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Resumen

El fenédmeno de Raynaud (FR) es
un trastorno vasoespastico episodi-
co que afecta principalmente a las
extremidades acrales, caracterizado
por cambios trifasicos de coloracién
(palidez, cianosis y rubor), desen-
cadenados por frio o estrés. Puede
presentarse de manera primaria o
asociarse a enfermedades del tejido
conectivo, conformando el Fenéme-
no de Raynaud (FR) secundario. Su
prevalencia global oscila entre el 3
y 5 %, con predominio en mujeres y
regiones de clima frio. En Bolivia no
existen estudios epidemioldgicos reci-
entes que documenten su frecuencia,
por lo que se extrapolan cifras inter-
nacionales. Este articulo busca sin-
tetizar la relevancia clinica para el di-
agnostico del Fendmeno de Raynaud
A continuacion se presenta el caso
de una mujer de 30 afos con dolor
poliarticular, parestesias y cambios de
coloracion en manos y diagnosticada
con Fendmeno de Raynaud.

Palabras clave: Fenomeno de Ray-
naud; capilaroscopia; vasoespasmo;
secundario.

Summary

Raynaud’s phenomenon (RP) is
an episodic vasospastic disorder
mainly affecting acral extremities,
characterized by a triphasic color
change (pallor, cyanosis, erythema),
triggered by cold or stress. It may
occur as a primary condition or in
association with connective tissue
diseases, constituting secondary
Raynaud’s Phenomenon (RP). Global
prevalence ranges from 3 to 5%,
with higher frequency among women
and in colder climates. In Bolivia,
no recent epidemiological studies
have documented its frequency, so
international data are extrapolated.
This article seeks to summarize the
clinical relevance for the diagnosis
of Raynaud’s phenomenon . The
following is the case of a 30-year-
old woman with polyarticular pain,
paresthesias and discoloration of her
hands and diagnosed with Raynaud’s
Phenomenon.

Keywords: Raynaud’s phenomenon;
nailfold capillaroscopy; vasospasm;
second
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INTRODUCCION

El fendmeno de Raynaud (FR) constituye un motivo
frecuente de consulta en reumatologia y medicina in-
terna, debido a su impacto funcional y a la posibilidad
de ser un marcador inicial de enfermedades del teji-
do conectivo. [1,2,] Aunque el fendmeno de Raynaud
(FR) primario suele tener un curso benigno, la identi-
ficacion temprana del fendmeno de Raynaud (FR) se-
cundario es fundamental para el diagnéstico precoz
de patologias sistémicas como esclerosis sistémica,
lupus eritematoso o artritis reumatoide. [1,2] La im-
portancia de conocer su prevalencia y caracteristicas
radica en orientar la pesquisa clinica y establecer es-
trategias de diagndstico oportuno. [1,2]

Fenémeno de Raynaud

El término “fendmeno de Raynaud” (FR) es un trastor-
no vasoespastico episddico que afecta principalmente
a los dedos de manos y pies. [1,2,3]Se caracterizado
por una secuencia de cambios de color (palidez, se-
guida de cianosis y luego eritema) desencadenada
por exposicion al frio o por estrés emocional. [1,2,3]
Estos episodios reflejan una vasoconstriccion exce-
siva de las arteriolas acrales, produciendo sintomas
que pueden incluir parestesia, dolor o sensacién de
quemadura. Se distingue entre fendmeno de Ray-
naud (FR) primario cuando no existe una enferme-
dad subyacente y fenobmeno de Raynaud (FR) se-
cundario, que ocurre en el contexto de trastornos del
tejido conectivo como la esclerosis sistémica, lupus
eritematoso sistémico o artritis reumatoide, entre
otros. [1,2,3] Esta diferenciacion es importante por su
impacto sobre la fisiopatologia, prondstico y manejo
terapéutico. [1,2,3]

Prevalencia

La prevalencia del Fendmeno Raynaud en la po-
blacién general se sitia entre el 3 y 5 %, con ligera
mayor frecuencia entre mujeres y en regiones de cli-
mas frios.[4,5,6.].

Etiopatogenia
1. Alteraciones vasculares

Los mecanismos funcionales: una hiperreactiv-
idad de las arteriolas digitales mediada por un
desequilibrio entre factores vasodilatadores y va-
soconstrictores. Se ha descrito una disminucion

de 6xido nitrico y prostaciclina (ambos vasodi-
latadores), junto con un aumento de endotelina
tipo 1 y angiotensina tipo Il (potentes vasocon-
strictores), existen cambios como engrosamiento
de la intima, fibrosis y reduccién de la luz de los
pequefos vasos, lo que perpetua la isquemia.
[21]

2. Alteraciones neuronales

El sistema nervioso simpatico juega un papel
central. Existe una hiperactividad adrenérgica,
con liberacién excesiva de noradrenalina y una
respuesta aumentada de los receptores adrenér-
gicos alfa tipo 2 en vasos digitales mantiene la
respuesta vasoespastica. [21]

3. Factores intravasculares

En las formas secundarias se observa una acti-
vacion plaquetaria aumentada, con liberacién de
tromboxano tipo A, y serotonina, que intensifican
la vasoconstriccion. Ademas, se ha descrito alter-
acion de la fibrindlisis y formacién de micro trom-
bos que agravan la hipoperfusién. La repeticion
de episodios vasoespasticos favorece la gener-
acion de especies reactivas de oxigeno (estrés
oxidativo), contribuyendo al dafio endotelial pro-
gresivo. [21]

4. Influencia genética y hormonal

La agregacion familiar y los estudios en geme-
los sugieren una predisposicion genética, con
posibles polimorfismos en genes relacionados
con la sintesis de 6xido nitrico. La marcada pre-
dominancia en mujeres jovenes se explica, al
menos en parte, por el efecto de los estrégenos
sobre la activacion de los receptores adrenérgi-
cos alfa tipo 2C y la via intracelular Rho quinasa
(Rho-associated coiled-coil containing protein ki-
nase, ROCK), que potencia la vasoconstriccion
inducida por frio. [21]

Clasificacion

Primario (Enfermedad de Raynaud).- Sin enferme-
dad de base o evidencia de daino estructural vascular
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Secundario (Sindrome de Raynaud).- Asociado a
enfermedades autoinmunes u otras causas

Clinica: La secuencia completa trifasica se considera
mas caracteristica y especifica

Fase isquémica

Se produce por vasoconstriccion intensa de las
arteriolas digitales, el dedo se vuelve palido, frio,
con pérdida transitoria de la sensibilidad. Corre-
sponde a la interrupcién casi completa del flujo
sanguineo [1] [2]

Fase cianética (azulada)

Si la isquemia persiste, la sangre desoxigenada
se acumula. Los dedos se tornan azules o viola-
ceos, acompafnados de dolor, parestesias y rigi-
dez. Esta fase no siempre aparece en ataques
leves [8]

Fase hiperémica (eritematosa)

Al ceder el vaso espasmo, ocurre reperfusion
reactiva. El dedo se enrojece intensamente, se
calienta y suele acompanarse de dolor pulsatil o
sensacion de ardor. Es la fase final y marca la re-
cuperacion transitoria del flujo sanguineo. [1] [2].

Examenes complementarios

El estudio complementario de eleccion (Gold estan-
dar) para clasificar el Fendbmeno de Raynaud es la
capilaroscopia periungueal herramienta no inva-
siva, accesible, eficaz con una sensibilidad 81.6% y
una especificidad 84.6%. Los estudios de laboratorio
son de gran ayuda [1][3]

El FENOMENO RAYNAUD: Primario su laboratorio
es ANA ENA negativo, VSG y PCR normales.

Secundario su laboratorio es ANA, ENA positivo VSG/
PCR elevadas.

Patrones capilaroscoépicos: Patron temprano: po-
cos megas capilares, hemorragias aisladas, densidad
capilar relativamente conservada. Patrén activo:
mega capilares frecuentes, hemorragias repetidas,
pérdida moderada de capilares. Patron tardio: pér-

dida extensa de capilares, areas avasculares, ramifi-
caciones aberrantes y neo angiogénesis. [7.28.30.35]

Utilidad del video capilaroscopico (NVC): Técnica
no invasiva, reproducible, de bajo costo. Clasifica el
Fenoémeno de Raynaud. Identificar precozmente la es-
clerosis sistémica y otras conectivopatias. Establecer
un pronostico, dado que el patrén capilaroscopio) [32]

Diagnéstico

El diagnostico del fendmeno de Raynaud se funda-
menta en tres pilares:Historia clinica y exploracion
fisica. Pruebas de laboratorio. Capilaroscopia periun-
gueal. [27

Raynaud Primario: Edad de inicio < 30 anos; Epi-
sodios. desencadenados por el frio 0 estrés emocio-
nal; Ataques simétricos en ambas manos; Ausencia
de complicaciones isquémicas; Exploracién vascular
normal; Anticuerpos antinucleares negativos, VSG
normal.

Raynaud Secundario: Edad de inicio > 30 afos;
Ataques intensos, dolorosos y asimétricos; Presencia
de lesiones isquémicas cutaneas; Clinica sugestiva
de enfermedad del tejido conectivo; Capiloroscopia
anormal; Autoinmunidad positiva

Diagnéstico diferencial: Acrocianosis; Eritromelal-
gia; Enfermedad arterial periférica; Exposiciéon a far-
macos vasoconstrictores15]

Complicaciones:
Ulceras digitales

Aparecen principalmente en Fenémeno Raynaud
secundario. Se desarrollan por isquemia crénica
y dafo en los capilares distales. Dolorosas, de
dificil cicatrizacion y riesgo de infeccion.

Isquemia digital crénica

Cuando los espasmos vasculares son prolonga-
dos, se puede comprometer el aporte sanguineo
permanente. Provoca dolor persistente, frialdad,
entumecimiento, pérdida de tejido subcutaneo y
cutaneo. [12,15,20]
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Gangrena

Etapa final de la isquemia no tratada. Se presen-
ta con necrosis de la punta de los dedos, que
puede progresar a una amputacion. [12,15,20]

Resorcion digital

La pérdida de tejido por dafo vascular crénico
puede causar acortamiento progresivo de los
dedos. Se ve con mas frecuencia en Fendémeno
Raynaud severo, cronico o mal controlado. Dolor
cronico y discapacidad funcional. Episodios re-
currentes causan alteraciones sensoriales, fun-
cionales en las manos afectando el desempefio
en actividades diarias [12,15,20]

Pronéstico

El pronéstico, la forma primaria suele seguir un curso
benigno con preservacion de la funcion y escaso ries-
go de dafio tisular, mientras que la forma secundaria
conlleva riesgo incrementado de complicaciones pro-
gresion hacia una conectivopatia franca, lo que obliga
a un seguimiento y un enfoque terapéutico mas inten-
sivo. [8] Cuando el fendmeno de Raynaud es primario,
la expectativa clinica que describe la literatura reci-
ente es generalmente favorable: los episodios tienden
a ser episodicos, simétricos y no dejan secuelas en la
mayoria de los pacientes; no obstante, la calidad de
vida puede verse afectada por la frecuencia y la in-
tensidad de los ataques, y una minoria requiere trata-
miento farmacoldgico por sintomatologia persistente.
Esta vision se apoya en revisiones y consensos sobre
la utilidad diagnéstica de la capilaroscopia, en guias
practicas que recuerdan la naturaleza predominante-
mente funcional del Fenémeno Raynaud primario. [9].
En contraste, el prondstico del Raynaud secundario
estd marcado por el dafo estructural microvascular,
por la presencia de autoanticuerpos especificos; au-
mentando la probabilidad de progresion a esclerosis
sistémica u otras conectivopatias y estan asociados
con complicaciones La identificacién temprana de
estos rasgos modifica el prondstico al permitir iniciar
vigilancia y terapias dirigidas de forma precoz. [9, 10]
La capilaroscopia periungueal ha emergido como
herramienta prondstica clave, su hallazgo reorienta el
prondstico individual y la intensidad del seguimiento

clinico. La presencia de autoanticuerpos aumenta la
probabilidad de curso severo y de necesidad de inter-
venciones sistémicas; por ello su deteccién transfor-
ma el panorama prondstico: [8, 10]

Tratamiento

El primer paso en el manejo consiste en la educacion
del paciente y la adopcion de medidas preventivas.
sobre la que se apoya todo el tratamiento farma-
coldgico posterior.

Primera linea de tratamiento farmacolégico

El farmaco de eleccion es el nifedipino de liberacion
prolongada, un antagonista del calcio tipo dihidrop-
iridina. Los ensayos clinicos han demostrado que
reduce la frecuencia, duraciéon y severidad de los
episodios vasoespasticos. Su perfil de seguridad es
aceptable, aunque puede provocar efectos adversos
como cefalea y nausea de intensidad leve. Debido a
su eficacia, disponibilidad y relacion costo-beneficio,
el nifedipino se mantiene como el tratamiento estan-
dar inicial en el manejo del fendmeno de Raynaud.

Segunda linea de tratamiento farmacolégico

Cuando los pacientes no responden de manera
adecuada o presentan intolerancia al nifedipino, se
recomienda pasar a la segunda linea terapéutica:

* Inhibidores de la fosfodiesterasa tipo 5 (PDES5i):
farmacos como sildenafil y tadalafil han demostra-
do una reduccion significativa en la frecuencia,
severidad y duracion de los ataques del fendme-
no de Raynaud. Suelen ser bien tolerados, aun-
que los efectos adversos mas comunes incluyen
rubor y cefalea. [7]

* lloprost intravenoso: Este analogo de la prostaci-
clina se utiliza en casos graves o refractarios. Ha
mostrado eficacia en disminuir la intensidad del
fendmeno de Raynaud promueve la reperfusion y
la cicatrizacion, aunque su aplicacion requiere un
entorno hospitalario o ambulatorio especializado
para las infusiones, lo que limita su accesibilidad.
Los efectos secundarios mas habituales son ce-
falea y nauseas. [7]
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Tratamientos complementarios y coadyuvantes.

Existen terapias adicionales que pueden emplearse
en escenarios especificos:

+ Parches de nitroglicerina: Utiles para reducir la
severidad de los episodios, aunque su uso esta
restringido por la alta frecuencia de cefaleas.

* Fluoxetina: Se considera una alternativa en pa-
cientes con presion arterial baja que no toleran
vasodilatadores o en aquellos que requieren trat-
amiento antidepresivo.

» Estatinas (atorvastatina): algunos estudios sugi-
eren que pueden atenuar la severidad y actuar
como adyuvantes del tratamiento convencional [7]

Prevencion

La prevencion del dafio y la progresion en el Fenéme-
no de Raynaud se organiza en dos grandes frentes:

* Medidas no farmacoldgicas universales
* Medidas farmacoldgicas [15]

Las medidas no farmacoldégicas evitan desencade-
nantes protegiendo la termorregulacion. Son la pie-
dra angular de la prevencion primaria: mantener calor
(ropa en capas, guantes, calcetines térmicos), evitar
la inmersion de manos en frio, emplear calentadores
locales y practicar higiene vascular (no fumar, con-
trolar estrés, ejercicio regular) reduce la frecuencia e
intensidad de los episodios y, en pacientes con riesgo,
disminuye la probabilidad de dafo isquémico. Estas
intervenciones simples tienen bajo riesgo y alto im-
pacto poblacional. [9]

Las medidas farmacolégicas

En pacientes sintomaticos o con Raynaud secundario,
las medidas preventivas son farmacologicas de prim-
era linea que reducen la frecuencia y severidad de los
episodios se usan con criterio preventivo para evitar
dano tisular. [8,13] pacientes con Raynaud secundario
grave o con Ulcera digital activa o riesgo inminente de
necrosis, la prevencion pasa por medidas mas agresi-
vas la eleccion depende del perfil del paciente [11, 14]
Evitar farmacos o exposiciones que puedan empeorar
vasoespasmo: algunos agentes vasoconstrictores por

ello el clinico debe revisar la medicacion. [16] La mon-
itorizacion periodica (capilaroscopia, autoanticuerpos,
evaluacion clinica dirigida a signos de dano digital y
cribado de complicaciones sistémicas permite identifi-
car tempranamente la necesidad de medidas preven-
tivas mas intensas vy, por tanto, mejorar el prondstico
a largo plazo. Las guias modernas recomiendan este
enfoque multidisciplinario y estratificado segun ries-
go. [13, 14] La literatura reciente apoya estrategias
emergentes (p. ej. inyecciones locales de toxina bot-
ulinica: revisiones sistematicas recientes documentan
efectos beneficiosos en dolor y funcionalidad, aunque
la evidencia todavia no alcanza la robustez necesaria
para recomendar su uso universal como prevencion
de dafio por tanto, se consideran opciones en centros
especializados o ensayos clinicos. [12]

CASO CLINICO.

Paciente femenina de 30 anos, residente en Potosi,
acude al Centro de salud Instituto Politécnico Tomas
Katari (IPTK) especialidad de reumatologia (2025).

Motivo de consulta: Dolor poliarticular, parestesias y
cambios de coloracién en manos.

* Presenta cuadro clinico con dos afos de evolu-
cion dolor, parestesias y cambio de coloracion en
manos que empeora en dias frios, refiere dolores
musculares en todo el cuerpo, cansancio sobre
todo en la madrugada, el dolor en manos empeo-
ra en la ultima semana por lo que consulta, sin
antecedentes relevantes, no fumadora.

» Signos vitales PA 120/70 mmHg, FC 70 Ipm, T
36 °C, Sat 0,90%.

« Al examen fisico: normocéfalo, sin presencia
de nddulos palpables, no ingurgitacion yugular
en cuello. Piel y faneras sin lesiones a la obser-
vacion, no rash malar, no ulceras orales, Apara-
to circulatorio R1/R2 en cuatro focos ritmicos.
Aparato respiratorio buena mecanica ventilato-
ria, murmullo vesicular conservado no presenta
ruidos sobre agregados. Abdomen plano blando
depresible, indoloro a la palpacion profunda y su-
perficial, RHA positivos. Sistema nervioso centra
conservado sin ninguna lesion aparente. Estado
de conciencia conservada, lucida orientada en ti-
empo y espacio.
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Examen articular; Columna cervical sin dolor en
sus movimientos pasivos; columna lumbar, hom-
bros movimientos sin  dolor movimientos pasivos
sin dolor, maniobras para tendinitis de manguito
rotador negativos; Codos sin dolor a la exten-
sion. Sin dolor a la flexion activa y pasiva ambos
codos; mufiecas con dolor a los movimientos
pasivos, ambos carpos inflamados; manos con
dolor en metacarpofalangicas con dolor en inter-
falangicas proximales de ambas manos, ;manos
con cambios de coloracion palidez , cianosis y
rubicundez(fendmeno de Raynaud); caderas sin
dolor a los movimientos pasivos; sacroiliacas sin
dolor a la compresion; rodillas sin dolor a los mov-
imientos pasivos de extension y flexion; tobillos
sin dolor a la extension pasiva y activa; pies sin
dolor en sus movimientos pasivos, sin dolor a la
compresion de metatarso falangicas.

Dedos indice y medio con cianosis distal marcada
(coloracién violacea-azulada), correspondiente a
la fase isquémica del fendmeno de Raynaud.De-
dos anular y mefiique con eritema evidente en las
regiones interfalangicas proximal y media, com-
patible con la fase de reperfusion (rubor).

Pulgar con discreta palidez distal y alteracion en
la coloracion ungueal. No se aprecian telangiec-
tasias ni esclerodactilia en esta exploracion.

Imagen N°1

Fuente Propia

Patron policromatico: (palidez, cianosis, eritema)

Imagen N°2

Fuente propia

Capilaroscopia con megacapilares, zonas avascu-
lares, microhemorragias

DISCUSION

En nuestro caso, la paciente presenté palidez, ciano-
sis y rubicundez en ambas manos, lo que refuerza el
diagndstico clinico de Fendmeno de Raynaud. La gran
mayoria de los pacientes con fendmeno de Raynaud
tienen el fendmeno de Raynaud primaria (idiopatica),
pero también puede ser secundaria a una gran can-
tidad de enfermedades como las enfermedades del
tejido conectivo, enfermedades intravasculares. [30].
La capilaroscopia que se realizé del lecho ungueal
mostré un patrén patoldgico caracterizado por mega
capilares, zonas avasculares y microhemorragias, es-
tos hallazgos son descritos en la literatura como al-
tamente sugestivos de enfermedad autoinmune. [31]

CONCLUSIONES

El fenomeno de Raynaud constituye un trastorno
vasoespastico caracterizado por episodios trifasicos
(palidez, cianosis y eritema), cuyo reconocimiento
clinico temprano es fundamental para diferenciar en-
tre formas primarias y secundarias. La distincion entre
Raynaud primario y secundario es esencial, ya que el
segundo puede estar asociado a enfermedades au-
toinmunes sistémicas, lo cual modifica el prondstico
y la necesidad de un seguimiento mas estrecho. La
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capilaroscopia del pliegue ungueal se confirma como la
herramienta de clasificacién de eleccion, pues permite
identificar alteraciones microvasculares altamente sug-
estivas de conectivopatias subyacentes. [20] El caso
clinico presentado demuestra la importancia de un
abordaje multidisciplinario, que incluya tanto la evalu-
acion clinica como estudios complementarios, para
orientar el diagndstico hacia un Fendmeno Raynaud
secundario. El tratamiento debe individualizarse segun
la forma clinica. [27]] La deteccién temprana y el se-
guimiento adecuado pueden prevenir complicaciones
o la progresion a enfermedades sistémicas de mayor
severidad.[14]
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