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ABSTRACT 

El Síndrome de Raynaud (SR) se define como una enti-

dad, que afecta los vasos sanguíneos de las porciones 

dístales del cuerpo (dedos, orejas, nariz) y cuya carac-

terística clínica es la presencia de ataques episódicos 

de vasoespasmo. se  explica por una hipersensibilidad 

local de las arterias digitales al frío, con una intensifica-

ción de esta anormalidad por la estimulación simpática 

normal. que generan isquemia tisular; aunque es una 

entidad de presentación alarmante, es importante re-

conocer el comportamiento benigno de ésta. Actual-

mente se han reconocido varios factores que influyen 

en la presentación del síndrome y que han permitido 

enfocar el manejo de estos pacientes. La simpatec-

tomía periférica peri arterial es una alternativa para el 

manejo de estos pacientes sintomáticos que no res-

ponden con tratamiento conservador. 

Raynaud's syndrome is defined as an entity that af-

fects the blood vessels of the distal portions of the 

body (fingers, ears, nose) and whose clinical feature 
is the presence of episodic attacks of vasospasm can 

be explained by a local hypersensitivity digital arte-

ries to cold, with an intensification of this abnormality 

by normal sympathetic stimulation, which generates 

tissue ischemia, although a filing entity alarming, it is 

important to recognize this benign behavior. Have now 

been recognized severa! factors that influence the pre-

sentation of the syndrome, which allowed focus on the 

management of these patients. Periarterial peripheral 

sympathectomy is an alternative for the management 

of symptomatic patients who do not respond to conser-

vative treatment. 
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INTRODUCCIÓN 

El síndrome de Raynaud es un cuadro clínico caracte-

rizado por ataques episódicos de vasoconstricción de 

las arterias y arteriolas ubicadas en las extremidades 

superiores e inferiores inclusive dedos de las manos y 

pies y eventualmente puede comprometerse las orejas 
y la nariz. La vasoconstricción es consecuencia de una 
respuesta exagerada a la exposición al frío y en menor 
frecuencia a estímulos emocionaleso. 

Un ataque clásico consiste en la palidez  la cual tiene 
lugar durante la fase isquémica del fenómeno y se debe 
a un vasoespasmo digital que afecta la porción distal de 

la extremidad. Durante la isquemia, las arteriolas, vénu-

las y capilares se dilatan. La cianosis es secundaria a 

la presencia de sangre sin oxigenar en estos vasos. La 

palidez y la cianosis suelen ir acompañadas de frío, tu-
mefacción y parestesias. Con el calor, el vasoespasmo 
se resuelve produciéndose una hiperemia reactiva que 

confiere un enrojecimiento de la zona afectada, el  rubor 
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(enrojecimiento inflamatorio), acompañada de pareste-
sias (trastorno de la sensibilidad), generalmente como 

ardor( "). 

Descrito por primera vez por Maurice Raynaud, estu-
diante francés de medicina quien en 1862 debía realizar 
una tesis como requisito para su graduación, describe 
los cambios de color que observaba en las manos de 
las mujeres que esperaban coches en los días fríos de 
invierno. De esta manera, postuló que este Síndrome 
era el resultado de una vasoconstricción arterial distal 
debido a la exageración de la respuesta refleja normal 
al frío, documentando que la anormalidad estaba en el 
sistema nervioso central donde había un incremento en 
la irritabilidad de los pares centrales que se encargaban 
de la inervación vascular. Un siglo después, Jonathan 
Hutchinson postuló que dicha alteración podría ser pro-
ducida por más de una causa y ahora es bien cono-
cido que el Síndrome de Raynaud puede ser primario 
(aislado) o secundario (asociado a otras entidades). 
Sir Thomas Lewis es conocido como el primer médico 
científico que investiga la fisiopatología del Síndrome de 
Raynaud, explicando que el vasoespasmo se presenta 

en respuesta al contacto de las manos con agua fría, 
concluyendo que era el resultado de una sensibilidad 
anormal de la circulación cutánea digital (3) . 

Es una enfermedad relativamente frecuente que afecta 
a aproximadamente 1 de cada 20 personas (3 al 5% de 

la población), siendo más frecuente en mujeres jóvenes 
en una relación de 4:1, en climas fríos. La Enfermedad 
de Raynaud primaria usualmente se presenta entre 
los 15 y 25 años de edad(6). Las personas que tienen 
familiares con la enfermedad tienen mayor riesgo de 
tenerla. Los posibles mecanismos que desencadena el 
síndrome de Raynaud son los siguientes: 

1. 	Estímulos vasoconstrictores 

Aumento de la actividad simpática del sistema 
nervioso. Hiperactividad vascular digital a los es-
tímulos simpáticos. Bloqueo de los receptores 
B-adrenérgicos. Aumento de las hormonas cir-
culares vasoactivas. (Angiotensina.Serotonina. 
Tromboxano A2). Administración erógena de un 

vasoconstrictor. Alcaloides del ergotamina. Fár-
macos simpaticomiméticos. 

2. 	Disminución de la presión intravascular 
Bajo presión arterial sistémica. Enfermedades 
oclusivas arteriales (arteriosclerosis, tromboan-
geitis obliterante). 

Oclusión de arterias digitales (esclerosis, artritis 
reumatoide, tromboembolismo).Perdida de ener-
gía potencial (síndrome de hiperviscosidas, crio-
globulinemia). 

El Síndrome de Raynaud  secundaria ocurre 
más tarde usualmente después de los 30 años 
de edad, en personas que tienen otras condicio-
nes de salud que ocasionan o desencadenan el 
síndrome de Raynaud' 3  "), esta puede estar rela-

cionada con: 
• Trastornos del tejido conectivo tales como 

polimiositis o dermatomiositis, artritis reumatoi-
de, esclerodermia, síndrome de Sjógren, lupus 

• Trastornos endocrinos (glandulares) tales co-

mo hipotiroidismo  

• Trastornos sanguíneos  tales como enferme- 

dad de las aglutininas frías, Policitemia vera  
• Trastornos neoplásicos (crecimiento celular) 

tales como síndrome carcinoideo, síndrome 
paraneoplásico 

• Problemas que afectan el sistema nervioso 

tales como síndrome del túnel carpiano  
• Trastornos vasculares  tales como el sín-

drome de la salida torácica (abertura torácica 
superior) 

• Enfermedades de las arterias  tales como 
arterioesclesoris (endurecimiento de las ar-

terias), enfermedad de Buerger hipertensión  
pulmonar. 

La etiología es desconocida, pero la exposición al frío 
o contacto con el agua fría desencadena el cuadro clí-
nico, aunque hay casos (menos frecuentes) en los que 
es activada por un estímulo emocional. La labilidad del 
sistema nervioso autónomo, sin lesión vascular micros- 
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cópica subyacente puede conllevar a vasoconstricción 
seguida de vasodilatación (1) . 

Los factores de riesgo más conocidos en la génesis son: 
Historia familiar, sexo femenino, vivir en clima frío, facto-
res ocupacionales (síndrome vibratorio mano- brazo) ( ' )  y 
enfermedades asociadas. 

El Fenómeno de Raynaud tiene tres fases bien diferen-
ciadas que son: 

• Fase  Blanca:  Se produce por vasoconstricción 
de las arterias que nutren el dedo. El dedo se 
torna blanco y se acompaña de frialdad intensa y 
hormigueo. 

• Fase azul: La sangre que se ha quedado conges-
tionada en las arterias que irrigan los dedos, pier-
de poco a poco, el oxígeno y el dedo adquiere 
una coloración azulada. El resto de los síntomas 
es similar a los que aparecen en la fase blanca. 

• Fase roja: Al final de las crisis las arterias se di-
latan de forma exagerada y a través de ellas, el 
dedo recibe gran cantidad de sangre y adquiere 
un color rojo intenso. Se aprecia una elevación re-
pentina de la temperatura del dedo que se acom-
paña de un dolor urente (21) . 

El diagnóstico se realiza de acuerdo: 

1) Interrogatorio sobre sus síntomas. 

2) Evaluación integral del paciente. 

3) Tomar muestras de sangre para descartar otras 

condiciones que presenten síntomas similares. 

4) Analizar su estado de salud durante varias visitas. 

Allen y Brown  (1932), el diagnóstico del fenómeno de 

Raynaud secundario se basa en los siguientes criterios: 

a) Ataques intermitentes de decoloración isquémica 
de las extremidades 

b) Ausencia de oclusiones arteriales orgánicas. 
c) Distribución bilateral. 
d) Los cambios tráficos, en caso de estar presentes, 

se limitan a la piel y en ningún caso consisten en 
gangrena. 

e) Ausencia de otras condiciones o enfermedades 
sistémicas que puedan desencadenar el fenó-
meno de Raynaud. 

f) Duración de más de dos años. 

Por lo general los nervios se asocian internamente con 
una red vascular, dado que la conducción nerviosa es 
un proceso que consume energía, por lo cual obliga a 
que los nervios periféricos estén irrigados en todo sus 
compartimientos, incluyendo una extensa red capilar 
endoneural en la que el sistema nervioso simpático de-
sempeña un importante papel como regulador del gra-
do de perfusión necesario06) . 

El nervio de Henle es el nombre de J. Henle, un anatomi-
sta de Góttingen, Alemania, que describió por primera 
vez en 1868. En la descripción de Henle', este nervio se 
origina del nervio cubital en el tercio proximal del el ante-
brazo a unos 16 cm de la estiloide cubital (rama palmar 
cubital),en casos atípicos de su origen se encontró a 8 
cm por encima de la estiloide cubital. Este nervio, deno-
minado rama cutánea palmar por McCabe y Kleinert, 

pone de manifiesto su relación con la arteria cubital. 
Este patrón de distribución sugiere que el nervio emite 
fibras sensitivas al área hipotenar y fibras simpáticas 

que inervan la arteria cubital (15,17) . 

El objetivo del tratamiento en pacientes con fenómeno 
de Raynaud es el de prevenir episodios de cambio de 

color en los dedos de las manos y los pies durante la 

exposición al frío o a la tensión emocional, y en casos 
del fenómeno de Raynaud secundario, es el de prevenir 

daño a los tejidos. Se puede lograr mediante protección 
del frío, protección de la piel, medicamentos y evitan-
do factores agraviantes, tales como fumar y excesiva 

tensión emocionalo ) . 
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En casos severos se puede realizar: 
1) Bloqueo nervioso de ganglios cervicotorácico. 

2) Simpatectomía toracoscopica limitada. 

3) Simpatectomía periférica peri arterial cubital. 

Las indicaciones para la simpatectomía peri arterial pe-
riférica son: 

a) síntomas incapacitantes para la manipulación de 
objeto. 

b) ulceraciones en la punta de los dedos. 

c) fracaso del tratamiento farmacológico convencio-
nal. 

d) excelente respuesta al bloqueo anestésico digital 
con lidocaína que elimine el vasoespasmo indu-

cido por estimulo al frío( 20). 

Descripción del caso 

Se trata de paciente femenina de 49 años de edad, 
quien consulto por presentar dolor en ambas ma-
nos, específicamente en dedos incluyendo am-
bos pulgares con la exposición al frío, de aproxi-
madamente 3 años de evolución. No ha presen-
tado mejoría con los tratamientos previamente in-
dicados, los cuales son: pentoxifilina, vessel duef 

duo 250 mgr y esteroides (metilprednisolona) 125 
mgr vev en tres dosis, motivo por el cual consulta. 

Niega antecedentes personales en relación a en-
fermedades reumáticas, endocrinológicas, alér-
gicas, cardiovasculares niega cirugías previas, 

niega exposición a tóxicos inhalados o manipu-
lación de tóxicos industriales. 

No hay antecedentes familiares de enfermeda-

des reumáticas, endocrinológicas, alérgicas, car-
diovasculares. 

TABDS: 125/80mmhg, TABIS: 125/82 mmhg, Fe 
80x", Fr 14x", SatO2 en los dedos ambas manos 
98% con F102 de 0,21%. No hay lesiones petequia-
les ni equimosis, en piel se apreciaron lesiones en 

pulpejo con características de piel áspera, seca 

ción en faneras. Semiología neurológica sin altera- 

ciones, cuello móvil sin tumoraciones no se palpa-
ron ganglios aumentados de tamaño en región del 
cuello, tiroide no visible no palpable, pulso caroti-
deo++++/++++ sin soplo. Cardiovascular: pulso 
periféricos ++++/++++, llenado capilar menor de 
3 segundos, Apex no desplazado, sin evidencia 
de latido para esternal izquierdo, ruidos cardiacos 
rítmicos sin soplos sin tercer ni cuarto ruido, sin fro-
te. Pulmonar, expansividad torácica sin alteracio-
nes, sin aumento del trabajo ventilatorio, tolerando 
bien el decúbito supino, Abdomen no distendido, 
ruidos hidroaereos presente sin viceromegalia. 

Laboratorio 

TSH, T3L. T4L sin alteraciones, AAN, anti DAN 
negativos, creatinina, urea sin alteración, hemo-
grama no alterado, lipidograma normal para su 
edad, LDH no elevada, VSG no prolongada, TP, 
TPT, INR, tiempo de sangría sin alteraciones. 

Rx de tórax, EKG, Eco abdominal y tiroideo sin 
alteraciones. 

Medicina interna realiza prueba de la cubeta con 

agua fría describiendo cambios de coloración 

compatible con la Triada del fenómeno de Ray-
naud (palidez, cianosis, rubicundez). Solicitando 

valoración por traumatología. 

La paciente es valorada por el servicio de Trau-

matología en la consulta especializada de cirugía 

de mano donde se evidencia cambios tróficos a 
nivel del pulpejo de los dedos de las manos, sin 

alteración de la sensibilidad epicrítica discrimina-

tiva y del llenado capilar. Se corrobora diagnós-
tico clínico de triada del fenómeno de Raynaud 
realizando la prueba de la cubeta con agua fría. 

Se complementa estudios especiales como son 
Electromiografía y velocidad de conducción en 
miembro Superior, con hallazgos normales. 

Igualmente se realizo Eco Doppler de Miembro 

vascular en dicho miembro. 
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Conducta Quirúrgica 

Se practico abordaje quirúrgico volar sobre el 
flexor carpis ulnaris a 8 cm proximal de la esti-
loide cubital, diéresis por planos hasta visualizar 
la arteria cubital, bajo magnificación óptica con 
lupas de micro cirugía de 3.5 x e instrumental de 
microcirugía, se procede a la identificación, Neu-
roadhesiolisis del nervio de Henle de 2 a 3 cm de 
su trayecto sobre la arteria cubital, neurotomía del 
mismo, control de sangrado con cauterio bipolar 
coagulación de 25 a 30 herz. Cierre por plano de-
jando drenaje aspirativo. 

Seguimiento 

La paciente a quien se realizo la simpatectomía 
periférica peri arterial cubital (neurotomía del 
nervio de Henle) evoluciono satisfactoriamente 
remitiéndose su cuadro clínico .Al año de la sim-
patectomía no se evidencia cambios tróficos en 
la piel de los dedos de la mano, la prueba de la 
cubeta con agua fría no se observo las tres fases 
del síndrome de Raynaud( 18) . 

DISCUSIÓN 

En el Fenómeno de Raynaud no se conoce bien la etio- 
logía de esta entidad clínica, pero si se sabe que es 

desencadenado generalmente por el frío y a veces por 
problemas emocionales. El objetivo del tratamiento es 
prevenir los ataques y prevenir daño a los tejidos de-
bido a la disminución de la disponibilidad de oxígeno, 
así como también debe ser individualizado de acuerdo 
con las causas subyacentes del síndrome de Raynaud 
secundario y de la severidad de los síntomas. 

El manejo inicial consiste en la protección contra el frío, 
evitar exceso de stress emocional, no fumar y cuidado 
de la piel, muchos autores consideran que este es el 
pilar fundamental del tratamiento( 2) . 

No hay medicamentos específicamente aprobados por 
la Administración de Fármacos y Alimentos (FDA) para el 
tratamiento de esta enfermedad. Sin embargo, muchas 
medicinas aprobadas para tratar presión arterial alta, 
dolor precordial causado por cardiopatía isquémica se 
emplean para tratar el fenómeno de Raynaud y parecen 
ser efectivas. Las más populares son los bloqueadores 
de los canales de calcio como nifedipina, amlodipina e 
isradipina. Otros fármacos que producen vasodilatación 
entre los cuales tenemos losartan, prazosin, nitroglice-
rina tópica, inhibidores de la recaptación de serotonina 
como fluoxetina, e inhibidores de la fosfodiesterasa 
como sildenafil y tadalafil, actualmente aprobados para 
la disfunción eréctil en el hombre, Algunos de estos me-
dicamentos pueden tener efectos secundarios como 
cefalea, palpitaciones, mareos, petequias, edema en 
la región facial o de otras partes del cuerpo, tos seca, 
pérdida del gusto(Hipogeusea), náuseas, cansancio y 
otros. Entre los medicamentos que exacerban los sínto-
mas en el Raynaud podemos citar: La ergotamina, Be-
ta-bloqueadores que se usan para el tratamiento de la 
Angina, Hipertensión arterial y Jaquecas. Tales como: 
El Lopresor, el Corgard y el Inderal; medicamentos 
que se usan para los resfríos, en algunas dietas para 
bajar de peso como la Fenilpropanolamina, Naldecol y 
el Sudafed (10) . 

El bloqueo del ganglio estrellado es una opción de tra-
tamiento en la insuficiencia vascular por oclusión trau-
mática , embolica o circulatoria aguda o crónica, en 
la literatura se describen buenos resultado con este 

Rey. Venez. Cir. Ortop. Traumatol. / Vol. 43 / 	1 / jun. 2011 / 77 



Valero col. 

procedimiento, la mejoría puede obtenerse en semanas 
e incluso horas post operatoria, Si con la implementa-
ción de este procedimiento, y de manera complementa-
ria con la terapia física, el alivio no se obtiene, se reco-
mienda repetir el procedimiento hasta lograr la recupe-
ración completa; pero si los síntomas regresan a pesar 
de un segundo y tercer intento y nos referimos con esto 
a casos de isquemia crónica, es aconsejable intentar 
con nuevas técnicas (12 . 13 . 16). 

Se necesita de un amplio conocimiento de la anatomía 
topográfica de la región para realizar este procedimien-
to; las complicaciones más frecuentes aparecen por di-
fusión del anestésico local en la proximidad de estructu-
ras nerviosas cercanas, entre las cuales podemos citar: 
ronquera temporal, neuralgia en la caja torácica y la zona 
interna del brazo, hematomas, efecto desagradables del 
síndrome de Horner (miosis, ptosis, enoftalmo), convul-
siones, afectación del plexo braquial. Este procedimien-
to está contraindicado en: pacientes con tratamiento con 
anticoagulante, infarto cardiacos reciente, glaucoma 06,19) . 

En 1995 Bonjer HJ, Hamming, publicaron en el Surgical 
Endoscopy, ventajas de realizar la simpatectomía tora-
coscopica limitada a transección del tronco interganglio-
nar o resección de uno o dos ganglios torácicos, para 
hiper hidrosis axilar 6 pacientes, Síndrome de Reynaud 
4 pacientes y 9 pacientes con distrofias en la manos, 
en su serie describieron que dos de nueve pacientes 
con distrofia en las manos obtuvieron remisión de los 
síntomas a los 11 meses del procedimiento, el resto de 
los pacientes evolucionaron satisfactoriamente, sin em-
bargo la incidencia de síndrome de Horner varia de O a 
9.7%, la hiperhidrosis compensatoria en cara, tronco y 
piernas fue del 48 a 68% posterior a la simpatectomía. 
(14,18) Son candidatos para realizar simpatectomía pe-
riférica peri arterial los pacientes que presenten isque-
mia digital crónica, manifestada como una intolerancia 
severa al frío y dolor, con o sin ulceración de la punta. 
Estos pacientes deben tener una completa evaluación 
diagnostica, incluyendo la valoración de enfermeda-
des sistémicas y locales, así como el estudio de todo 
el árbol vascular de la extremidad superior. En estos 
pacientes es obligatorio que dejen de fumar( 8,  9' 11.20) 

Brigitta Balogh, MD, Julia Valencak, MD and col, publi-
caron un trabajo en 1999 sobre The nerve of henle: An 
anatomic and immunohistochemical study, Demostran-
do que el nervio de Henle se encontró bien definido en 
un 58%, emitiendo fibras simpáticas a la arteria cubital. 

En conclusión el síndrome de Raynaud se caracteriza: 

1. El síndrome de Raynaud se caracteriza por is-
quemia cutánea digital episódica, manifestada 
por palidez, cianosis y rubor de los dedos de ma-
nos y pies expuestos al frío o cuando el paciente 
está sujeto a un estrés emocional. 

2. Este fenómeno se puede asociar con muchas 
entidades patológicas, como enfermedades vas-
culares (arteriosclerosis, conectivopatías como la 
esclerodermia), o ser primario. 

3. Las manifestaciones clínicas del síndrome de 
Raynaud se caracterizan por la aparición de epi-
sodios intermitentes de vasoconstricción de las 
pequeñas arterias, probablemente también de 
venas pequeñas, de las extremidades ante diver-
sos estímulos, como el frío, emociones, etc. 

4. Es importante adoptar medidas pertinentes para 
evitar la reaparición del cuadro clínico, como pro-
tegerse del frío evitando lavarse con agua fría, 
usar guantes y medias abrigadas, etc. Debe evi-
tarse también la ingesta de medicamentos como 
la ergotamina, beta bloqueantes y anticoncepti-
vos orales, ya que podrían desencadenar nuevos 
episodios. 

5. El abandono del hábito de fumar debe conse-
guirse en todos los casos, porque la nicotina es 
una sustancia que induce a la vasoconstricción 
de las arterias y arteriolas, con la consiguiente 
reaparición de los síntomas. 

6. El tratamiento debe ser individualizado de acuer-
do con las causas subyacentes del Síndrome de 
Raynaud secundario y de la severidad de los sín-
tomas. 

7. La simpatectomia peri arterial periférica consti-
tuye una alternativa eficaz para el manejo de esta 
patología debido a la baja tasa de complicación 
en comparación al bloqueo del ganglio estrellado 
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(cervicotorácico) o a la simpatectomía toracosco-
pica limitada. 

8. 	Solo un 50% de los pacientes responden a la ad- 
ministración farmacológica. Algunos fracasos se 
deben a los efectos colaterales y a que ninguno 
de los fármacos actúa sobre la enfermedad de 
base. 
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