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Vasculopatías funcionales

Las vasculopatías funcionales se producen
en situaciones en las que existen síntomas y
signos de trastorno de la circulación arterial
periférica, sin evidencia de lesión orgánica
alguna.

Suelen afectar a las arterias de pequeño ca-
libre y a las arteriolas.

La clínica suele manifestarse en las manos
y/o los pies, por lo que también se conocen
con el nombre de acrosíndromes.

Aunque, su pronóstico es favorable, su
frecuencia no es de despreciar, ya que se
calcula que afecta al 5-10 % de la pobla-
ción.

13

Introducción

Se trata de un trastorno vascular periférico de
tipo vasoconstrictor, paroxístico, generalmen-
te provocado por el frío y los cambios emo-
cionales. Es de carácter transitorio y mejora
con el calor. Es el trastorno vasomotor más
frecuente que afecta a las extremidades. Es
más frecuente en mujeres que en varones
(5:1) y presenta cierto predominio familiar.

Dependiendo de si su aparición está asocia-
da o no a una enfermedad puede recibir dos
denominaciones distintas:

— Enfermedad de Raynaud: si existe fenó-
meno de Raynaud sin enfermedad aso-
ciada que lo produzca.

— Síndrome de Raynaud: situación en la
que el fenómeno de Raynaud se asocia a
una enfermedad, que actúa como factor
causal o desencadenante (tabla 1).

CLÍNICA

Aparecen cambios de coloración cutánea dis-
tal (sobre todo en los dedos de las manos, pe-
ro también en los pies) con palidez y/o ciano-
sis, seguidos de enrojecimiento. Característi-
camente, se distinguen tres fases:

1. Fase de palidez: suelen producirse pares-
tesias en los dedos (acorchamiento, sen-
sación de pinchazos y de frío, etc.). 

2. Fase de cianosis, que desaparece al pa-
sar a un ambiente más cálido.

3. Fase de hiperemia reactiva, acompañada
de sensación de calor.

Suele existir edema y dolor pulsátil. La explo-
ración generalmente es normal, con presen-
cia de pulsos distales. Entre las crisis, los de-
dos pueden estar fríos, con hiperhidrosis.

Fenómeno de Raynaud



DIAGNÓSTICO

Es fundamentalmente clínico. La dificultad
radica en descartar posibles enfermedades
desencadenantes (descartar síndrome de
Raynaud). Si existe esta sospecha, es con-
veniente realizar pruebas complementarias.
Si el proceso es bilateral, suele ser benigno.
Cuando es unilateral, conviene descartar
una posible arteriopatía proximal, costilla
cervical o síndrome hipotenar (entre otras).

La evolución de la enfermedad de Raynaud
suele ser benigna; en casos muy raros, pue-
de llegar a producir úlceras o necrosis.

TRATAMIENTO

Depende de la gravedad de los síntomas. La
mayoría de las veces es suficiente protegerse
correctamente del frío, evitar el consumo de
tabaco y, asimismo, evitar el estrés.

Es necesario tranquilizar al paciente sobre la
benignidad del proceso (a no ser que esté
desencadenado por otra enfermedad).

No hay evidencia de que algún fármaco sea
realmente eficaz, aunque se emplean nifedi-
pino o sustancias vasoactivas (como la pen-
toxifilina).
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— Colagenopatías vasculares: esclerodermia,
LES, artritis reumatoide, dermatomiositis

— Enfermedades arteriales oclusivas: isquemia
arterial, tromboangeítis obliterante, síndrome
de la salida torácica

— Hipertensión pulmonar, mixedema, neoplasias
— Alteraciones neurológicas: radiculopatías, si-

ringomielia, tumores medulares, ACV, polio-
melitis, síndrome del túnel carpiano

— Discrasias sanguíneas: crioaglutininas,
crioglobulinemia, mieloproliferación, enfer-

medad de Waldenström, mieloma, trombo-
citosis

— Traumatismos: vibraciones, síndrome del
martillo, shock eléctrico, lesiones por frío, por
trabajo mecanográfico y en los pianistas

— Fármacos: ergotamínicos, metisergida, beta-
bloqueantes, bleomicina, vinblastina, cisplati-
no, simpaticomiméticos nasales, LSD

— Intoxicaciones por metales: arsénico, plomo,
talio

— Tabaco

TABLA 1. Algunas enfermedades causales del síndrome Raynaud

Consiste en una situación clínica caracteri-
zada por frialdad y coloración azul violácea
(cianótica) persistentes de las partes dista-
les de las extremidades, con edema e hiper-
hidrosis, en ausencia de dolor.

En una enfermedad de etiología desconoci-
da. En ocasiones, se han descrito casos
asociados a disfunciones de tipo endocrino
y ansiedad. Afecta preferentemente al sexo
femenino y, por lo general,se inicia en la pu-
bertad (o antes de los 30 años).

CLÍNICA

Los pacientes suelen estar asintomáticos y
consultan por unas extremidades violáceas y
frías, de forma simétrica. Predomina en las ex-

tremidades superiores, en dedos y manos y, en
menor grado, afecta a los dedos de los pies.

El frío no actúa como desencadenante, sino
como factor agravante, pues esta enferme-
dad es permanente, aunque menos acen-
tuada en época de calor.

Normalmente no se acompaña de dolor, pe-
ro sí, en todos los casos, se asocia a hiper-
hidrosis en las zonas palmares, en ocasio-
nes muy intensa y agravada por situaciones
emocionales. Los pulsos están presentes.

DIAGNÓSTICO

El diagnóstico es clínico, y este trastorno
suele persistir durante toda la vida. Su pro-

Acrocianosis



nóstico es benigno y nunca se complica con
trastornos tróficos.

TRATAMIENTO

Consiste, básicamente, en evitar los am-
bientes fríos y el contacto con líquidos u ob-

jetos fríos, además de tranquilizar al pacien-
te. Se han empleado fármacos vasoactivos,
como la pentoxifilina 600 mg, 2 veces al día,
y, también, los bloqueantes de los canales
del calcio. A veces, la acrocianosis ha dismi-
nuido al corregir la dismenorrea mediante la
regulación del ciclo hormonal.
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Consiste en una coloración moteada, rojo-
azulada y en forma de fina retícula, de la piel
de las extremidades. 

Como factores etiológicos, se observan la
hipertensión arterial y la inestabilidad emo-
cional. Se han descrito casos a consecuen-
cia de una intoxicación (arsénico, plomo), un
tratamiento con amantadina o una micro-
embolización de las arterias dérmicas por
cristales de colesterol.

Se manifiesta entre los 20 y los 30 años.
Su clínica consiste en una coloración mo-
teada persistente, reticular, azulada o rojo-
azulada de la piel de las piernas y, en oca-

siones, de la parte inferior del tronco (afec-
ta en menor grado a las extremidades su-
periores). Se acentúa durante el invierno y
tras la exposición al frío, aunque no des-
aparece en las épocas cálidas. No son ha-
bituales las parestesias ni la sensación de
frío. Raras veces aparecen úlceras en la
piel de las piernas o pies durante las épo-
cas frías. Su evolución es favorable y el
pronóstico es bueno.

Como tratamiento, se impone la protección
frente al frío. La medicación con sustancias
vasoactivas es eficaz en la época de frío, así
como los masajes cutáneos y la corrección
de la dismenorrea.

Livedo reticularis

Es un síndrome caracterizado por la tríada
de coloración rojiza intensa, calor y dolor
brusco y urente, que se presenta en forma
de crisis y no deja secuela alguna. Esta co-
loración aumenta con la extremidad en de-
clive y disminuye si ésta se eleva.

ETIOLOGÍA

Existe una forma idiopática, que aparece en
personas sanas, y otra forma secundaria, en
casos de policitemia y estados de hipervis-
cosidad sanguínea, vasculopatías, neuropa-
tías, intoxicaciones por metales pesados,
tratamientos con nicardipino, nifedipino y
bromocriptina, y en el embarazo. Al parecer,
se produce en pacientes con una especial
sensibilidad al calor.

Afecta, preferentemente, a mujeres en la
edad media de la vida; las formas idiopáti-
cas, predominan en jóvenes y suelen ser bi-
laterales. Las formas secundarias suelen
aparecer después de los 40 años y son pre-
ferentemente unilaterales. El pronóstico es,
en general, favorable.

CLÍNICA

La enfermedad evoluciona en crisis de po-
cos minutos a horas, desencadenadas por
los cambios de temperatura, y afecta gene-
ralmente a manos y/o pies. Aparece un do-
lor brusco y urente, con aumento de la tem-
peratura en la zona dolorosa y coloración
roja intensa, que se alivia con el frío. Se
acompaña de discreto edema. La elevación

Eritromelalgia



de la extremidad no elimina el enrojecimien-
to y, si se coloca en declive, adquiere cierto
grado de cianosis. 

DIAGNÓSTICO

Es fundamentalmente clínico (tabla 2).
Existen dos formas de reproducir la crisis:

— Aplicar calor en la extremidad.
— Inflando, a una presión superior a la sis-

tólica arterial, un manguito colocado en
la raíz del miembro.

TRATAMIENTO

Cabe destacar que no suele ser efectivo. Los
antiinflamatorios no esteroideos (AINE y ácido
acetilsalicílico en dosis antiinflamatorias) y los

beta-bloqueantes han sido eficaces en oca-
siones. En los casos secundarios a otra enfer-
medad, hay que tratar la enfermedad de base.
Como profilaxis, es necesario evitar el calor y,
si es posible, vivir en ambientes fríos.
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Mayores Menores

Crisis paroxísticas

Dolor típico (urente)

Enrojecimiento

Desencadenada por 
calor y/o ejercicio

El dolor mejora con el
frío y el reposo

Aumento del calor en
las crisis

Sensibilidad al ácido 
acetilsalicílico 

TABLA 2. Criterios diagnósticos de eritromelalgia
(diagnóstico si: 3 mayores + 2 menores)

También denominado eritema del frío o sa-
bañones. Se produce por una hipersensibi-
lidad frente a los cambios de temperatura, y
es más frecuente durante la adolescencia y
en mujeres. Puede presentarse en formas
agudas o crónicas.

La forma aguda se caracteriza por un inicio
brusco coincidiendo con la llegada del frío. Se
observan lesiones bilaterales, simétricas, pre-
ferentemente en el tercio inferior de las pier-
nas, en las manos e incluso en los pabellones
auriculares o la nariz. Las lesiones son pruri-
ginosas y dolorosas y presentan un discreto
edema con cianosis central. El curso es be-
nigno y suele curar sin dejar secuela alguna.

La forma crónica se caracteriza por su per-
sistencia y por la aparición de lesiones re-

siduales (los sabañones). Estas lesiones
consisten en atrofia, fibrosis, grietas y úlce-
ras tórpidas.

El diagnóstico es clínico.

Como tratamiento se utiliza pentoxifilina 
600 mg/12 horas o cinarizina 75 mg/8 horas.
Se aconseja la aplicación de cremas emo-
lientes para proteger la piel y el empleo de
heparinoides tópicos para reducir la viscosi-
dad sanguínea. También son convenientes
los baños con agua templada (40 °C).

Como profilaxis se recomienda la protección
del frío con ropas de abrigo. Se ha demos-
trado la eficacia de una alimentación rica en
lípidos y vitaminas A y E, antes de la llegada
del frío.

Perniosis

Estas patologías pueden y deben ser diag-
nosticadas y seguidas desde la consulta
de atención primaria, debido a su benigni-

dad. Es importante tranquilizar al paciente
ante estos cuadros, ya que pueden produ-
cir trastornos psíquicos quienes los sufren.

Resumen



Sólo deben derivarse a la consulta espe-
cializada aquellos casos que evolucionen
desfavorablemente (aparición de úlceras u

otras lesiones), así como en ausencia de
pulsos en la exploración y/o sospecha de
enfermedad sistémica.
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