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Resumen

La anisakiasis digestiva es una zoonosis que se adquiere
por laingesta de pescado crudo o poco cocinado contaminado con el
parasito, pudiendo dar sintomas de tipo alérgico (hipersensibilidad
inmediata mediada por IgE) o por efecto del parasito en la pared
intestinal. Presentamos tres casos de dolor abdominal agudo
con antecedentes de ingesta de pescado crudo en los que hubo
de establecerse el diagndstico diferencial con apendicitis aguda,
llegando a intervenirse el tercero de los pacientes. Se revisan las
caracteristicas clinicas y el manejo diagnéstico y terapéutico.
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Abstract

Digestive anisakiasis is a zoonosis that is acquired by
the intake of raw or undercooked fish, which may cause allergic
symptoms (immediate hypersensitivity mediated by IgE) or other
symptoms caused by the effect of the parasite on the intestinal
wall. We present three cases of acute abdominal pain with a
history of raw fish intake in which differential diagnosis with
acute appendicitis was established and the third patient had to
undergo surgery. Symptoms as well as diagnostic and therapeutic
management are reviewed.

Keywords: anisakis, anisakiasis, acute abdomen, raw
fish.

Introduccion

La parasitacion por larvas de anisakis es un diagnostico
cada vez mas frecuente en nuestro medio, y aunque la mayoria
de los casos son asintomaticos', suele ocasionar cuadros
gastrointestinales que pueden llegar a confundirse con patologia
quirdrgica urgente, cuando en la mayoria de los casos el tratamiento
es conservador?.
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Caso clinico

Caso 1: hombre de 45 afios que acudié a Urgencias
por dolor abdominal generalizado de nueve horas de evolucion,
de caracter fijo, con exacerbaciones que progresivamente habia
aumentado de intensidad, acompafiado de nauseas sin vémitos ni
fiebre. La mafiana anterior habia comido sardinas crudas con sal.

A la exploracion, el abdomen era blando, aunque
poco depresible con dolor localizado sobre todo en fosa iliaca
derecha (FID) sin signos de irritacion peritoneal. En la analitica
destacaban 13.480 leucocitos/mm?3 con neutrofilia y sin eosinofilia.
En la radiografia simple de abdomen no se apreciaban signos de
sufrimiento intestinal.

Se prescribié tratamiento con metamizol 2 g iv sin
mejoria por lo que se consultd al cirujano de guardia. Ante la
sospecha de un proceso apendicular agudo se solicité TAC de
abdomen con contraste que informd de la presencia
en FID de un engrosamiento moderado de un asa de ileon de
unos 7 cm, concéntrico, heterogéneo con una pequeiia cantidad
de liquido adyacente y un aumento de la densidad de la grasa
mesentérica, hallazgos compatibles con anisakiasis intestinal. Se
instaurd tratamiento conservador con sueroterapia y analgesia
intravenosa con evolucion favorable del paciente, que fue dado de
alta asintomatico tras cuatro dias de ingreso.

TAC de abdomen con contraste (cortes coronales): asa de ileon distal
con engrosamiento mural de cardcter concéntrico, liquido libre
adyacente y aumento de la densidad de la grasa mesentérica.

Caso 2: (tres dias después del alta del caso primero,
distinta localidad).

Hombre de 52 afios que acudié a Urgencias por dolor
abdominal en FID de doce horas de evolucion, de aparicién brusca
y caracter célico, acompanado de nduseas, vomitos, y tiritonas
aunque sin fiebre. La noche anterior habia cenado boquerones en
vinagre.

A la exploracion el abdomen era blando y depresible
con dolor localizado en todo el flanco derecho y sobre todo en
FID con defensa muscular voluntaria. La analitica mostraba 14.420
leucocitos/mm? con neutrofilia y sin eosinofilia. En la radiografia
simple de abdomen se visualizaban asas de intestino delgado no
dilatadas en FID.

Con metamizol 2 g iv + paracetamol 1 g iv el paciente
mejord inicialmente, aunque persistia el dolor a la palpacion,
por lo que ante la sospecha de una probable apendicitis se
consulté al cirujano de guardia. Tras reevaluar al paciente solicitd
TAC de abdomen sin contraste
engrosamiento de la pared del ileon distal, ciego y colon ascendente
junto con discretos cambios inflamatorios en la grasa pericdlica.

que informé de un

El apéndice se visualiza de calibre normal. Hallazgos compatibles
de ileocolitis probablemente secundaria a anisakiasis. Se instaurd
tratamiento conservador con sueroterapia y analgesia intravenosa.
A las 24 horas del ingreso presentd cuatro deposiciones diarreicas
liquidas sin productos patoldgicos, y posteriormente evoluciond
favorablemente con alta tras cuatro dias de ingreso.

TAC de abdomen sin contraste (cortes axiales): engrosamiento
de la pared del ileon distal, ciego y colon ascendente con cambios
inflamatorios en la grasa pericdlica.

Caso 3: (cinco dias después del alta del caso primero,
distinta localidad).

Mujer de 62 afios que acudié a Urgencias por dolor
abdominal de 24 horas de evolucidn iniciado en hipogastrio pero
que de forma brusca aumentd de intensidad y se hizo fijo en FID.
Se acompafié de un vémito que alivié bastante el dolor. No fiebre
ni molestias urinarias. Dos noches antes cen6 sardinas crudas con
aceite y sal.
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A la exploracion el abdomen era blando y poco depresible
con dolor en hipogastrio y FID, con signos de irritacidn peritoneal.
La analitica mostraba 14.430 leucocitos/mm3® con neutrofilia y
sin eosinofilia. Se completd el estudio solicitando ecografia de
abdomen que visualiza liquido libre a nivel de la FID alrededor
de una estructura tubular de 7 mm que podria corresponder al
apéndice cecal inflamado.

Aunque con metamizol 2 g iv + paracetamol 1 g iv la
paciente mejord, ante los hallazgos de la ecografia se solicitd
valoracion al cirujano de guardia. Al tratarse de un tercer caso de
dolor abdominal con antecedente de ingesta de pescado crudo, se
solicité TAC de abdomen con contraste que identifico
pequeiia cantidad de liquido libre en Douglas, y una imagen en FID
compatible con apéndice cecal el limite superior de la normalidad.
Al terminar el TAC la paciente volvié a tener dolor abdominal severo
por lo que se indicd cirugia urgente.

A través de una incision de McBurney se practicé
apendicectomia, sin que el apéndice presentara signos
inflamatorios; en la revisién de la cavidad se aprecidé que la pared
del ileon distal estaba engrosada y enrojecida en un segmento
de unos 15 cm con adenopatias subcentimétricas en el meso
del segmento intestinal afectado y pequeiia cantidad de liquido
libre de aspecto seroso. Se visualizaron ambos ovarios y trompas
sin apreciar patologia. Los hallazgos eran compatibles con una
afectacidn intestinal por anisakiasis por lo que no se realizé ningun
gesto afnadido. El postoperatorio cursé de manera satisfactoria
siendo dada de alta la paciente a los tres dias de su ingreso.

TAC de abdomen con contraste (cortes axiales): imagen en FID
compatible con apéndice cecal en el limite superior de la normalidad
con pequeiia cantidad de liquido libre alreredor.

Discusion

Los sintomas de la anisakiasis son secundarios a la
afectacién gastrointestinal por el nematodo que se adquiere al
ingerir pescado crudo o poco cocinado en las 10-48 horas previas'?,
pudiendo dar sintomas: 1) de tipo alérgico (hipersensibilidad
inmediata mediada por IgE)? o 2) por efecto del parasito en la pared
intestinal (la forma no invasiva suele ser asintomdtica y la invasiva es
la forma de presentacion mas frecuente)?*. En la formas digestivas
el sintoma mas frecuente es el dolor abdominal intenso, mantenido,
asociado a contractura muscular e incluso en ocasiones a signos
de irritacién peritoneal?®®7. Cuando existe afectacién gastrica (60-
70% de los casos) suele cursar con epigastralgia y vomitos'247,
mientras que en la forma intestinal (20-30%) predomina el dolor
agudo sobre todo en FID'**8 acompafiado en menor frecuencia
de fiebre, nduseas o vomitos’8. En las formas complicadas puede
manifestarse en forma de obstruccion o perforacién intestinal®®.
Por la inespecificidad de los sintomas el diagndstico diferencial
es amplio e incluye a la apendicitis aguda, enfermedad intestinal
inflamatoria, diverticulitis aguda, invaginacion intestinal e incluso
toxiinfeccién alimentaria?#”.

Para el diagndstico son de poca ayuda las pruebas
habituales de laboratorio, presentando habitualmente leucocitosis
con neutrofilia, elevaciéon de la PCR y de forma ocasional
hipereosinofilia>*%. La serologia especifica para el anisakis muestra
elevacion en la IgE e IgA, siendo diagndstica aunque habitualmente
no se realice de urgencias®*®. Respecto a las pruebas de imagen
la ecografia es poco util por su inespecifidad, mostrando edema
y dilatacién intestinal junto con la presencia de liquido libre?’.
La radiologia con contraste estd en desuso y muestra imagenes
carcteristicas en los pliegues de la mucosa®. El método diagndstico
de eleccion es la TAC, que suele mostrar edema submucoso de la
pared intestinal afectada, con dilatacidn proximal del intestino no
afecto, liquido libre alrededor de las asas asi como engrosamiento
de la grasa mesentérica*57°,

Shimamura* propone cuatro puntos para el diagndstico de
anisakiasis intestinal: 1) cuadro clinico compatible; 2) antecedente
reciente de consumo de pescado crudo o poco cocinado; 3) titulos
elevados de IgE especifica o de IgA/IgG; y 4) edema intestinal
segmentario o dilatacidn intestinal proximal en el TAC.

El tratamiento inicial debe ser conservador mediante
dieta absoluta, analgesia y fluidoterpaia intravenosa con excelente
respuesta en la mayoria de los casos'*®, quedando reservado el
tratamiento quirurgico para aquellos pacientes en los que fracasen
las medidas previas con empeoramiento de los sintomas, cuando
exista una duda respecto al diagndstico, como en nuestro tercer
caso, o ante la apariciéon de complicaciones?®.

Conclusiones

Como conclusién podemos decir que se debera pensar en
una posible anisakiasis intestinal en pacientes con dolor abdominal
cuando exista el antecedente de ingesta de pescado preparado de



manera sospechosa. La Agencia Espafiola de Consumo, Seguridad
Alimentaria y Nutricién ha revisado las recomendaciones
preventivas ante el aumento del nimero de casos de anisakiasis'®,
aumentando el periodo de tiempo que debe permanecer congelado
a -209C el pescado crudo de 48 horas a cinco dias.
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