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MOTIVO DE CONSULTA: Consultan por malestar
general, vomitos tras ingesta alimentaria el dia
previo.

ANTECEDENTES PERSONALES:
Paciente 1: Alergia a Pirazolonas. Fumador de 20
cigarros/dia.

Paciente 2: No habitos toxicos. No alergias
medicamentosas conocidas.

Migrana, asma alérgicay diarrea crénica.
Medicacion habitual: Triptizol, Fluticasona
Ventolin, Mebendazol y Trilombrin

ENFERMEDAD ACTUAL

Paciente 1: Hombre de 48 anos, refiere cuadro de
inestabilidad y nduseas de instauracion progresiva
en las ultimas 24 horas, sin otros sintomas
acompanantes.

Paciente 2: Hombre de 54 afos, refiere cuadro de
24 horas de evoluciéon de malestar general,
nauseas, vomitos, inestabilidad de la marcha y
fotofobia.

Ambos companeros de profesion, explican que el
dia previo en comida de trabajo, ingieren junto
con 6 compafneros, un bote de judias en
presumible mal estado y bacalao. El resto se
encuentran asintomaticos.

EXPLORACION FiSICA

Paciente 1: . TA:160/100 mmHg; FC: 93 Ipm; Tax:
35.5°C; FR: 20 x/min.

Buen estado general, normohidratado vy
normocoloreado. Ausc CV y pulmonar vy
neurolégico: normal. Abdomen: anodino salvo
peristaltismo aumentado.

Paciente 2: TA: 122/87 mmHg, FC: 80 lpm T.ax:
36°C, FR: 20 xmin

Buen estado general, normohidratado vy
normocoloreado. Ausc cardiopulmonar y
abdomen: normal. Neurolégico: Consciente,
orientado en espacio y tiempo. No signos
meningeos. Intensa fotofobia que dificulta la
exploracién visual, pares craneales normales,
fuerza, tono, sensibilidad y coordinaciéon
conservadas. Marcha no explorada por malestar
del paciente.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS REALIZADAS EN
URGENCIAS

Paciente 1 y 2: Analitica de sangre, Rx de térax y
ECG: todas sin alteraciones

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL en Urgencias
Paciente 1:

1.- Gastroenteritis aguda infecciosa; 2.- Vértigo
Paciente 2:

1.- Gastroenteritis aguda infecciosa; 2.- Migrafa;
3.- Diarrea croénica. Parasitosis.

EVOLUCION CLINICA Y PRUEBAS
COMPLEMENTARIAS REALIZADAS FUERA DE
URGENCIAS

Ante el buen estado general del Paciente 1, la
normalidad de la exploracion y de las pruebas
complementarias, se orienta como intoxicaciéon
alimentaria inespecifica y se da de alta con pautas
dedieta, hidrataciénysignos de alarma.

Al Paciente 2 se le trata con metoclopramida
ranitidina y sueroterapia, pero continua con
malestar, fotofobia, mareo y debilidad
generalizada. Refiere sequedad bucal y dificultad
para pronunciar las "R" (que segun familiar no
presentaba previamente). Se administran 80mg
de Urbason ante sospecha de incipiente
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angioedema. Presenta deterioro progresivo con
aparicion de ptosis bilateral, disminucion del
reflejo fotomotor bilateral y paralisis de los
musculos oculomotores. Se sospecha junto a
M.Interna y Neurologia de intoxicacion botulinica.
Se contacta con hospital de referencia y se realiza
traslado.

Se contacta con paciente 1 y se traslada en
ambulancia a urgencias, donde ya se objetiva,
inestabilidad, ptosis palpebral bilateral, pupilas
poco reactivas y paralisis de musculos
oculomotores sin dificultad respiratoria
manteniéndose estable hemodinamicamente. Se
traslada también a hospital de referencia.

Ante la sospecha de intoxicacion por Botulismo se
alerta a Sanidad y se envian muestras para
deteccion de toxina y el bote de judias para
analisis. Desde el hospital de referencia se solicita
suero equino de Antitoxina Botulinica

Los dos pacientes son ingresados en UCI .Se
administran dos dosis a ambos pacientes de
antitoxina trivalente (A, By C) Behring.

El paciente 1 a las 24h precisa intubacién
orotraqueal por insuficiencia respiratoria. Un mes
después recupera fuerza muscular permitiendo
retirar la ventilacion y se traslada a la planta de
neurologia aun con sonda nasogastrica, vesical y
canula de traqueostomia. En las semanas
siguientes presenta buena evolucion pudiendo
ocluir traqueostomia e iniciar deglucién con
buena tolerancia, aunque debido a ileo paralitico
que sufre, precisa colocar de nuevo sonda
nasogastrica pudiendo ser retirada los dias
posteriores, sin nueva complicacion.

Deambula de forma progresiva con la
rehabilitacion. Presenta RAO tras retirar sonda
vesical, por lo que es valorado por urologia que
descarta mediante urodinamia atonia vesical
secundaria al botulismo, pudiendo retirar de
nuevo el sondaje vesical con correcta respuesta
miccional.

Sufre traqueobronquitis por E. Aerogenes tratada
con Levofloxacino e infeccion por Pseudomona en
secreciones y urocultivo tratada con Colistina y
Fosfomicina.

Se da de alta a domicilio después de 1 mesy 15
dias con completa recuperacion a excepcion de
disfagia a liquidos. Actualmente paciente
recuperado, continla de baja en tratamiento con
logopeda por disfagiay dificultad para el habla.
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El paciente 2 precisa el mismo dia de ingreso en
UCl intubacién orotraqueal por insuficiencia
respiratoria. Lenta mejoria de la miopatia con
desaparicion de la focalidad neuroldgica y con
buen balance muscular, pero no tolera
desconexion de la ventilacién mecanica. Realiza
varios intentos fallidos de destete, secundarios a
atelectasia izquierda y secreciones con
Pseudomona Aeruginosa multiresistente vy
S.aureus precisando reapertura de traqueostomia
y reintubacion. En TAC realizado hace 1 semana
persiste  atelectasia basal y derrame pleural
izquierdo asociado. Actualmente continla en
fase de destete.

DIAGNOSTICO FINAL:
BOTULISMO

DISCUSION:

Con la presentacion de éste caso queremos
destacar la importancia de la pronta sospecha
desde el Servicio de Urgencias de la infeccion por
toxina botulinica dada su baja incidencia pero su
alta mortalidad si no se instaura tratamiento de
soporte temprano. También poner de relevancia la
actuacion en equipo, ante la sospecha de una
toxiinfeccién alimentaria y la coordinacién con los
diferentes agentes implicados.
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