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Botulismo por conservas caseras.
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Objetivo: descripcién de un caso de botulismo por
ingesta de conservas caseras.

Material y método: presentamos el caso de una
paciente de 66 afios que acude al Servicio de
Urgencias refiriendo diplopia y sensacién de mareo
de 12 horas de evolucién, con una exploracioén fisica
y pruebas complementarias normales, por lo que se
le da el alta con diagnéstico de “diplopia a estudio” y
se recomienda tratamiento con &4cido acetilsalicilico
100 mg, asi como cita con Servicio de Neurologia.
Tras 24 horas, acude de nuevo al Servicio de
Urgencias por persistencia de la diplopia,
acompafiada ahora de disartria y disfagia.
Reinterrogada, se averigua que 48 horas antes habia
presentado un episodio de vémitos y diarrea, y que
uno de sus hijos padecié el mismo episodio, asi como
vision borrosa (en estudio por Servicio de
Oftalmologia), lo que hace pensar en una
intoxicacién alimentaria, con clinica neurolégica, tipo
botulismo. Se pregunté a la paciente y familiares
sobre la posibilidad de ingesta de algin alimento
defectuoso, y afirmaron consumo por parte tanto de
aquélla como de sus dos hijos de una conserva

casera. Ingresé6 en el Servicio de Neurologia con
diagnéstico de posible botulismo alimentario.

Resultados: Se remiti6 la muestra alimentaria
sospechosa donde se confirmé presencia de toxina
botulinica.

Conclusiones: se trata de wuna intoxicacién
alimentaria por conservas de elaboracién casera,
donde la anamnesis juega un papel muy importante
a la hora de elaborar un diagnoéstico diferencial
minucioso que nos permita alcanzar el diagnoéstico
final: el botulismo alimentario, cuya baja incidencia
en nuestra drea geogréfica (Castilla y Ledn) y cuyas
manifestaciones clinicas, sobre todo al inicio del
cuadro, suelen ser bastante inespecificas y hacen que
muchas veces no tengamos en cuenta esta posibilidad
diagnostica en el Servicio de Urgencias.
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ORIGINAL

INTRODUCCION

El botulismo es un cuadro neurolégico, infeccioso,
causado por la neurotoxinas producidas por la
bacteria Clostridium botulinum. El mecanismo por el
que se produce la enfermedad es un bloqueo
irreversible de los canales del calcio de los terminales
sinapticos de todas las neuronas colinérgicas,
impidiendo la liberacién de la acetilcolina en la placa
motora. La forma mads frecuente de contagio es la
intoxicacién  alimentaria. @~ En  nuestro  pais
concretamente, por la ingestion de alimentos en

conserva de elaboraciéon casera 'y, menos
frecuentemente, de embutidos procedentes de
matanzas domiciliarias.

CASO CLINICO

Se trata de una paciente de 66 afios de edad, mujer,
casada y con dos hijos. Como tnico antecedente
hipertensiéon  arterial en  tratamiento  con
irbesartdn/hidroclorotiazida. Realiza una primera
consulta en el Servicio de Urgencias, refiriendo
diplopia y sensacién de mareo de 12 horas de
evolucién, sin fiebre ni cefalea, pérdida de
conocimiento, sensaciéon de giro de objetos, nduseas,
vomitos, ni otra clinica acompanante.

La  exploracion fisica 'y las  pruebas
complementarias realizadas en ese momento resultan
normales, incluida valoracién por Oftalmologia,
quien reconoce que la diplopia no es de origen
oftalmolégico. Es dada de alta con el diagnéstico de
diplopia a estudio, se recomienda tratamiento con
acido acetilsalicilico 100 mg/24 h, y se cita en la
consulta de Neurologia. Tras 24 horas, acude de
nuevo a nuestro Servicio, por persistencia de la
diplopia acompafiada ahora de disartria y disfagia,
sobre todo para sélidos. La exploracion fisica revela
diplopia, junto con defecto de la acomodacién y de la
convergencia, midriasis arreactiva, disartria y
disfagia, sin alteraciones motoras y unas constantes
normales: tension arterial 130/87, frecuencia cardiaca
85 Ipm, Sat 02 96%, temperatura 36,8°C. En cuanto a
las pruebas complementarias, el ECG, la radiografia
de térax y abdomen y las pruebas analiticas
(hemograma, bioquimica, ionograma y coagulacién)
fueron normales. Se realizaron dos TAC craneales,
uno en cada visita a Urgencias, que muestran como
tnico dato de interés una leucoarariosis discreta y
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una imagen puntiforme e hipodensa en tdlamo
izquierdo.

Haciendo una anamnesis mdas detallada, se
averigué que unas 48 horas antes, habia presentado
un episodio autolimitado de vémitos y diarrea, y que
uno de sus hijos padecié este mismo episodio,
seguido de visiéon borrosa (que continta en el
momento actual, por lo que estd siendo estudiado
por Oftalmologia), lo que nos incliné a pensar en una
posible intoxicacién alimentaria con clinica
neurologica, tipo botulismo. Se interrogé de nuevo a
la paciente y a sus familiares sobre la posibilidad de
ingesta de algun alimento defectuoso: verduras,
conservas, etc., refiriéndonos el consumo por parte
de la paciente y de sus dos hijos de una conserva
casera (pimientos asados). Con todo esto, fue
ingresada en Neurologia, con el diagndstico de
posible botulismo alimentario, habiendo planteado
un diagnoéstico diferencial en el Servicio de Urgencias
al inicio del cuadro con ictus; alteraciones
metabdlicas como la hipocalcemia, intoxicacién por
CO, setas, organofosforados; y en la forma més grave
y avanzada de la enfermedad, con miastenia gravis y
Sindrome de Guillain-Barré (asi como su variante de
Millar-Fisher). A las pocas horas del ingreso, la
paciente experimenta un empeoramiento clinico, con
apariciéon de dificultad respiratoria y desaturacion,
que precisa atencién en UCI, donde tras Ila
administracién de dos dosis de antitoxina, la paciente
experimenta una mejoria progresiva hasta
encontrarse asintomatica. Sus dos hijos, con clinica
similar, también ingresaron en planta de Neurologia.
Se enviaron muestras de sangre de la paciente y de
uno de sus hijos, al Instituto Valenciano de
Microbiologia. La inoculacién de suero a los ratones
de laboratorio result6 negativo, sin excluir el
diagnéstico (la obtencién de sangre se hizo cuando la
toxina llevaba cinco a seis dias circulante). Se remiti6
la muestra alimentaria sospechosa (pimientos asados
embotellados), donde se confirm¢é la presencia de
toxina botulinica en la muestra.

DISCUSION

El hecho de que habitualmente los alimentos
contaminados apenas alteren sus caracteristicas
organolépticas hace que los pacientes afectados los
tomen sin sospecha y no suelan referirlo como
antecedente de riesgo en la anamnesis posterior.
Esto, unido a la baja incidencia en nuestra area
geografica (en Castilla y Leén se declararon
Unicamente seis casos entre los afios 2008 a 2010), a
las manifestaciones clinicas, que sobre todo al inicio
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del cuadro suelen ser bastante inespecificas y a la
duracién del periodo de incubacién (desde 18-36 h
hasta varios dias), hacen que muchas veces los
médicos de Urgencias no tengamos en cuenta esta
posibilidad diagndstica. Ademas, el botulismo no es
una enfermedad “uniforme” en sus formas de
presentacién, pero si puede ser grave, precisando en
ocasiones soporte ventilatorio. La mortalidad alcanza
el 7.5%. Deberiamos pensar en este diagnéstico ante
pacientes que consultan por cuadros anticolinérgicos,
de predominio oftdlmico, sin alteracion mental y sin
clara causa desencadenante, mas todavia si se
acompafan de sintomas orofaringeos y de debilidad,
principalmente con un patréon descendente. El
diagndstico definitivo se escapa al Servicio de
Urgencias ya que se realiza con la identificacién de la
toxina en sangre o en heces, o se detecta en el
alimento.
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