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La anisakiasis es una parasitosis adquirida al ingerir pesca-

do crudo(1) o poco cocido(2) contaminado con larvas de estadio
3 de alguna de las especies de la familia Anisakidae.

El reservorio de estos nemátodos está constituido por ma-
míferos acuáticos parasitados a nivel del tubo digestivo. Los hue-
vos excretados, al eclosionar se transforman en larvas de esta-
dio 2 al ser ingeridos por pequeños crustáceos integrantes del
plancton (primer huésped intermediario), en ellos tendrá lugar
la transformación de las larvas al estadio 3, y éstas, a su vez, se-
rán transmitidas a moluscos y peces, los cuales pueden ser con-
sumidos por el hombre u otros peces, en los que el parásito que-
da encapsulado. Siguiendo la cadena alimentaria, el ciclo se cie-
rra con los grandes mamíferos acuáticos, al ingerir estos mismos
peces contaminados. El hombre es tan sólo un huesped paraté-
nico accidental en este ciclo.

Las tres especies de anisákidos patógenas para el hombre
son Anisakis simplex, Pseudoterranova decipiens y
Contracaecum osculatum(1,3,4).

La presentación clínica de la anisakiasis varía, desde una for-
ma no invasiva caracterizada por epigastralgias leves tras las que
las larvas son expulsadas por tos o vómitos, hasta formas inva-
sivas que se ponen de manifiesto por gastritis aguda o por obs-
trucción intestinal, secundaria, generalmente, a ileítis(5). También
puede presentarse como de reacciones alérgicas incluido shock
anafiláctico(6).

A continuación presentamos un caso de anisakiasis corres-
pondiente a un varón de 16 años de edad, sin antecedentes pa-
tológicos, que acude al Servicio de Urgencias con una hernia de
línea alba, supraumbilical, dolorosa, de 1 cm de diámetro. Se
diagnosticó de hernia epigástica incarcerada, que se intervino.
El examen microscópico del tejido adiposo herniado mostró zo-
nas de infiltrado inflamatorio denso con abscesos eosinofílicos
rodeando focos de reacción granulomatosa a cuerpo extraño, al-
rededor de estructuras circulares de 0,35 a 0,50 mm de diáme-
tro. En todas ellas se reconocía una cutícula externa con fina es-

triación anular, seguida de una capa muscular de tipo polimia-
rio, con alrededor de 50 células musculares por cuadrante y unos
cordones laterales con prominencias en forma de Y, que recuer-
dan las alas de una mariposa. El tubo digestivo aparecia corta-
do a distintos niveles, distinguiéndose en unos casos un esófa-
go de luz trirradiada, en otros se acompañaba de un ciego in-
testinal, y en otros se observaba un intestino con unas 100 cé-
lulas. Todo ello indujo a identificar al parásito como presunta
larva de Pseudoterranova decipiens(7,8) (Fig 1).

Como antecedente de interés el paciente manifiestó la in-
gestión frecuente y repetida de pescado en vinagre de prepara-
ción casera.

Después de la intervención quirúrgica el paciente se hallaba
asintomático y la gastroscopia mostró una mucosa gástrica nor-
mal.

Comentario
La anisakiasis es una de las causas de gastroenteritis eosi-

nofílica, aunque no siempre se encuentra la larva en las prepa-
raciones histológicas. Tuñón et al. sugieren que la asociación de
abscesos eosinofílicos alrededor de vacuolas vacias y degene-
ración fibrinoide de la submucosa intestinal, debe llevar al diag-
nóstico de presunción de anisakiasis(9). En nuestro caso obser-
vamos que pueden hallarse alteraciones histológicas similares
en la grasa preperitoneal, indicativas de la migración de las
larvas a través de la pared digestiva y el peritoneo, en ausencia
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de sintomatología clínica. La herniación de la grasa permitió
el diagnóstico.

Por todo ello creemos importante tener en cuenta el diag-
nóstico de anisakiasis en casos de gastroenteritis eosinofílica con
infiltración y abscesos eosinofílicos en el tejido adiposo de la
cavidad abdominal.

Es bien conocida esta parasitación en países en los que tra-
dicionalmente se consumen pescados crudos. En otras zonas ge-
ográficas, en donde no se consume pescado crudo pero si con-
servado por diversos métodos, como salazón, ahumado, vina-
greta...etc., se describen casos de forma aislada, ya que las lar-
vas pueden sobrevivir períodos largos en estas adversas condi-
ciones. Las únicas medidas preventivas eficaces son la conge-
lación del pescado a -20ºC durante 3-5 días o bien la cocción a
60ºC al menos durante 10 minutos. La refrigeración inmediata
del pescado después de la captura, o la evisceración precoz, son
también eficaces, porque evitan la migración de las larvas a
los tejidos del pescado. Estas últimas medidas han servido pa-
ra el control de la anisakiasis en Holanda, donde esta parasita-
ción representa un importante problema de salud pública.

En España se han descrito casos aislados de anisakiasis.
Después de la revisión bibliográfica realizada parece posible que
la incidencia real de esta enfermedad sea superior a la que se es-
tima(1,2,4-6,10). Sugerimos la conveniencia de comunicar los casos
que vayan diagnosticándose, para poder valorar con mayor pre-
cisión la incidencia real. 

Consideramos que las medidas profilácticas anteriormente
citadas, adoptadas en otros países, que han demostrado ser efi-
caces, deberían también aplicarse en nuestro medio. 
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