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Caso clinico

Mujer de 57 afos, sin antecedentes patolégicos de
interés, que acudi6 a urgencias de nuestro hospital por un
cuadro de varias horas de evolucién consistente en dolor
abdominal difuso y progresivo, acompafnado de nduseas y
vomitos. No se observaron alteraciones del ritmo
deposicional, sensacién distérmica u otra clinica asociada.

En la exploracién fisica destacaban temperatura 36,2 °C
y un abdomen doloroso de forma difusa a la palpacién, con
signos de irritacién peritoneal y con discreto peristaltismo
de lucha. En las exploraciones complementarias llamaba la
atencion un recuento leucocitario de 12.900 cél./ml, con el
84% de neutrdfilos y sin eosinofilia. La radiografia simple
de abdomen mostraba una dilataciéon gastrica y de asas de
intestino delgado con niveles hidroaéreos. En la ecografia y
en la tomografia computarizada abdominales se observaba
una dilatacién de asas de intestino delgado con liquido
libre perihepatico y periesplénico sugerente de cuadro
obstructivo.

Con el diagnéstico de cuadro obstructivo de intestino
delgado se procedié a realizar laparotomia exploradora.
En el acto quirirgico se observé un proceso inflamatorio
que afectaba de forma segmentaria a unos 10 cm de ileon
terminal; se realiz6 reseccién de la zona afectada con
anastomosis término-terminal. El estudio anatomo-
patolégico macroscépico de la pieza resecada mostraba
una pared intestinal edematosa; en el estudio mi-
croscépico se observaba la existencia de un infiltrado
inflamatorio constituido fundamentalmente por
eosinéfilos y una estructura cilindrica de la que se
observaban dos secciones transversales indicativas de la
existencia de un nematodo en la pared ileal (fig. 1).

Evolucion

El nematodo observado en la submucosa ileal fue
identificado como Anisakis simplex por -criterios
morfolégicos. En un interrogatorio posterior la paciente
reconocié la ingesta ocasional de pescado cocinado de
forma insuficiente (anchoas en vinagre). Se establecié el
diagnéstico de enteritis eosinofilica asociada a anisakiasis.
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Comentario

La anisakiasis es una enfermedad parasitaria producida
por las larvas de un helminto de la clase de los nematodos,
que suelen encontrarse en animales marinos (peces,
cefalépodos y crustiaceos). Se trata de una parasitosis
comun en paises asiaticos, debido al alto consumo de
pescado crudo. En Europa es una entidad rara, y destaca
una mayor incidencia en Holanda. En Espana puede
decirse que es una parasitosis emergente atendiendo al
numero de casos publicados en los dltimos afos!. Dentro
del ciclo vital de Anisakis, el hombre se comporta como un
huésped aberrante, ya que en él la larva no consigue
alcanzar su madurez sexual. El hombre adquiere las
larvas al ingerir pescado infestado crudo o poco
cocinado?®,

Entre las presentaciones clinicas de la parasitosis
destaca una forma denominada anisakiasis gastrica
aguda, caracterizada por epigastralgia y vomitos; una
forma gastroalérgica?, donde predominan sintomas de
hipersensibilidad y una forma intestinal, que suele cursar
de forma subaguda o crénica, con dolor abdominal difuso
o con sintomatologia aguda de tipo apendicular u
obstructivo, como ocurrié en el caso que se presenta®.
Ademass, el paréasito puede atravesar la pared digestiva y
originar afectacion multiorgénica.

El diagnéstico de anisakiasis se basa en la identificacién
correcta del antecedente dietético, los hallazgos clinicos,
radiolégicos e histopatolégicos, junto con pruebas
cutdneas y determinacién de IgE total e IgE especifica?®;
siendo de confirmacién la observacion de larvas en el
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Figura 1. Preparacion microscopica de la pieza de reseccion quirdrgica, en la
que se observa un infiltrado inflamatorio compuesto fundamentalmente por
eosindfilos. Se observan ademds dos secciones de un organismo cilindrico con

una luz intestinal de morfologia triangular.
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vomito o las heces, tras estudio endoscépico o por la
anatomia patolégica de la pieza quirdrgica resecada. El
mejor tratamiento de la anisakiasis es la profilaxis,
evitando comer pescado crudo o poco cocinado®?. Los
farmacos que alcalinizan el pH gastrico podrian ejercer un
efecto protector de la infestacién*®. En general, la
anisakiasis no requiere ningin tratamiento
antiparasitario especifico.
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