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El fenóm eno de Raynaud (FR)  fue descrito por primera vez por Maurice 
Raynaud en 1862. Es consecuencia de una respuesta vasoconst r ictora 
exagerada y reversible en manos y pies frente a la exposición al fr ío o al 
VWUHVV,  y se caracteriza por sensación de fr ialdad y cambios t ípicos en el color 
de la piel de los dedos. 
Este fenóm eno no es infrecuente en la población general.  Estudios han 
est imado una prevalencia de 5-20%  en mujeres y 4 a 14%  en hombres, 
dependiendo de la localización geográfica de las poblaciones estudiadas.  Es 
más frecuente en población joven y en fam iliares de pacientes con FR. 
Es m uy importante diferenciar si se t rata de un FR Primario o Secundario. Si 
ocurre en forma aislada, sin evidencia de asociación con ninguna enferm edad 
se considera Primario o idiopát ico, y representa una respuesta exagerada a un 
fenómeno fisiológico. Si ocurre en el contexto de ot ra enfermedad sistém ica se 
considera Secundario. Las causas secundarias más frecuentem ente asociadas 
al FR son las mesenquimopat ías, y de ellas, la Esclerosis Sistém ica Progresiva 
(Escleroderm ia) , Enferm edad m ixta del tej ido conect ivo, Lupus eritematoso 
sistém ico y Dermatom iosit is. 
La diferenciación ent re FR Primario o Secundario t iene importancia clínica en 
cuanto al pronóst ico y el t ratam iento. 

&XDGUR�&OtQLFR�
El FR afecta principalmente los dedos de las manos, y en menor m edida los 
ortej os. El relato t ípico es la sensación de fr ialdad en los dedos frente a la 
exposición al fr ío, con brusco cambio de color claramente dem arcado en la piel. 
Clásicamente se describen t res fases:  1° palidez ext rem a (ataque “blanco”) , 2° 
cianosis (ataque “azul” )  y 3° eritema ( fase de “ rubor” )  con la reexposición al 
calor, producto de la reperfusión e hiperem ia react iva.  El ataque se puede 
acompañar de dolor,  sensación de adormecim iento y clavadas en los dedos. 
En caso de vasoconst r icción ext rema, pueden aparecer lesiones isquémicas 
severas como úlceras necrót icas en los pulpejos y hem orragias en ast illa en el 
lecho ungueal (se ve más bien en FR secundario)  
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Típicamente, el ataque se produce primero en un dedo y luego se puede 
disem inar al resto de los dedos en forma bilateral, siendo el anular, m edio e 
índice los más afectados.   
Finalmente, este fenómeno de vasoconst r icción cutánea ocasionalmente se 
puede producir en ot ros sit ios, como pabellón auricular, nariz, cara, rodillas, 
etc. 
Diagnóst ico diferencial. El FR se debe diferenciar de ot ro t ipo de 
manifestaciones isquémicas de ext rem idades:  

$FURFLDQRVLV��
Condición en que el paciente t iene cianosis cont inua de manos y pies que se 
agrava con la exposición al fr ío.�
(ULWHPD�3pUQLR��³6DEDxRQHV´���
Se t rata de una dermat it is secundaria a la exposición al fr ío y hum edad, 
caracterizada por lesiones eritematosas, pápulo-nodulares, a veces ampollares, 
dolorosas y pruriginosas, asociadas a edema de la zona afectada.  Se ubican 
en zonas acrales (pabellones auriculares, m ej illas, cart ílago nasal, dedos, 
ortej os, pantorr illas y dorso del pie) .  Es mas frecuente en m ujeres jóvenes. 

�
(WLRSDWRJHQLD�GHO�)5�
La disminución del flujo sanguíneo a la piel es una de las respuestas 
fisiológicas a las bajas temperaturas. Ello reduce la pérdida de calor corporal.  
El FR representa una exageración de este fenómeno,  y se debe a un defecto 
local en la regulación de la respuesta frente al fr ío, con vasoconst r icción 
anormal de las arterias digitales, arteriolas precapilares y shunts 
arteriovenosos cutáneos.  
La regulación del tono vascular es producto de una compleja red de  
interacciones ent re el endotelio vascular, el m úsculo liso de los vasos 
sanguíneos y los term inales nerviosos locales.   Estas interacciones están 
influenciadas por una variedad de factores externos, como el nivel de act ividad 
física, la temperatura ambiental, el estado emocional del paciente,  injuria 
t raum át ica o inflamatoria sobre los vasos, etc. 
El endotelio regula el tono vascular a t ravés de la producción de sustancias 
vasodilatadoras com o Óxido Nít r ico (NO)  y prostaglandinas vasodilatadoras 
como Prostaciclina. También libera sustancias vasoconst r ictoras como 
Endotelina -1. 
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Los term inales nerviosos locales también liberan factores que regulan el tono 
vascular.  El sistema nervioso simpát ico es el pr incipal mediador de la 
vasoconst r icción cutánea a t ravés de la liberación de norepinefr ina, pero 
también existe secreción local de ot ros mediadores vasodilatadores com o 
sustancia P, VIP, pépt ido relacionado a la calcitonina (CRP), etc.;   y 
vasoconst r ictores como somatostat ina y neuropépt ido Y.  
Finalmente, la react ividad vascular también es regulada por factores 
int ravasculares, com o el ³VKHDU� VWUHVV´,  sustancias vasoact ivas liberadas 
durante la act ivación plaquetaria ( t romboxano, serotonina) , cambios en la 
viscosidad sanguínea, etc.  
En el caso del FR Primario, la evidencia actual sugiere que el fenómeno 
patológico principal está relacionado con una respuesta anormal en el receptor 
adrenérgico alfa-2C. Dent ro de los adrenoreceptores, este es el mediador de la 
respuesta vasoconst r ictora frente a las bajas temperaturas. 

Ot ra alteración observada en pacientes con FR Primario es la  desregulación 
neuroendotelial.  Se ha descrito un déficit  de neuropépt idos vasodilatadores 
como CRP y aum ento de vasoconst r ictores como neuropépt ido Y. 
Finalmente, se han descrito algunas asociaciones genét icas que podrían estar 
ligadas a la predisposición a la enfermedad. Dent ro de ellas encont ram os  loci 
genét icos ubicados en crom osoma X y crom osomas 6,7,9 y 17. 
En el caso del FR Secundario, la enferm edad de base altera los mecanismos 
normales de regulación del tono vascular.  La perturbación de la homeostasis 
del endotelio ya sea por una inj uria inflamatoria o t raumát ica puede conducir a 
un desbalance en el perfil de mediadores producidos por la célula endotelial. La 
vasoconst r icción se produciría cuando el desbalance se produce hacia la 
liberación de mediadores vasoconst r ictores.  Com o ejemplo, el FR asociado al 
uso de maquinaria vibratoria produce un m icrot rauma permanente en el 
endotelio que aum enta la libración de endotelina-1.   En el caso de la 
Escleroderm ia, se producen cambios est ructurales y funcionales importantes 
en el terr itor io vascular, que incluyen fibrosis de la ínt ima, defectos int rínsecos 
del endotelio con pérdida de la integridad endotelial, rem odelación vascular 
alterada y defectos en los mecanismos de reparación vascular.  Todas estas 
alteraciones  conducen a una respuesta vascular aberrante frente a diversos 
est ímulos y producen como consecuencia vasoconst r icción e isquemia severas.�
'LDJQyVWLFR�
El diagnóst ico es em inentemente clínico, la anam nesis detallada del episodio 
isquémico es en general suficiente. Existen métodos diagnóst icos más 
complejos que no son ut ilizados en la práct ica clínica. 
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Es fundamental diferenciar ent re FR Primario y Secundario, ya que esto t iene 
mucha importancia en el manejo general del paciente, y en la severidad y 
pronóst ico del FR. 

���5D\QDXG�3ULPDULR�
El fenóm eno ocurre en un paciente que no t iene evidencia clínica ni de 
laboratorio de asociación con ot ras enfermedades.  Generalm ente se t rata de 
pacientes jóvenes, con una historia de larga data en que los síntomas se 
inician en la adolescencia, no son severos y se presentan en m últ iples 
m iembros de la fam ilia. Menos del 30%  de los casos de FR Primario se inicia 
después de los 40 años.  

Se han propuesto criter ios para el diagnóst ico de FR Primario, que son út iles en 
el mom ento de evaluar al paciente:  

• $WDTXHV�HSLVyGLFRV�VLPpWULFRV�
• 6LQ�HYLGHQFLD�GH�HQIHUPHGDG�YDVFXODU�SHULIpULFD�
• $XVHQFLD�GH�OHVLRQHV�LVTXpPLFDV�VHYHUDV�QHFUyWLFDV�
• &DSLODURVFRStD�GHO�OHFKR�XQJXHDO�QRUPDO�
• $1$�QHJDWLYR�\�9+6�QRUPDO�

Se ha observado que si un paciente con diagnóst ico de FR Primar io no presenta 
evidencia clínica ni de laboratorio de ot ra enferm edad asociada en los primeros 
dos años de seguim iento, es poco probable que sus síntomas se deban a una 
causa secundaria.  Solo alrededor de un 10%  desarrollará alguna enfermedad 
asociada como mesenquimopat ía, y parece ser que el mejor predictor para ello 
es una capilaroscopía alterada. 

���5D\QDXG�6HFXQGDULR�
Una gran variedad de patologías pueden afectar la regulación de la circulación 
regional de los dedos. Por ello, existe una gran variedad de condiciones 
asociadas al FR que es importante descartar. 
Como guía general, se debe sospechar un FR Secundario frente a un paciente 
que inicia sus síntomas en forma tardía (m ás de 40 años) , con ataques severos 
que llevan a la necrosis t isular, comprom iso asimétr ico (unilateral) , evidencia 
clínica o de laboratorio de asociación con ot ras enferm edades (part icularmente 
mesenquimopat ías y/ o enferm edades vasculares)  y capilaroscopía del lecho 
ungueal alterada. 

 



�

�

)DFWRUHV�DVRFLDGRV�D�)5�6HFXQGDULR�
° (QIHUPHGDGHV�GHO�WHMLGR�FRQHFWLYR� escleroderm ia, enferm edad m ixta del 

tej ido conect ivo, lupus eritematoso sistém ico, polim iosit is, 
dermatom iosit is, etc. 

° (QIHUPHGDG� YDVFXODU� RFOXVLYD� arter ioesclerosis, t romboangeít is 
obliterante, etc. 

° 'URJDV��derivados del ergot , anfetam inas, cocaína, nicot ina, etc. 
° $OWHUDFLRQHV� KHPRUUHROyJLFDV�  cr ioglobulinem ia, cr ioaglut ininas, 

policitem ia, paraproteinem ias, etc. 
° 2FXSDFLRQDOHV��   uso de maquinaria vibratoria 
° 7UDXPD�YDVFXODU�

�
 

Así, todo paciente con diagnóst ico de FR debe ser evaluado cuidadosam ente 
para descartar  causas secundarias. Dent ro del estudio podem os destacar:  

��� $QDPQHVLV�\�H[DPHQ�ItVLFR�GHWDOODGRV�GHVWLQDGRV�D�GHVFDUWDU���
 

• Síntomas asociados a m esenquimopat ías y enferm edades 
autoinm unes ( fiebre, baja de peso, comprom iso del estado 
general, art ralgias o art r it is, debilidad muscular, fotosensibilidad, 
úlceras y/ o sequedad de m ucosas, rash cutáneo, comprom iso 
cardiopulmonar, etc.) . 

 
• Historia fam iliar de enferm edades autoinm unes. 

 
• Historia de exposición a drogas, part icularmente algunos 

quim ioterápicos o vasoconst r ictores com o ant im igrañosos (ergot ) ,  
descongest ionantes, drogas ilícitas como cocaína, etc. 

 
• Factores laborales y/ o ocupacionales de r iesgo (Ej :  uso de 

maquinaria vibratoria) .   
 

• Historia clínica y/ o exam en físico sugerentes de neoplasia 
subyacente. 

 
2)  &DSLODURVFRStD�GHO�OHFKR�XQJXHDO.  
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Este exam en lo realiza generalmente el especialista, y consiste en 
evaluar la anatom ía de los capilares periungueales bajo un 
oftalmoscopio o m icroscopio de disección. Las asas capilares normales 
se observan finas y ordenadas, m ient ras que el hallazgo de capilares 
distorsionados, engrosados y escasos sugiere la asociación con una 
mesenquimopat ía, part icularmente Escleroderm ia.  
 

3)  (VWXGLR� GH� ODERUDWRULR� JHQHUDO� \� RULHQWDGR� VHJ~Q� VRVSHFKD� FOtQLFD� HQ�
FDVRV�GH�)5�6HFXQGDULR 
�

• Hemograma con frot is y VHS 
• Perfil bioquím ico y orina completa 
• Serología autoinm une (ANA, ENA, DNA, complemento, etc.)  

�
7UDWDPLHQWR 

���1R�IDUPDFROyJLFR�
Dent ro de las medidas generales del manejo del FR se recomienda evitar 
ambientes fríos en lo posible, y si es inevitable, el paciente debe asegurarse de 
abrigar adecuadamente todo el cuerpo, no solo las manos y pies. Debe usar 
ropa holgada, guantes t ipo “m itón” que perm itan el contacto directo ent re los 
dedos, calcet ines y cubrir la cabeza. 
Evitar el uso de fárm acos y sustancias vasoconst r ictoras como drogas ilícitas, 
ant ij aquecosos, ant igr ipales, píldoras para adelgazar y  simpat icom imét icos en 
general.  El paciente no debe fumar. 

�
��� )DUPDFROyJLFR�

 
• Bloqueadores de Canales de Calcio  (BCC)  

Son el grupo de fárm acos vasodilatadores más ut ilizados en el manejo del FR 
tanto Primario com o Secundario.  A pesar que algunos estudios han sugerido 
que su eficacia es moderada, la observación clínica ha most rado m ejores 
resultados, tanto en disminuír la frecuencia como la intensidad de los ataques, 
especialmente en pacientes con FR Primario.  
Dent ro del grupo de BCC, los dihidripiridínicos como nifedipino, am lodipino, 
felodipino y nisoldipino son los que han dem ost rado ut ilidad. De ellos, se 
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prefiere ut ilizar los de liberación prolongada. Ent re los no-dihidropir idínicos, el 
que ha dem ost rado ut ilidad es dilt iazem, no así verapamilo. 
Es importante conocer las reacciones adversas asociadas a los BCC.  Ent re las 
más frecuentes encont ram os cefalea, mareos, bochornos, edem a de 
ext rem idades inferiores, taquicardia e hipotensión ortostát ica. 
Si hay fracaso con un BCC en part icular, se puede intentar el uso de ot ro, ya 
que la respuesta es individual. 

�
%(7$%/248($'25(6�0$6�86$'26�<�'26,6��5(&20(1'$'$6�
)iUPDFR� � � � � � 'RVLV�
1LIHGLSLQR� �     10 – 30 mg c/ 8 hr 

1LIHGLSLQR�OLEUHUDFLyQ�SURORQJDGD  30 – 120mg/ día 

$PORGLSLQR�      5 – 20 mg/ día 

'LOWLD]HP�      30 – 120 mg c/ 8 hr 

• I nhibidores de Fosfodiesterasa 

Este grupo de fárm acos, de los cuáles el más conocido es Sildenafil, son 
usados actualmente con éxito en el t ratam iento de la hipertensión pulmonar 
primaria y asociada a enfermedades del mesénquima.  Aunque su ut ilidad en el 
FR ha sido observada solo en estudios no cont rolados, existe interés creciente 
en su uso en el t ratam iento de esta patología. 

 
• Prostaglandinas 

PGE1 y PGI2 (prostaciclina)  son potentes vasodilatadores, además de tener 
efecto ant iagregante plaquetario y ant iproliferat ivo del músculo liso vascular.  
El uso de análogos de prostaglandinas está probado en hipertensión pulmonar 
idiopát ica y secundaria a enferm edades del mesénquima.  Actualmente existen 
varios estudios que han evaluado con éxito su ut ilidad en FR severo. 

 
• Antagonistas del receptor de Endotelina 

Endotelina -1 es el vasoconst r ictor más potente conocido, y ejerce su acción a 
t ravés de los receptores específicos A y B en el endotelio vascular. Además, 
endotelina – 1 t iene efecto proliferat ivo y pro- fibrót ico.   
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Bosentán, un inhibidor no select ivo de endotelina – 1, ha sido también ut ilizado 
exitosamente en el t ratam iento de hipertensión pulmonar primaria y 
secundaria a enferm edades del mesénquima. Sin embargo, su ut ilidad en FR 
severo no ha sido probada todavía. 

• Ant iagregantes plaquetarios y ant icoagulación 

El  uso de aspir ina se reserva en general para el ataque isquémico agudo, ya 
que el uso crónico puede predisponer a mayor vasoconst r icción debido a su 
efecto inhibidor en la síntesis de prostaglandinas vasodilatadoras.  
Si la cr isis isquémica es m uy severa, se puede considerar el uso de 
ant icoagulación con heparina por un corto período (48 – 72 hrs) . 

• Simpatectomía 

La simpatectomía se ha ut ilizado en el t ratam iento del FR severo y refractario. 
Existe la simpatectomía quím ica, que consiste en la inyección de algún 
anestésico com o lidocaína en forma local o regional. También se puede realizar 
en forma quirúrgica, ya sea cervical proximal o localizada distal a t ravés de 
m icrocirugía.  
Los resultados a mediano y largo plazo no han sido todo lo favorables que se 
esperaba, encont rándose una alta tasa de recurrencia precoz, antes de un año. 
Además, no está exenta de r iesgos, como neuralgia persistente, síndrom e de 
Horner y dism inución de la sudoración en el caso de la simpatectomía cervical, 
por ejemplo. 
Este procedim iento debe reservarse para casos ext rem os, refractarios al 
t ratam iento médico y con amenaza a la vitalidad de los dedos. 

&DVR�&OtQLFR�
Mujer de 54 años, casada, 2 hij os, de profesión nut r icionista, sin antecedentes 
mórbidos personales ni fam iliares. 
Consulta por cuadro de 2 meses de evolución que se inició a principios del 
invierno, caracterizado por dolor intenso t ipo “clavadas de agujas” en los dedos 
de las manos, especialmente en los pulpejos, asociado episodios de palidez 
ext rema seguidos de coloración violácea y finalmente enrojecida, que ocurre 
en las horas de mayor exposición al fr ío. Posteriormente se agregan lesiones 
isquémicas en los pulpejos y hem orragias en ast illa en el lecho ungueal.�
Dirigidamente la paciente no refiere historia de síntomas const itucionales ni 
ningún ot ro síntoma específico que no sea lo que presenta en las manos. Su 
cont rol ginecológico se encuent ra al día, no fuma  y no consum e ningún 
fármaco. 
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El exam en físico general es normal y en lo segmentario no se encuent ran ot ros 
hallazgos que los descritos en los dedos de las manos. 

�
)RWR���
Hemorragias en ast illa en paciente con Raynaud severo 

 

3UHJXQWD���&yPR�VHJXLUtD�HQ�HO�HVWXGLR�GH�HVWD�SDFLHQWH"�
a)  Observar, impresiona F. de Raynaud primario 
b)  Hacer hem ograma -  VHS,  perfil bioquím ico, orina completa  
c)  Hacer serología autoinm une y capilaroscopía 
d)  a+ b 
e)  b+ c 

 

�
�
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5HVSXHVWD�
En este caso, las característ icas del cuadro que presenta la paciente nos 
orientan hacia FR Secundario, dada su aparición repent ina en la vida adulta de 
la paciente y con carácter de severidad ( lesiones isquémicas en los pulpejos, 
hemorragias en ast illa) . Así, lo correcto sería ampliar el estudio con exámenes 
generales (hemograma-VHS, perfil bioquímico, orina completa)  y exám enes 
específicos para descartar enfermedades autoinm unes (serología y 
capilaroscopía) .   
Además, independiente de los resultados de los exámenes complementarios, la 
paciente debe mantenerse en cont rol y seguim iento con el especialista para 
detectar precozm ente la aparición de ot ros síntomas que orienten a una 
enfermedad subyacente que puede no haberse manifestado completamente 
todavía (Ej :  Escleroderm ia, Lupus, etc.) . 
 

�
5HIHUHQFLDV�

��� F.M. Wigley, “Raynaud´ s Phenom enon” :  1�(QJO�-�0HG��9RO������1������
6HSW����������

��� F.M. Wigley, “Raynaud´ s Phenom enon”, 8S�7R�'DWH������
3)  F. Boin, F.M. Wigley “ Understanding, assessing and t reat ing Raynaud´ s 

phenomenon”:   &XUU�2S�5KHXPDWRO������������������ 

 


