritis en forma de
engrosamiento parietal, edema
submucoso y realce mucoso en
antro gastrico (flechas rojas)
con liquido libre,

D, Ey F) Mismo paciente con
cuadro sincrénico de ileitis
(flechas blancas) con
moderado engrosamiento
parietal mucoso y submucoso
de un asa de fleon con edema
de la grasa adyacente (*) y
liquido libre,
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Fig. 4: Ileitis con cuadro suboclusivo intestinal por anisakis
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Mujer de 44 afios que
acude con dolor
hipogastrico. Se realizé
inicialmente ecografia
ginecolégica,
visualizando un quiste
anexial izquierdo y
liquido libre en Douglas.
Ante la sospecha de
quiste anexial
hemorragico se realizé
ecografiay TAC
abdominal con contraste
ev, objetivando un
engrosamiento de ileon
pélvico, (flechas blancas),
borramiento de grasa
adyacente y moderada
cantidad de liquido lbre
con dilatacién de asas de
delgado en sentido
proximal (*), todo ello en
relacién con ileitis y
cuadro suboclusivo
asociado,

En los antecedentes,
refiere ingesta de gran
cantidad de boguerones
en vinagre,
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Mujer de 85 afios que acude con dolor
epigastrico y en hemiabdomen derecho
asoclado a fiebre. Sospecha inicial de
apendicitis.

Ay B) Moderado engrosamiento del antro
gastrico (edema submucoso y realce mucoso)
en relacion con GASTRITIS POR ANISAKIS (%)
C, DY E) Severo engrosamiento del colon
derecho y vdlvula ileocecal, en relacién con
COLITIS concomitante (flechas blancas)

F) Imagen en detalle
del llamativo edema
submucoso y realce
mucoso del colon
derecho.

Fig. 5: Gastritis y colitis derecha por anisakis.
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Mujer de 37 afios con dolor
intenso en FID, peritonismo
y Blumberg +. Alta sospecha
clinica de apendicitis.
Cuadro inflamatorio en FID
consistente en
engrosamiento parietal del
ileon terminal (flecha
blanca), clego y colon
derecho (flecha roja), con
cambios inflamatorios
floridos en grasa pericélica y
liquido libre de predominio
en gotiera derecha y pelvis,
todo ello compatible con
ANISAKIASIS INTESTINAL en
forma de ILEITIS Y COLITIS.

Fig. 6: Colitis derecha e ileitis por anisakis

Conclusiones

* Para el diagndstico de la anisakiasis intestinal, es imprescindible una correcta anamnesis indagando acerca de la
ingesta de pescado poco cocinado/crudo ante cuadros de dolor abdominal inespecifico.

* Su sospecha es crucial ante pacientes con probable abdomen agudo de cara a evitar laparotomias innecesarias.

* La clinica puede ser indistinguible de cuadros como la apendicitis aguda, diverticulitis aguda, ileitis, colitis e
incluso cuadros de obstruccion intestinal, perforacion o EII.

* Los hallazgos radiologicos que mas frecuentemente hemos observado en nuestro medio son ileitis, gastritis y
colitis, con presencia de liquido libre en todos nuestros casos recogidos, y que, en ocasiones, condicionan inclusc
patologia obstructiva/suboclusiva intestinal.

* En cuanto al tratamiento, en la gran mayoria de los casos, es suficiente el manejo conservador sintomaético.
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