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Resumen 
Presentamos el caso de una mujer de 40 años de edad que ingresa a nuestro hospi­
tal por un cuadro de isquemia aguda de extremidad inferior izquierda, secundaria al 
consumo crónico de ergotamína. El manejo de la paciente fue inicialmente quirúrgi­
co realizándose una exploración arterial con el hallazgo de vasoespasmo arterial a 
nivel del tronco poplíteo, por lo que se inició la administración de drogas vasodilata­
doras sistémicas con resultados favorables. El cuadro de ergotismo es una causa 
poco frecuente de isquemia aguda, y se puede precipitar con el uso concomitante 
de otros fármacos, por lo que resulta de vital importancia obtener el dato 
anamnéstico del uso de fármacos para un adecuado enfoque terapéutico. El trata­
miento de elección para esta patología son drogas vasodilatadoras sistémicas, re­
servándose la cirugía para el manejo de las áreas de necrosis. 

Summary 
The case of a 40 year old woman with an acute ischaemia in her left leg, secondary 
to chronic use of ergotamin is presented. This patient was first treated by surgical 
arterial exploration confirming arteria l spam. She received systemic vasodilator drugs 
with a good outcome. Ergotism is an uncommon cause of acute ischaemia, and it 
may be precipitated by the simultaneous use of other drugs. Therefore, it is very 
important to require al/ information about drug use and abuse during patient, s 

interview, in arder to avoid mistaken therapeutic conducts. The most effective 
therapy are systemic vasodllator drugs, and surgery is reservad far the resolution of 
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Introducción 
Ergotismo se denomina al cuadro clínico ca­

racterizado principalmente por isquemia origi­

nada por vasoconstricción secundaria al uso 

de ergotamina. 
La ergotamina • es el extracto del cornezuelo 

de centeno (claviceps purpurae), hongo pará­

sito de diversas gramíneas(l 1. Históricamente 

en el año 600 a.c. ya se conocía la existencia 

de esta sustancia, y durante la Edad Media 

aparecen los primeros registros de intoxicación 

secundaria a la ingesta accidental de este 

hongo. Estos fueron descritos como necrosis, 

gangrena y momificación de extremidades, 

recibiendo una amplia variedad de nombres 

entre los que destacan Fuego Sagrado, Fuego 

de San Antonio y Mal del Pan Maldito entre 

otros. Conocido fue también su uso en obste­

tricia, como vasoconstrictor potente en las he­
morragias masivas del parto(21. En la actuali­

dad los casos de ergotismo debido a la 

ingesta de este hongo son prácticamente 

inexistentes y se limitan a la ingesta medica­

mentosa de ergotaminar31_ 

Caso Clínico 
Paciente sexo femenino 40 años de edad con an­

tecedentes de migraña a repetición y anovulación 

crónica secundaria a adenoma hipofisiario. Sin 

otros antecedentes de factores de riesgo cardio­

vascular. 
Presenta cuadro de l año de evolución caracteri­

zado por episodios de claudicación intermitente y 

parestesias en extremidades inferiores de predomi­

nio izquierdo que cede parcialmente con reposo. 

Evoluciona progresivamente con aumento de fre­

cuencia y severidad de los síntomas, agregándose 

aumento de volumen mayor a izquierda y mayor 

severidad de claudicación, logrando la marcha 

solo hasta una distancia de 150 metros. 

Consulta en el Servicio de Urgencia del Hospi­

tal Clínico Universidad de Chile por presentar 

un episodio brusco de dolor de gran intensi-
. . , 

dad en extremidades inferiores con sensac1on 

de calambres e impotencia funcional. Ade­

más se agrega palidez y frialdad que es ma­

yor en pierna izquierda y presenta discreto do­

lor en ambos muslos. 
Al examen de ingreso presenta pulsos disminui­

dos de amplitud en extremidad inferior dere­

cha y ausencia de pulsos en extremidad infe­

rior izquierda desde el nivel poplíteo a distal 

con palidez y frialdad de ambas extremidades 

y llene capilar enlentecido. Destaca además 

intenso dolor a la palpación de ambas extre­

midades inferiores. 
Al ingreso se realiza Eco Doppler arterial y ve­

noso de EEII que informa disminución de flujo 

poplíteo y tibia! posterior a izquierda, con es­

tenosis distal a arteria poplítea izquierda. No 

es posible descartar trombosis de vasos arte­

riales. 
Se solicita Angio TAC de EEII cuya impresión 

radiológica es disminución de calibre de arte­

ria femoral superficial distal y segmento 

femoropoplíteo izquierdo. Oclusión de arteria 

tibial anterior izquierda desde su origen y de 

arteria peronea izquierda desde su tercio 

proximal (Figura l ). En su estudio destaca ade­

más ECG que resultó sin alteraciones. 

Se inicio anticoagulación con Heparina están­

dar Full por 8.1.C con control clínico seriado de 

TTPK. Frente a los hallazgos clínicos y de ima­

gen, se decide exploración quirúrgica de arte­

ria poplítea izquierda, encontrando un vasoes­

pasmo severo de la arteria poplítea y de los 

vasos de la bifurcación, por lo que se agregan 

vasodilatadores sistémicos además de la 

anticoagulación. 

En el post operatorio se interroga en forma di­

rigida a la paciente, quien refiere presentar 

episodios recurrentes de migraña desde hace 

l 5 años aproximadamente, las que han au­

mentado en frecuencia e intensidad en el últi-
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Figuro 1: Angio TAC de EE/1 muestro disminución de calibre de arteria 

femoral superficial distal y segmento femoropopliteo izquierdo y oclusión 

de arteria tibio/ anterior izquierdo desde su origen y de arteria peroneo iz­

quierdo desde su tercio proximal. 

mo año. Refiere manejo de este cuadro solo 

con ergotamina en supositorios de 2mg. en 

forma ocasional durante los últ imos l 5 años, 

llegando a un uso diario de hasta 3 suposito ­

rios en el último ano. No refiere uso de otros 

fármacos. 

Evoluc iona en buenas condic iones, logrando 

al día siguiente buena perfusión distal de sus 

extremidades, dándose de alta a los 5 días 

posterior a la operac ión con nifedipino retard 

20 mg. cada l 2 horas. En el control alejado a 

los 3 meses la paciente ha evolucionado en 

forma satisfactoria, reintegrándose a su cam­

po laboral; solo refiere leve edema de EEII y 

cefalea ocasional leve controlada satisfacto-

riamente con AINES. Respecto a su ingesta ha­

bitual de ergotamina, ésta fue suspendida 

completamente desde el momento de su hos­

pitalización. 

Discusión 
El ergotismo es un cuadro a l que el c lín ico se 

enfrentará excepcionalmente durante su ejer­

cic io medico, sin embargo es una hipótesis 

diagnostica a considerar en cuadros de clau­

dicación e isquemia aguda de extremidades, 

sobretodo e n pac ie ntes jóvenes. En el caso 

antes mencionado, no se obtuvo en la anam­

nesis toda la información necesaria para la 

sospecha de este cuadro y solo al ser reinte­

rrogada dirigidamente posterior a la c irugía se 

obtiene el dato de consumo crónico de 

ergotamina a a ltas dosis. Lo anterior lleva a 

errores de enfoque y manejo. 

El tratamiento de esta patología es predomi­

nantemente médico. El paso inicial y más im­

portante es la retirada del agente causal. Se 

debe anticoagular al paciente con heparina 

full dosis e iniciar terapia con drogas vasodila­

tadoras sistémicas como nitroglicerina, papa­

verina y bloqueadores de canales de calcio. 

En casos dramáticos está descrita la adminis­

trac ión intraluminal de nitroprusiato de sodio14l . 

En los países donde se encuentran disponibles, 

las prostaglandinas (lloprost) han demostrado 

muy buenos resultados!51 . La c irugía se reserva 

para e l manejo y exéresis de zonas de necro­
sis. 

En la mayoría de las intoxicaciones agudas se 

observa una mejoría a los pocos días de trata ­

m iento, tiempo necesario para la metaboliza­

ción completa del fármaco y sus metabolitos 

activos. En cuadros de uso crónico de ergota­

mina, el cuadro puede ser de lenta evolución 
y tardar meses en mejorarl6l. 

El cuadro de e rgotismo puede ser desencade­

nado por el consumo de ergotamina sola o en 

asociación a otros fármacos, incluso a dosis 
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bajas. En la literatura se describen casos de er­

gotismo precipitados por el uso concomitante 

de ergotamina con macrólidost7.a1 y/o terapia 

antirretrovira119•101. 

Las manifestaciones clínicas se pueden produ­

cir por sobredosis aguda, dosis terapéuticas en 

pacientes con hipersensibilidad y por consumo 

crónico. La manifestación vascular es la mas 

frecuente pudiendo afectar a cualquier territo-
. ., . 
no, organo o sistema. Se han descrito casos 

con compromiso aórtico y rena11 11 1, iliacast12• 13l, 

arteria central de la reti nat141, femorall 15• 161, 

mesentérica y tronco celiacot17• 181, carótidasP 9l, 

de miembro superior y digitalest201, e incluso 

coronarias21
. Existen además casos publicados 

de ergotismo por consumo accidental en ni­

ños, con necesidad de amputación de falan­

ges distales de los dedos1221. 

En conclusión creemos que el ergotismo, a 

pesar de su baja frecuencia, debe seguir sien­

do considerado como diagnóstico diferencial 

frente a cualquier caso de isquemia aguda, 

especialmente frente a pacientes jóvenes sin 

factores de riesgo cardiovascular. 
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