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Image of the month 

Hombre de 48 años de edad, con antecedentes de 
hipertensión arterial crónica y obesidad mórbida en 
evaluación para cirugía bariátrica. Por este motivo 
se solicita endoscopia digestiva alta preoperatoria.

Durante la endoscopia digestiva alta, al explorar 
el estómago, se observan en antro gástrico algunos 
pliegues longitudinales eritematosos de aspecto 

infl amatorio biopsiados (Figura 1) y en cuerpo 
gástrico, por curvatura mayor se observa una lesión 
única anular de 8 mm de diámetro, eritematosa, con 
solución de continuidad puntiforme en el centro 
(Figura 2). Cerca de esta lesión, se encuentra pa-
rásito blanquecino de 3 cms de longitud, inmóvil 
(Figura 3). 
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¿Cuál sería su conducta?

Figura 1. Pliegues gástricos.

Figura 2. Lesión antral. Figura 3. Parásito en frasco.
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Comentario

Diagnóstico: Parásito impresiona, corresponde a 
anisáquido, lo cual es confi rmado por el examen para-
sitológico. El examen anatomopatológico de mucosa 
del antro, informa gastritis crónica superfi cial leve con 
hiperplasia foveolar y metaplasia intestinal.

Durante los últimos años esta situación ha dejado 
de ser una rareza, principalmente por los nuevos há-
bitos culinarios adoptados por nuestra sociedad que 
han permitido la aparición de enfermedades propias 
de otras culturas1. La anisakiasis es causada por larvas 
de nemátodos de la familia Anisakidae, generalmente 
especies de los géneros Anisakis (anisakiasis) o Pseu-
doterranova (pseudoterranovosis)2. Japón es el país 
que registra la mayor casuística de anisakiasis en el 
mundo, aunque aún en este país la incidencia anual es 
sólo de 3 casos por millón de habitantes3. 

El primer caso publicado en Chile fue descrito por 
Sapunar y cols, en 19764 y desde entonces los reportes 
han ido creciendo en forma importante. La pseudo-
terranovosis es menos frecuente que la anisakiasis 
a nivel mundial, sin embargo, en Chile, la mayor 
casuística corresponde a pseudoterranovosis5 cuyas 
larvas tienen menor tendencia a penetrar a tejidos 
más profundos. La anisakiasis se adquiere mediante 
el consumo de pescado crudo o insufi cientemente 
cocido6, que contenga larvas en tercer estadio de estos 
nemátodos, cuyo huésped defi nitivo son los mamí-
feros marinos como lobos marinos, delfi nes, focas y 

ballenas. Las larvas parasitan más frecuentemente el 
estómago y duodeno; pero pueden ser afectados el 
yeyuno, íleon y colon, así como también raramente el 
esófago. Excepcionalmente las larvas también pueden 
penetrar completamente la pared gastrointestinal y lle-
gar a otros órganos. Noventa por ciento de los casos se 
presenta con una lesión ubicada en el estómago que se 
manifi esta como un cuadro agudo y autolimitado, ca-
racterizado clínicamente por náuseas, vómitos y dolor 
epigástrico intenso. La terapia consiste básicamente 
en extraer el o los gusanos en forma endoscópica. De 
no ser extraídos, en la gran mayoría de los casos serán 
eliminados por la boca o por las deposiciones. Las 
manifestaciones alérgicas deben ser controladas con 
antihistamínicos y/o corticoides. Las complicaciones 
intestinales y localizaciones ectópicas ocasionalmente 
pueden requerir cirugía o terapia con albendazol4. La 
educación y adopción de medidas de prevención son 
fundamentales para evitar la reinfección1.

Nuestro paciente refi ere haber consumido ceviche 
de pescado en una feria unas 4 semanas previas a la 
realización de esta endoscopía, algunas horas tras 
la ingesta presentó dolor epigástrico tipo cólico de 
intensidad moderada y náuseas transitorias; persiste 
durante algunas semanas con molestias epigástricas 
vagas que ceden espontáneamente. Al momento de 
la endoscopia digestiva alta se encontraba asintomá-
tico, por lo tanto, el tratamiento consistió sólo en la 
remoción del parásito y educación sobre medidas de 
prevención.
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