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El interes médico por la intoxicación par derivados del cornezuelo de cen- 
teno viene de antigiio y parece remontarse a l  Medio Evo. Las primeras des- 
cripciones de intoxiczción colectiva zparecen en este periodo. Hoy día, merced 
a riqidos contrnles alimenticios. el ergotismo ha desaparecido al menos en los 
paises más desarrollados, Por el contrario, el ernp l~o  En terapéutica do los r i l -  

calordes del coñnezuele de centeno y de sus derivados semisinteticas ha propor- 
cionado al cl inico nuevos casos de intoxicación y de toxicomanfas. 

Nos ha parecido, por tanto, interesante describir un caso de isquemia perife- 
rica de los cuatro miembros, dada la excepcional gravedad sintomatológjca. 

Se trata de un enferme con intoxicacibn por tartrato de ergotamina, que 
tornaba desde tiempo por estar afecto de Sindrome de Morton. El tartrato de 
+:rgotemina es utilizado con amplrtud en el tretamiento de las cefaleas vascula- 
res, administrandose a menudo asociado a cafeína bajo la forma de comprimidos 
O supositorio. Por su actividad vasoconstrictora puede provocar. en caso de 
Ii ipcrdosis, una grave isquemia períférica o gangrena . 

Ohsewación: P. R., varón de 46 anos de edad. Artesano en hsiedos. El 
2-1-1976, Ingresa de urgencra en la Divisione d i  Chirurgia Vascolare de Ins Ospe- 
clali R~un i t i  de Bergamo con un cuadro de isquemia aguda cuadrirnelica con dolor 
y .-sludge. periférico mas acentuado en los miembros superiores. 

Anarnnesis: Tabaquismo, 60 cigarril los por dia Ulcera gastrica. Cafalea rlesde 
fa edad de 15 años, con crisis de hemicránea diarias. Por este trastorno fue Inter- 
nado dos veces sucesivas en servicios neurológicos (Milano, 1965; Bergamo. 
'970) sin qcFe se llegara a un diagnóstico etiolbgico, a pesar de haber sido someti- 
do en ambas ocasiones a carotidografía junto a otras investigaciones c'línico iris. 
lrurnentales. Desde 1970. tras el segundo ingreso, slgui6 una ininterrumpida y 
continua terapéutica con tartrato de ergotamina y cafeína (ErnigriE, Cafergotl que 
61 propio enfermo determina pero siempre a dosis crecientes. 6-8 comprimidos s l  
dia, incluso 12. 

I ' I  Traducido del original en itallano por la Redacción 



En el momento de su ingreso el paciente está agitado, con náuseas y gas- 

tralgias desde 15 días, calmadas con antiacidos y antivagales, sospecht?ndose una 
reagudización de la ulcera gastrica. 

El examen crínice evidencia una fsquemia aguda cuadrirn&lica con signos ini- 
cFale~ de sufrimiento e hipoestesia dc las manos. Pulsos arteríales en miembros 
superiores, ausentes; presentes en femorales y poplíteas, pero ausentes en pedias 
y tibiales postertures retromaleolares. 

En el examen objetivo, no escapa una arteria temporal derecha hiperpulsfitll, 
engrosada y endurecida, muy dolorosa en las crisis de hemicránea. Reducci6ni 
del índice escilométrico en muslos. La tensión arteria1 en muslo derecho es de 
180J80 mrnHgi. Los ultrasonidos confirman la ausencia de flujo en los miembros 
superiores sea cual sea el sector explorado. Buen flujo a nivel femoral y popliteo, 
pero no se evidencia en pierna y pie. La onda de fluiornetría carotidea es normal. 

Se adelanta, por tanta, la hipótesis de un cuadro $e ergritismo agudo y se 

instaura la siguiente terapéutica: Dextrano de bajo pesa rnolecular 500 ml. por 
día, Dihidroergocrfstina rnetansulfonato 10 ampollas de 0,3 rng al día en solución 
fisiológica en perfusibn lenta, Persantin 2 ampallas endovenosas tres veces al 
dia como antiagregante pbaquetaria. Ahoticion del tartrato de ergotarnina y del 
Tabaco. 

No se administra Aspirina, como es habitual, por la presencia de ulcera gás- 

trica: r a s ~ n  por la cual tampoco se Indican anticoagulantes (73. A las pocas horas 
del tratamiento desaparece la cianosis de las manos, que poco a poco se calien- 
tan, calentamiento qrre persistirh luego. 

b las 24 horas del tratamiento la expIoración por efecto Doppler confirma 
la mejoria rápida: humeral, radial y cubital con claridad, la pedia y tihial poste- 
rior retrornaleolar en 72 horas. 

Por contraste can la mejoria vascular. las condiciones psiqulcas acusan una 
neurosis depresiva: las crlsis de hemicránea persisten. 

Sedación con ansioliticos y antidalorosos, no pudiendo como es obvio surni- 
nistrar tartrato de ergotamina, pedido repetidamente por el enfermo por su 
toxicomania. 

El 19-1-1976 se efectUa una biopsia de Fa arteria temporal derecha, sospechán- 

dose síndrome de Horton, que la histalogia confirma. La simple cirugía, la mayo- 
ría de veces como en nuestro caso, no sólo es indispensable a fines diagnósticos 
sino para la curación. Tras la resecci0n de la arteria temporal no ha tenido m;is 
crisis de hemicránea [ 1  53. 

Alta de clinica el 25-1-1976 en buenas condiciones generales. Pulsos presen- 
tes en todas las arterias perifbricas. lndice oscilométrico normal y flujo sanguineci 
normal por exploración con Doppler. Terapéutica aconsejada: Persantin y Dihi- 
droergocristina rnetansulfanato. 

El 28-Ylll-1977 las condiciones circulatorias están bien compensadas. Na ha 
sufrido mas cefaleas. 

Discusión 

Por lo excepcional del caso no han sido pocas las dificultades para llegar al 
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diagnbstlco inicial. Descartada la hipótesis embálica o trombética aguda, se revi- 
saron otras causas capaces de  determinar una isquemia aguda periférica: arteritis 
especifica e inespecifica. enfermedad de Raynaud o fenómeno de Raynaud, cola- 
genopatia. etc. No obstante, los datos anamnesicos y la simifitud con analogas 
obsenaciones de la literatura han habledo en favor de una intoxicación por 'rer- 
trato de ergotarnina (3 ,  51. 

Los alcaloides ergotínicos, tanto los naturales come los díhidrogenados, inte- 
ractuan can los receptores alfaadrenérqicos. El efecto predominante es de bloqueo 
alfa, pero junto a ello aparecen manifestaciones perifericas Imputables a la ecti- 
mulación de estructuras musculares lisas, ligadas a la propiedad intrínseca de 
activación de los alfareceptores. Es conocida, por ÚItimo, junto a la accihn adre- 
nosimpaticolitíca, la actividad vasoconstrictora periférica sobre las arterias de 
mediano y pequeño calibre, ademas de sobre los vaca vasorum [ a ) .  

Pera, en particular, esta actividad intrinseca disminuye en tanto aumenta la 
bloqueante al pasar de la ergotamina a 10s derivados dihidrogenados de la ergo- 

toxina. La hidrogenación disminuye, en efecto, la acción propia y aumenta la 
bloqueante. tanto que la dihidroerqocristina tiene una mayor acción alfabloqueante 
de la ergotamina y está en condiciones de Inhibir los efectos simpaticomiméti- 
COJ de !a propia ergotamina (2). El abuso del tartrato de ergotamina parece 
determinar un angiospasrno intenso, prolongado y de selectiva localización en los 
miembros. Las manos y pies se vuelvzn fríos. pálidos y sufren claudicacidn 
intermítente. 

En casos graves ,puede producirse gangrena de la extremidad limitada a la 
zona periungueal, o a lo peor en los dedos. 

Se atribuye a dos factores: la vasoconstricción y las lesiones de la íntima 
con trombasis y oclusibn de !as arterfolas. Ulteriores alteraciones circulatorias 
pueden provocar angina de pecho. taquicardia e hiper tens i~n ( 1  l .  

Son varios los casos descritos de isquemia periférlca por ergotismo. Fedetin 
y colaboradores exponen un caco de angiospasmo tan intenso como para provocar 
estenosis bilateral de Tas arterias renales [12, 13, 14). En algunos graves sacos 

se ha llegado a la gangrena periférica con amputación de pies y piernas (10. 1 1 )  

Se han avanzado distintas hipótesis sobre las causas capaces de determinar 
la aparición de la isquemia. ¿Cabe indicar una predisposición individual' Afirmarlo 
no resuelve el  problema. 

La hipotesis alkrgica no es sostenible. Mofstetter y Essinger contra ella adu- 
cen una razón más que una prueba clínica. En efecto. en una mujer que padecia 
hemicránea y tomaba tartrato de ergotamina desde hacia 6 años (700 mg. por 
ano] sin incidentes hasta la fecha, como en nuestro caso. observan una isquemla 
aguda en los cuatro miembros. A tal propbsito, una investigaciOn efectuada por 
ellos y por nosotros puede desmantelar la hipbtesis alergica: Variados exámenes 
hernhticos jarnhs han demostrada eocinofilia (9). 

El mecanismo aceptado pos la mayoría es en definitiva el de rana accibn 
farmacológica con exaltación de un efecto secundario de la sustancia en objeto, 
ya ,por error de administración ya por sobredosis o acurnulaciOn en sujetos con 



hemicránea de base taxicOrnana o incluso con hipersensibilidad arteriolar [siem- 
ore hay que tener en cuenta I?s contraindicaciones, 1, 41. 

Hasta hoy día, la terspéutica estaba basada en la acción intravascular: anti- 
coagulantes, Dextrano, antiagregantes plaquetarios. En algunos casos rebeldes 
a la terapeutica, se recurrió a la peridural. Bertho reporta un caso en el que se 
le practicó una sirnpatectomía periarterial con buen resultado I l t ) .  Carliner ha 
uti lkado con exito en un caso gravísfrno sodio-nitroprusiato en infusiCn lenta, re- 
solviéndolo a las 20 horas de tratamiento (61. 

Nos ha parecido. pues, interesante asociar a la terapéutica intravascular, no 
el nitroprusiato códice en extremo tóxico, sino Ta dihidroergocristina metansulfo- 
nato suficiente para bloquear el espasmo vascular por ergotamina. Esta rerapéu- 
tica nos ha permitido desde la primera fleboclicis [d!hidroergocristina 1,s mg. 
en 250 rnl. de fisiolagico) observar una mejoría de la circulaci0n periferica en 
los cuatro miembros, con progresivo calentamiento de las extremidades [IP. Las 
náuseas y 30s vomítos se dominaron con atropina y antiernéticos t ipo Senotiazina. 

Canclusiones 

Una tal observación es por fortuna excepcional'e invita a una prudencia en 
l a  eleccidn de los u tero t~n icos y antjhemicraneas. 

El tartrato de ergotamina debe reservarse en el terreno obstétrico-ginecol6- 
gico sólo a pacientes hospitalizadas, no debiendose prescribir a enfermos arterio- 
patitos, tanto si  son orgSnicos como funcionales, inflamatorjos o degenerativos. 

La cefalea conduce desdichadamente a una escalada terapéutica, como en 
nuestro caso. El paciente debe ser informado para que reconozca los primeros 
signos de intolerancia: vbrnito, diarrea, dolores abdominales. sed intensa y sobre 
todo hormigueo y palidez de las extremidades. Hay que hacer unri hlt ima conside- 
r a c i ~ n :  investigando una cefalea invalidante hay que recordar la arterit is 'iempo- 

ral, 'bastante mas frecuente de lo que pensamos. La biopsia, además de diagnós- 
tica. es en el 90 O/D de los casos curativa. 

RESUMEN 

Se presenta un caso de isquernia aguda cuadrirnélica en un paciente afecto 
de síndrome de Horton producido por ergotismo. Aparte de no olvidar la arteritis 
temporal en la investigación y tratamiento de as cefaleas. subrayan l a  eficacia y 
novedad del esquema Tesap6utico. La dihidroergocristina metansulfonata se ha 
demostrado resolutíva y sin toxicidad eril contraste con otros productos corriente- 
niente utilizados en casos de ergotismo. 

SUMMARY 

A case of quadrimelic acute ischaemia due ta ergotism. in a patient wi th 
Horton's Diseasse, successfully treated by dyhidroergocrístine rnetansulfonate is 
presented. 
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