(Y)
-/

Publicado en Internet:
29-noviembre-2022

Nota clinica

Botulismo en el lactante

Nuria Serrano Crespo?, Marta Romero Fernandez’, Laura Gomez-Pantoja Gonzalez",
Patricia Lopez Carballo‘, M.2 Isabel Lopez Gonzalez, Demetrio Lopez Pacios®

3Medicina Familiary Comunitaria. CS Bembibre. Ledn. Espaiia « Andlisis Clinicos. Real Fundacién Hospital
de la Reina. Ponferrada. Leon. Espafa « Enfermera. Servicio de Pediatria. Hospital El Bierzo. Ponferrada.

Nuria Serrano Crespo:
nserrano@saludcastillayleon.es

Palabras clave:

® Botulismo

e Clostridium
botulinum

° Inmunoglobulina
especifica humana
e lactante

Resumen

Ledn. Espafia  YServicio de Pediatria. Real Fundacién Hospital de la Reina. Ponferrada. Ledn. Espaiia.

El botulismo del lactante es una enfermedad causada por potentes neurotoxinas proteicas producidas
por la bacteria Clostridium botulinum, las cuales interfieren en la liberacion presinaptica de acetilcolina
anivel de la unién neuromuscular. Es frecuente en lactantes y puede causar dolor abdominal, vémitos,
paralisis aguda —incluyendo paralisis respiratoria—, diplopia y visién borrosa. El tratamiento con in-
munoglobulina humana especifica evita la evolucién del cuadro clinico que puede ocasionar el falleci-
miento. A continuacion, presentamos un caso de botulismo diagnosticado en un centro de salud.
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Abstract

Botulism in an infant

Infant botulism is a disease caused by potent protein neurotoxins produced by Clostridium botulinum,
which interfere with the presynaptic release of acetylcholine at the neuromuscular junction, being
common in infants and causing abdominal pain, vomiting, acute paralysis including respiratory pa-
ralysis, diplopia and blurred vision. The treatment with a specificimmunoglobulin prevents the evolu-
tion of the clinical picture that can cause death. We present a case of botulism in an infant in a medical

) . nter.
immunoglobulin cente

INTRODUCCION

El botulismo del lactante es una enfermedad neu-
roparalitica aguda reversible ocasionada por la ac-
cion de la toxina de Clostridium botulinum. Es un
trastorno neurolégico causado por la liberacion de
toxinas in vivo procedentes de la germinacion y
multiplicacion de esporas de Clostridium botuli-
num en el intestino del lactante como consecuen-
cia de la ingesta de alimentos que contienen di-
chas esporas. Afecta casi exclusivamente a ninos
menores de un afio, aunque puede aparecer, en

raras ocasiones, en nifios mayores y adultos®. La
clinica puede ser muy grave e incluso provocar el
fallecimiento del lactante, por lo que es importan-
te su diagnostico al existir un tratamiento especi-
fico.

CASO CLINICO

Lactante de 4 meses y 3 semanas de edad fruto de
una gestacion y parto controlados alimentado con
lactancia materna y sin antecedentes personales
deinterés, que acude a nuestro centrode salud con
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clinica de disnea de dos dias de evolucion, febricu-
la, tos, moco y rechazo de las tomas en las tltimas
24 horas. En la exploracion clinica se aprecia tiraje
subcostal, estridor respiratorioy en la auscultacion
pulmonar, subcrepitantes basales y espiracion
alargada, siendo el resto de la exploracién normal.
Se inicia tratamiento con salbutamol con camara
en domicilio, pero debido a la mala evolucién del
paciente es derivado al hospital de referencia con
diagnostico de bronquiolitis, donde se realizan di-
ferentes pruebas de laboratorio, como hemogra-
ma, bioquimica y gasometria, con resultados den-
tro de los valores normales.

Tras 24 horas de evolucién presenta hipotonia
axial sin sostén cefalico, ptosis palpebral, pupilas
débiles reactivas, afebril y succién débil, por lo que
se amplian las pruebas de laboratorio, entre ellas,
analitica de sangre, toxicos en orina, gasometria,
estudio de coagulacion, estudio de liquido cefalo-
rraquideo (LCR), cultivo de exudado faringeo, PCR
(reacciéon en cadena de la polimerasa) de virus
(VRS, gripe, herpes simple, varicela-zéster y entero-
virus) y hemocultivos, todo ello con resultado ne-
gativo. El electrocardiograma (ECG), la tomografia
computarizada (TC) sin contraste y el electroence-
falograma (EEG) fueron normales, y la radiografia
de térax mostro un engrosamiento bronquial bila-
teral e inicio de condensacion en el [6bulo medio.
Se monitoriza de forma continua la saturacién de
O,y se pauta O, en gafas nasales, ademas de nebu-
lizaciones con suero hiperténicoy adrenalina, tera-
pia antibidtica con amoxicilina-clavulanico IV du-
rante 10 dias y aciclovir IV durante 5 dias.

A pesar de la instauracion del tratamiento, el pa-
ciente continua presentando hipoactividad e hipo-
tonia de predominio axial sin sostén cefalico, pto-
sis palpebral, pupilas isocdricas débilmente
reactivas, succion débil, movilidad espontanea con
reflejos osteotendinosos simétricos sin reflejos pa-
tolégicos, fontanela normotensa, no movimientos
anomalos ni signos meningeos, por lo que debido
a su mala evolucidn se decide su traslado a la UCI
pediatrica.

Tras su traslado, en la exploracion se objetiva debi-
lidad bulbar en un contexto de hipotonia generali-
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zada de 6 dias de evolucion, tiraje, estridor, diuresis
espontaneay estrefiimiento de 5 dias de evolucion
con dificultad para alimentarse, por lo que se ins-
taura nutricion enteral fraccionada con sonda
nasogastrica. Mantiene un aceptable estado gene-
ral, normocoloracion, esta bien hidratado y no pre-
senta signos meningeos, exantemas ni petequias.
La exploracion abdominal es normal, asi como la
auscultacion cardiaca y pulmonar, pero presenta
estridor inspiratorio, hipotonia marcada de predo-
minio axial, reflejos osteotendinosos algo exalta-
dos y midriasis media débilmente reactivas.

Revisando la anamnesis del paciente, se valora el
posible contacto accidental con miel, por lo que se
decide realizar nuevas pruebas en sangre, heces,
orina, LCRy PCRy neurotoxina B de Clostridium bo-
tulinum en coprocultivo (remitida al Centro Nacio-
nal de Microbiologia Carlos I1I).

Se realiza resonancia magnética (RM) cerebral y
medular con resultados normales, EEG con activi-
dad bioeléctrica dentro de los limites fisiolégicos
para la edad del paciente, electroneuromiograma
y estimulacion repetitiva con conducciones moto-
ras y sensitivas con amplitudes discretamente dis-
minuidas para la edad del paciente, que posterior-
mente se normalizan.

Ante la sospecha de botulismo del lactante, se no-
tifica el caso al Servicio de Epidemiologia de la Jun-
ta de Castillay Ledn y se envian muestras al Centro
Microbiolégico Nacional. El diagnostico se confir-
ma transcurridos 16 dias desde el comienzo de los
sintomas. Como tratamiento de eleccién se admi-
nistrainmunoglobulina antibotulinica (BabyBIG®),
siendo favorable la evolucion clinica del paciente y
sin presentar efectos adversos. Es dado de alta con
el diagnéstico de botulismo del lactante (neuro-
toxina B) y neumonia por aspiracion.

DISCUSION

Los primeros casos de botulismo infantil fueron des-
critos en el afo 1976 por Picket?, Midura y Arnon®.

El botulismo del lactante es una infeccion poten-
cialmente mortal que causa debilidad musculary



se desarrolla en lactantes que ingieren alimentos
que contienen esporas de Clostridium botulinum.
Enla mayoria de los casos, la fuente de esporas sue-
le ser desconocida, pero algunos casos, sobre todo
en paises europeos, se han relacionado con la in-
gesta de miel®, que puede contener esporas res-
ponsables del botulismo del lactante. En otros pai-
ses se relaciona con el consumo de infusiones
caseras™ y el polvo procedente de suelos contami-
nados®. La edad es un factor de riesgoy se presenta
con mayor frecuencia en pacientes de edades com-
prendidas entre 2 semanasy 6 meses (promedio de
10 semanas) y ocurre en lactantes alimentados con
lactancia materna o formula lactea®.

Tras un periodo de incubacion de tres dias, el cua-
dro clinico suele comenzar con constipacién, se-
guida de paralisis descendente flacida, simétrica
con afectacion de nervios craneales, hipotonia ge-
neralizada, arreflexia osteotendinosa, llanto, suc-
cion débil y trastornos de la deglucion® e incluso
muerte subita del lactante®.

El diagnostico diferencial incluye sepsis, meningi-
tis, sindrome de Guillain Barré, miastenia gravis,
metabolopatias (mitocondriales)*, hipotiroidismo,
miopatias, atrofia espinal y poliomielitis®.

El cuadro clinico del botulismo del lactante se pre-
sentaen laTabla 1.

El diagnostico del botulismo del lactante se basa en
la historia clinica y el examen fisico del lactante,
ademas de la realizacion de pruebas complementa-
rias y pruebas de confirmacion, como la deteccion
de neurotoxinas en las heces o por el aislamiento
en heces de los microorganismos productores de la
toxina®. Los tipos de toxina botulinica aislados con
mayor frecuencia son la Ay la B®.
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El tratamiento para los lactantes diagnosticados
de botulismo del lactante es con inmunoglobulina
humana especifica (BabyBIG®, aprobada por la
FDA)*>.

Enelafio 2007 se publico en Europa el primer caso
tratado de botulismo del lactante’. Debido a que la
evolucion de la enfermedad varia desde una rapida
recuperacion hasta el fallecimiento del lactante, es
importante tener en cuenta que, dado que mu-
chas veces la confirmacion diagndstica puede de-
morarse incluso dias, ante una sospecha de botu-
lismo del lactante, se debe iniciar el tratamiento
con la mayor brevedad posible.
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ABREVIATURAS

ECG: electrocardiograma ¢ EEG: electroencefalograma ¢ IV:
intravenoso/a ¢ LCR: liquido cefalorraquideo ¢ PCR: reaccion
en cadena de la polimerasa * RM: resonancia magnética ©
TC: tomografia computarizada.

Tabla 1. Cuadro clinico de botulismo del lactante*

- Facies inexpresiva

« Pupilas fijas o midriaticas

« Ptosis palpebral

+ Llanto y succion débiles

« Respiracion superficial

- Dificultad respiratoria

- Dificultades en la alimentacion-deglucion

+ Debilidad muscular, hipotonia e hiporreflexia
- Estrefiimiento

« Hipotonia del esfinter anal

« Atonia vesical

+ Mucosas secas

« Alteraciones de la presion arterial y frecuencia cardiaca
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