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El botulismo alimentario es una intoxicacion grave
producida por la ingestion de la neurotoxina producida
frecuentemente por Clostridium botulinum y en algunas
ocasiones por C. butyricum y C. baratti.

Se reconocen tres for-
mas clasicas de botulismo
en los seres humanos, que
dependen de la forma de
adquisicion de la toxina.* El
botulismo alimentario, que
se produce por ingestion de
toxina preformada presente
en los alimentos que no ha-
yan sido envasados o conser-
vados apropiadamente. El bo-
tulismo por heridas, causado
por la diseminacion sistémica
de la toxina, producida por el
microorganismo, que se mul-
tiplica en las heridas, se aso-
cia con traumatismos, cirugia,
inoculacion  subcutadnea de
heroina y sinusitis por abuso
intranasal de cocaina. El bo-
tulismo infantil es el resultado
de la colonizacion intestinal
del microorganismo en nifos
menores de un afio de vida.

Recientemente, se ha iden-
tificado una cuarta forma de botulismo, denominada bo-
tulismo por colonizacion intestinal en el adulto. Similar
al botulismo infantil, se produce en los nifos mayores y
adultos en presencia de colitis, con cirugfa intestinal o en
asociacion con otras condiciones que puedan ocasionar
un desequilibrio local o extendido en la flora intestinal
normal.

Agente etiologico

Estos anaerobios grampositivos, esporulados, se pue-
den encontrar en las muestras de tierra y en los sedimen-
tos marinos de todo el mundo.

La forma alimentaria es poco frecuente, pero puede
matar rapidamente, por lo que resulta una emergencia
para los sistemas de salud y debe ser comunicada en for-

754

ma inmediata a las autoridades de Salud Publica, con el
fin de generar acciones de control.

Con una dosis letal para los seres humanos de menos
de un microgramo, las toxinas botulinicas se consideran
una de las sustancias mas venenosas conocidas y consti-
tuyen una gran amenaza como agente de guerra biol6-
gica.

Epidemiologia

El botulismo alimentario es responsable de numerosos
casos anuales a nivel mundial. Mientras los casos euro-
peos se asocian principalmente con el tipo B, por con-
sumo de carnes procesadas en forma casera, los brotes
en Alaska, Canada y Japon involucran al tipo E, especial-
mente por conservas de mariscos. Los casos de China son
por el tipo A, frecuentemen-
te por legumbres de elabora-
cion casera.

La mayoria de los casos en
los Estados Unidos se han aso-
ciado con conservas caseras
de verduras, como esparragos,
arvejas y pimientos, en los que
el Tipo A es el de mayor pre-
valencia, seguido por el tipo B
y, por ultimo, el tipo E, como
ocurre en la Argentina.

Diagnostico clinico

Se caracteriza por un sin-
drome neurotédxico conse-
cuencia de los efectos perifé-
ricos de la toxina ingerida con
el alimento contaminado.

La toxina provoca bloqueo
neuromuscular permanente;
la funcién sélo se recupera
cuando se forma una nueva
placa mioneural por rebrote
del nervio motor, lo que tie-
ne lugar entre dos y tres semanas después, en general,
pudiendo llegar a seis 0 nueve meses, con una recupera-
cion final ad integrum, de hasta dos anos.

Definicion de caso

De acuerdo con el Manual de normas y procedimientos
de Vigilancia y Control de Enfermedades de Notificacion
Obligatoria, Ministerio de Salud de la Nacion Argentina,
2007.

Incubacion: 18 a 36 horas (promedio 24 horas). Pacien-
te afebril, consciente.

Sospechoso: paciente con cuadro neurolégico, paralisis
bilateral, simétrica, descendente, visién borrosa, diplopia,
mucosas secas, disfagia, ptosis palpebral, midriasis (50%)
hasta cuadriplejia.



Confirmado: caso sospechoso con: identificacion de
toxinas especificas en suero, materia fecal, contenido géas-
trico o alimentos; deteccién de C. botulinum en materia
fecal por cultivo; por nexo epidemiolégico con caso con-
firmado.

Aunque la confirmacién del laboratorio es necesaria
para un diagnostico definitivo, la presentacion clinica,
los antecedentes del paciente y el examen fisico (parti-
cularmente el examen neurolégico) pueden ser utilizados
como fuertes indicadores de la presencia de botulismo.
Se deben evaluar, ademas, los alimentos de riesgo con-
sumidos.

Cuando la sospecha es importante, “se debe evaluar”
administrar el tratamiento especifico, aun sin esperar la
confirmacién de laboratorio.

Se debe tener en cuenta que el paciente esté afebril,
excepto que presente otra infeccion; que presenta sin-
tomatologia neurolégica simétrica y descendente; que
permanece consciente; la signosintomatologia no se
acompana por alteraciones sensoriales, con excepcion de
la visiéon borrosa.

La sintomatologia neuroldgica consta de debilidad o
paralisis progresiva, simétrica y descendente, que primero
afecta los musculos inervados por los nervios craneales y
luego progresa para involucrar los musculos del cuello,
los brazos y las piernas.

La dificultad respiratoria progresa desde la obstruccién
de las vias aéreas y debilidad diafragmatica; diplopia, di-
sartria, sequedad de boca y debilidad generalizada son
los sintomas mas frecuentes. Se incluyen, ademas, ptosis
palpebral, disfagia, disfonfa, nistagmo, ataxia, pareste-
sias, fleo paralitico, estrefiimiento grave, retencién urina-
ria e hipotensién ortostatica. Las pupilas estan dilatadas o
no reactivas (oftalmoplejia) en el 50% de los casos.

Alimentos de riesgo

Los alimentos causantes de estas intoxicaciones son
habitualmente “conservas caseras” de origen vegetal:
chauchas, pimientos morrones, espinacas, palmitos,
berenjenas, tomates, zapallitos, esparragos, alcauciles
y champifiones entre otros, y con menor frecuencia las
de origen animal, tales como embutidos, quesos, pesca-
dos, mariscos y carnes de animales de caza en general.
También debemos considerar los mixtos, con mezcla de
origen vegetal y animal, generalmente preparados como
“escabeches”, con un pH final no adecuado, igual o ma-
yor de 4.5 y atmdsfera anaerdbica que permite el desa-
rrollo y toxinogénesis de C. botulinum.

Laboratorio especifico

La sospecha clinica y epidemiolégica debe ser confir-
mada por examenes de laboratorio mediante investiga-
cion de C. botulinum y su toxina.

El diagndstico se realiza en muestras de suero, materia
fecal, contenido gastrico y alimentos, por el método de
bioensayo. Este consiste en la inoculacién por via intrape-
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ritoneal, en ratones albinos de 18 a 20 g, en forma directa
del suero o a partir de cultivos en caldo Tarozzi (CMGS) o
de extractos filtrados por filtros Millipore de 0.45 my, en
los cuales se manifiesta la toxina a partir de la presencia de
esporas del microorganismo. Para determinar el tipo toxi-
génico se realiza la neutralizacién enfrentando las muestras
o cultivos positivos con antitoxinas especificas, las que se
inoculan en ratones en las mismas condiciones anteriores.

Evolucién y pronéstico

Una vez superado el periodo de estado, la convalecen-
cia es larga. Los ultimos signos en desaparecer son las pa-
ralisis oculares intrinsecas, en especial la de acomodacién.
No se han observado secuelas en la mayoria de los casos.

El alta clinica se dara cuando la recuperacién de la paralisis
permita al paciente la reincorporacion a sus tareas habituales,
lo que por lo general puede llevar semanas, pudiendo exten-
derse hasta los dos afnos para la recuperacion ad integrum.

Medidas generales

La terapia de apoyo es el tratamiento basico e indiscuti-
ble, de alli la importancia de la admisién temprana en ser-
vicios de cuidados intensivos y que cuenten con asistencia
respiratoria mecanica, sobre todo de los pacientes que
presenten cualquiera de los signos y sintomas menciona-
dos, y en particular aquellos que presentan compromiso
de su dinamica ventilatoria, en los cuales se impone la
intubacién traqueal temprana y la asistencia respiratoria
mecanica temprana.

Ante la aparicién de disfagia, colocar sonda nasogastrica y
prohibir toda ingestién oral; cuidar y humectar las mucosas
bucofacial y conjuntiva; mantener el equilibrio hidroelectro-
litico. En el caso de que existan infecciones asociadas de-
beran administrarse antibioticos, evitando aquellos que ac-
tUan sobre la placa mioneural. Se debe lograr una correcta
oxigenacion y aspirar las secreciones. También se utilizara
kinesioterapia respiratoria, asistencia respiratoria mecanica y
monitorizacion cardiovascular. El paciente permanecera en
posicion semisentada. Para la eliminacion de la toxina inge-
rida se utilizaran purgantes y enemas.

Tratamiento especifico

El tratamiento especifico del botulismo alimentario
consiste en la administracion temprana de antitoxina bo-
tulinica, derivada de suero equino.

La antitoxina es altamente beneficiosa cuando se ad-
ministra tempranamente, tan pronto como sea posible,
mientras la toxina se encuentra en el plasma y antes de
que sea internalizada al terminal colinérgico presinaptico.

La antitoxina botulinica solamente neutraliza la toxina
circulante, es inefectiva sobre la toxina fijada en las unio-
nes sindpticas.

La administraciéon temprana de la antitoxina (dentro
de las primeras horas) reduce el tiempo de internaciéon
y la letalidad. No se recomienda administrar antitoxina si
transcurrieron cinco dias 0 mas de la exposicion.
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La autora pregunta
El botulismo alimentario puede causar la muerte del paciente afectado.

En relacién con la antitoxina botulinica, ¢cudl de los siguientes
enunciados es correcto?

La antitoxina botulinica neutraliza la toxina en el sistema nervioso
central.

)

La antitoxina botulinica neutraliza la toxina circulante y en el
sistema nervioso central.

)

La antitoxina botulinica neutraliza la toxina circulante.

La antitoxina botulinica neutraliza la toxina en el higado.

WACAG)

La antitoxina botulinica neutraliza la toxina en el tubo digestivo.

Corrobore su respuesta: www.siicsalud.com/dato/evaluaciones.php/138862
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