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GENERALIDADESGENERALIDADES

•Enfermedad sistémica autoinmune

•Inflamación crónica de las articulaciones: destrucción progresiva 
con distintos grados de deformidad e incapacidad funcional

•Articulaciones distales de los miembros, aunque las proximales 
no siempre están indemnes

•Comportamiento extraarticular (en ocasiones) : 

• Daños en cartílagos, huesos, tendones y ligamentos de las 
articulaciones

• Puede afectar a diversos órganos y sistemas, como ojos, 
pulmones, corazón, piel o vasos.
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EPIDEMIOLOGEPIDEMIOLOGÍÍAA

PPrevalenciarevalencia:  1%:  1%

DistribuciDistribucióónn: mundial: mundial
–– Mayor prevalencia: indios americanosMayor prevalencia: indios americanos
–– Menor gravedad: Menor gravedad: ÁÁfrica subsahariana y poblacifrica subsahariana y poblacióón negra n negra 

del Caribedel Caribe

RazRazóón varn varóón/mujer 1/3 aprox (n/mujer 1/3 aprox (estrestróógenosgenos))

Edad: 30Edad: 30--50 a50 añños (aumenta con la edad)os (aumenta con la edad)

Datos recientes: disminuciDatos recientes: disminucióón progresiva de la n progresiva de la 
incidenciaincidencia
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ETIOLOGETIOLOGÍÍA A 
DESCONOCIDADESCONOCIDA

1. El 10% de los 
pacientes con AR 
tiene un familiar de 
1er grado con la 
enfermedad

2. Concordancia en 
homocigotos 20%

3. Asociación HLA DR4 
(70%)

1. Estrógenos
2. Tabaquismo
3. Infecciones:

1. Infecciones 
bacterianas: 
Proteus 
mirabilis.

2. Infecciones por 
mycoplasmas

3. Infecciones 
virales: virus de 
la hepatitis B, 
parvovirus B19, 
retrovirus, virus 
de Epstein-Barr. 
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PATOGENIAPATOGENIA
AlteraciAlteracióón inmunidad humoral y celularn inmunidad humoral y celular
ActivaciActivacióón cascada inflamatoria:n cascada inflamatoria:
–– Citocinas, tromboxanos, prostaglandinas, Citocinas, tromboxanos, prostaglandinas, 

molmolééculas de adhesiculas de adhesióón y n y etaloproteasasetaloproteasas, , 
Sinovitis inflamatoriaSinovitis inflamatoria destruccidestruccióón del cartn del cartíílago lago 
articulararticular erosiones erosiones óóseasseas deformidades deformidades 
articularesarticulares
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CRITERIOS DIAGNCRITERIOS DIAGNÓÓSTICOSSTICOS
(ACR (ACR -- American College of Rheumatology)American College of Rheumatology)

•Rigidez matutina de al menos una hora de duración. 
•Artritis en 3 o más articulaciones. 
•Artritis de las articulaciones de la mano. 
•Artritis simétrica. 
•Nódulos reumatoideos. 
•Cambios radiológicos compatibles con AR. 
•Factor reumatoide positivo. 

Deben estar presentes al menos 4 durante al menos 6 semanas
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ARTICULARES
• Artritis simetrica de pequeñas articulaciones.

• Columna cervical

• SUBLUXACIÓN ATLOAXOIDEA

• Anterior

• Posterior

• Vertical

• Lateral rotatoria

• ARTRITIS TEMPORO MANDIBULAR: 
limitación apertura bucal.

• ARTRITIS CRICOARITENOIDEA: Estenosis 
glótica

PROBLEMAS ANESTÉSICOS

•Deformidad articular

•Dificultad canalización vías venosas y arteriales

•Técnicas locorregionales

•Posición quirúrgica

•DIFICULTAD MANEJO VÍA AÉREA

•Anquilosis columna cervical

•Hipoplasia mandibular (ACJ)

•Inestabilidad columna cervical

•Desviación laringe

•Afectación sistémica

•Interacciones de la medicación crónica con fármacos 
anestésicos
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INESTABILIDAD INESTABILIDAD 
CERVICALCERVICAL

Lesiones que mLesiones que máás frecuentess frecuentes

1.1. la subluxacila subluxacióón atloaxoidean atloaxoidea: : cuando la distancia entre la cuando la distancia entre la 
parte posterior del arco anterior del atlas y la apparte posterior del arco anterior del atlas y la apóófisis fisis 
odontoides supere los 3 mmodontoides supere los 3 mm

2.2. la la invaginaciinvaginacióón basilar de la apn basilar de la apóófisis odontoidesfisis odontoides hacia el hacia el 
agujero del foramen magnum: agujero del foramen magnum: distancia entre la punta de la distancia entre la punta de la 
apapóófisis odontoides y la lfisis odontoides y la líínea de McGregor sea de 5 mm o mnea de McGregor sea de 5 mm o máás. s. 
La lLa líínea de McGregor es la lnea de McGregor es la líínea imaginaria que va desde la nea imaginaria que va desde la 
parte posterior del agujero occipital hasta el paladar duro, parte posterior del agujero occipital hasta el paladar duro, 
atraviesa la apatraviesa la apóófisis odontoides y el cuerpo del atlasfisis odontoides y el cuerpo del atlas

3.3. y las y las subluxaciones subaxialessubluxaciones subaxiales

La afecciLa afeccióón de la columna cervical puede estar presente en un porcentaje dn de la columna cervical puede estar presente en un porcentaje de e 
pacientes con AR que varpacientes con AR que varíía del 7% al 32%a del 7% al 32%
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Dolor cervical en paciente con AR

Rx cervical: A-P y Lateral en flexión extensión máximas

Confirmación 
inestabilidad

SIN déficit neurológico clínico
CON  déficit 
neurológico

•Dolor incontrolable
•Subluxación 
atloaxoidea >9mm, 
•invaginación basilar 
de la odontoides con 
compromiso del 
foramen magno, 
•subluxación subxial 
con espacio medular < 
14mm

OBSERVACIÓN CLÍNICA

RM Confirmación /exclusión 
sufrimiento medular

EMG
RM

CORRECCIÓN 
QUIRÚRGICA

TRATAMIENTO 
MÉDICO

REHABILITACIÓNUrgente si 
compromiso 
medular
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VALORACIVALORACIÓÓN PREANESTESN PREANESTESÍÍCA AR; CA AR; 
afectaciafectacióón sistn sistéémicamica
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VALORACIVALORACIÓÓN PREANESTESN PREANESTESÍÍCA AR; CA AR; 
afectaciafectacióón sistn sistéémicamica
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¿¿QuQuéé actitud tomar con la actitud tomar con la 
medicacimedicacióón crn cróónica?nica?

Mantener la estabilidad del pacienteMantener la estabilidad del paciente
Disminuir riesgos anestDisminuir riesgos anestéésico quirsico quirúúrgicosrgicos
Permitir el regreso a un buen estado de saludPermitir el regreso a un buen estado de salud

AINEsAINEs
AntiagregantesAntiagregantes prologaciprologacióón tiempo de sangrn tiempo de sangrííaa aumento aumento 
del sangrado intraoperatoriodel sangrado intraoperatorio
–– Sin embargo no se han demostrado efectosSin embargo no se han demostrado efectos importantes sobre la importantes sobre la 

morbimortalidadmorbimortalidad

A nivel renal A nivel renal inhiben la sinhiben la sííntesis de prostaglandinas ntesis de prostaglandinas 
vasodilatadoras vasodilatadoras insuficiencia renal insuficiencia renal en combinacien combinacióón con otros n con otros 
ffáármacos o frente a estrrmacos o frente a estréés hemodins hemodináámico, sobre todo en ancianosmico, sobre todo en ancianos
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¿¿QuQuéé actitud tomar con la actitud tomar con la 
medicacimedicacióón crn cróónica?nica?

Se recomiendaSe recomienda por lo tanto:por lo tanto:

Suprimir el AASSuprimir el AAS 7 d7 díías antes de la intervencias antes de la intervencióón n 
quirquirúúrgicargica

InterrumpirInterrumpir los AINEslos AINEs por un lapso igual a 4 a 5 por un lapso igual a 4 a 5 
vidas medias del fvidas medias del fáármacormaco y reinstalarlos 3 a 4 y reinstalarlos 3 a 4 
ddíías despuas despuéés de la intervencis de la intervencióónn

PodrPodráán ser utilizados en el tratamiento del dolor n ser utilizados en el tratamiento del dolor 
postoperatorio cuando el individuo se encuentre postoperatorio cuando el individuo se encuentre 
estable desde el punto de vista hemodinestable desde el punto de vista hemodináámico y mico y 
los riesgos de hemorragia sean aceptableslos riesgos de hemorragia sean aceptables
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¿¿QuQuéé actitud tomar con la actitud tomar con la 
medicacimedicacióón crn cróónica?nica?

GlucocorticoidesGlucocorticoides

Insuficiencia corticosuprarrenal (CS) secundaria, Insuficiencia corticosuprarrenal (CS) secundaria, 
–– deberdeberíían recibir dosis de esteroides cuando se enfrentan a una an recibir dosis de esteroides cuando se enfrentan a una 

intervenciintervencióón quirn quirúúrgica mayor.rgica mayor.
–– Sin embargo esto no ha sido demostrado en estudios clSin embargo esto no ha sido demostrado en estudios clíínicos de nicos de 

pacientes sometidos a cirugpacientes sometidos a cirugíía ortopa ortopéédica en los que se dica en los que se 
mantenmanteníían dosis habituales de glucocorticoides (GC).an dosis habituales de glucocorticoides (GC).

•100 mg de hidrocortisona i/v previo a la cirugía
•100 mg i/v de hidrocortisona en el intraoperatorio
•100 mg i/v c/8 hs las primeras 24 hs post cirugía
•50 mg i/v c/8 hs el 2º día de postoperatorio
•25 mg i/v c/ 8 hs. o una dosis única de 100 mg el 3º día de 
postoperatorio
•luego continuar con dosis habituales de prednisona.
•Este esquema podrá sufrir variaciones según la magnitud de 
la intervención quirúrgica propuesta, y la recuperación de la 
misma.
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ValoraciValoracióón riesgo Insuficiencia suprarrenal secundarian riesgo Insuficiencia suprarrenal secundaria

Se han definido tres Se han definido tres 
grupos de grupos de 
pacientes:pacientes:
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ValoraciValoracióón riesgo Insuficiencia suprarrenal secundarian riesgo Insuficiencia suprarrenal secundaria

Pacientes con alto riesgo 
Cualquier paciente que tenga un síndrome de Cushing clínico 

(por cualquier dosis de corticoides). 
Cualquier individuo que haya recibido más de 20 mg/ día de 
prednisona o su equivalente durante más de tres semanas 

en el transcurso del año previo. 

Pacientes con riesgo intermedio 
Pacientes que han recibido entre 5 y 20 mg/ día de prednisona o 
su equivalente durante más de tres semanas en el transcurso del 

año previo. 

Pacientes con bajo riesgo
Pacientes que reciben 5mg/ día de prednisona o su 

equivalente por la mañana durante cualquier período. 
Pacientes que reciben cualquier dosis de prednisona 

suministrada menos de tres semanas en el último año. 
Pacientes en tratamiento con GC a largo plazo pero en días 

alternos
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¿¿QuQuéé actitud tomar con la medicaciactitud tomar con la medicacióón crn cróónica?nica?

FARMEsFARMEs

Se debe valorar riesgo beneficio de la supresiSe debe valorar riesgo beneficio de la supresióón del n del 
MetotrexateMetotrexate frente a la posibilidad de un empuje frente a la posibilidad de un empuje 
inflamatorio en cada paciente en particularinflamatorio en cada paciente en particular

Riesgo de 
infección, 
retraso 

cicatrización

Control 
actividad de 

la 
enfermedad
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RecomendacionesRecomendaciones……..

Metrotexate: No se recomienda en general su suspensión,

– pero si se decide hacerlo podrá ser una semana antes y otra 
después del acto quirúrgico siendo improbable un empuje 
inflamatorio en tan corto período.

En cuanto a otros FARMEs se recomienda su suspensión 1 a 
2 semanas antes del acto quirúrgico. 

En cuanto a los agentes biológicos, no hay estudios 
concluyentes por lo que se recomienda por ejemplo en caso 
de Infliximab coordinar la cirugía tres semanas después de la 
última infusión y reinstalarla a las tres semanas
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Evolución

Deformaciones
Inestabilidades
Destrucciones articulares

Intervenciones sucesivas:
– Sinovectomías
– Descompresiones de nervios
– Artroplastias
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Manejo intraoperatorio

- Premedicación: valorar insuficiencia 
respiratoria

- Monitorización: estándar. Valorar 
según afectación sistémica

- Elección de la técnica anestésica
- A. GENERAL
- A. LOCOREGIONAL +/- sedación
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AG vs ALR

Las Las dificultades de la intubacidificultades de la intubacióónn asasíí
como el como el riesgo de obstrucciriesgo de obstruccióón n 
traquealtraqueal en la fase de recuperacien la fase de recuperacióón n 
de la AG, explican la de la AG, explican la preferencia por preferencia por 
el bloqueo perifel bloqueo perifééricorico siempre y siempre y 
cuando sea posible, que ademcuando sea posible, que ademáás s 
puede continuarse en el periodo puede continuarse en el periodo 
postoperatoriopostoperatorio

MANEJO INTRAOPERATORIO
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ALR en VAD

MANEJO INTRAOPERATORIO
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AG: Protocolo de VAD conocidaAG: Protocolo de VAD conocida

MANEJO INTRAOPERATORIO
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SubluxaciSubluxacióón de articulacin de articulacióón atloaxoidean atloaxoidea: suma : suma 
prudencia en las manipulaciones de la cabeza. prudencia en las manipulaciones de la cabeza. 
TracciTraccióón manual longitudinal y antes de la n manual longitudinal y antes de la 
curarizacicurarizacióónn
SubluxaciSubluxacióón posterior o verticaln posterior o vertical: Evitar : Evitar 
hiperextensihiperextensióón para laringoscopia. n para laringoscopia. IOT con IOT con 
cuello en posicicuello en posicióón neutra en paciente consciente n neutra en paciente consciente 
y con fibroscopioy con fibroscopio; el bloqueo previo de los ; el bloqueo previo de los 
nervios larnervios larííngeos superiores es de gran ayudangeos superiores es de gran ayuda
Anquilosis tAnquilosis téémporomandibularmporomandibular: limita la : limita la 
abertura bucalabertura bucal
Artritis cricoaritenoideaArtritis cricoaritenoidea: estrecha y desv: estrecha y desvíía la a la 
laringelaringe FIBROSCOPIOFIBROSCOPIO

MANEJO MANEJO 
INTRAOPERATORIOINTRAOPERATORIO
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MANEJO MANEJO 
INTRAOPERATORIOINTRAOPERATORIO

En principio el acceso al canal En principio el acceso al canal 
raquraquíídeo no presenta dificultades en la deo no presenta dificultades en la 
porciporcióón lumbarn lumbar
IntervenciIntervencióón de corta duracin de corta duracióón y en n y en 
decdecúúbito dorsal: puede asociarse una bito dorsal: puede asociarse una 
AG superficial +/AG superficial +/-- MLML
La posiciLa posicióón del paciente debe n del paciente debe 
controlarse en todos los casoscontrolarse en todos los casos
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PROTOCOLO ANESTÉSICO 
EN AR
Preanestesia:
Valoración articular
– Deformidades periféricas. Valorar:

Dificultad cateterización venosa y arterial
Dificultades técnicas locoregionales
Decúbitos no habituales

– Deformidades centrales:
subluxación de la articulación atloaxoidea: Rx  previo C1 y C2
Valorar dificultad vía aérea:

– Anquilosis cervical
– Inestabilidad cervical 
– Hipoplasia mandibular
– Desviación laríngea Solicitar 

FIBROSCOPIO•Valoración sistémica :
•Analítica estándar + sedimento urinario
•ECG
•Rx tórax
•Si insuficiencia respiratoria: Gasometría + PFR

Sesion SARTD-CHGUV 04-11-09



Fármacos:
Suprimir el AAS 7 días antes de la intervención
Interrumpir los AINEs por un lapso igual a 4 a 5 
vidas medias del fármaco y reinstalarlos 3 a 4 días
Pauta de glucocorticoides:

PROTOCOLO ANESTÉSICO 
EN AR
Preanestesia:

Metrotexate: No suspender. Si se decide hacerlo: 1 
semana antes y otra después del acto quirúrgico

Otros FARMEs: suspensión 1 a 2 sem antes
Agentes biológicos: no hay estudios concluyentes. 

Se recomienda en caso de Infliximab coordinar la 
cirugía tres semanas después de la última infusión y 
reinstalarla a las tres semanas

•100 mg de hidrocortisona i/v previo a la cirugía
•100 mg i/v de hidrocortisona en el intraoperatorio 
•100 mg i/v c/8 hs las primeras 24 hs post cirugía
•50 mg i/v c/8 hs el 2º día de postoperatorio
•25 mg i/v c/ 8 hs. o una dosis única de 100 mg el 3º día de 
postoperatorio
•luego continuar con dosis habituales de prednisona.
•Este esquema podrá sufrir variaciones según la magnitud de la 
intervención quirúrgica propuesta, y la recuperación de la misma.
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PROTOCOLO ANESTÉSICO 
EN AR
INTRAOPERATORIO

•Premedicación: Midazolam 1-2 mg iv. Si 
existe insuficiencia respiratoria valorar 
disminuir dosis o no premedicar
•Monitorización: estándar. Valorar otra 
monitorización en función de afectación 
sistémica
•Control de la posición y los decúbitos
•Evitar sobresedación
•Técnica anestésica:
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PROTOCOLO ANESTÉSICO 
EN AR
POSTOPERATORIO

– Analgesia postoperatoria: si es 
posible técnicas LR

– Evitar sobredosificación de opioides
– AINEs podrán ser utilizados en el 

tratamiento del dolor postoperatorio 
cuando el individuo se encuentre 
estable desde el punto de vista 
hemodinámico y los riesgos de 
hemorragia sean aceptables
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ESPONDILITIS 
ANQUILOSANTE

Espondiloartropatías seronegativas

Sesion SARTD-CHGUV 04-11-09



ESPONDILOARTROPATÍAS 
SERONEGATIVAS

Ausencia de Factor 
Reumatoide
Ausencia de nódulos 
reumatoides
Artritis distribución asimetrica 
de predominio en MMII
Sacroileilis, afectación axial 
frecuente
Asociación HLA-B27
Agregación familiar
Entesopatía asociada
Afectación sistémica similares

Espondilitis 
anquilosante
Artropatía psoriásica
Artritis en la EII
Espondilitis juvenil
Espondilitis indiferenciadas

CARATERÍSTICAS COMUNES
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GENERALIDADES

Proceso inflamatorio de etiología y 
patogénesis aún no bien conocidas
Prevalencia varía con la presencia 
del Ag HLA-B27: alrededor del 
0,9%
Varones  (3:1)
Raza blanca
15 y 40 años
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GENERALIDADES

Afectación principal:
Esqueleto axial Artritis y entesitis 
en columna vertebral, articulaciones 
sacrolíacas
Articulaciones : + frecuente artritis de 
cadera seguida de la artritis de hombro 
Estructuras extraarticulares
– uveítis anterior 25-30%
– prostatitis 
– enfermedad inflamatoria intestinal
– insuficiencia aórtica y fibrosis pulmonar 

(estados avanzados de la enfermedad)
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ETIOPATOGENIA

Prediposición genetica
Asociación con el HLA-B27
– > 90% de pacientes presenta HLA-B27+
– Su positividad en un individuo (alrededor del 6-7% de la 

población) no quiere decir que éste vaya a desarrollar la 
enfermedad, pues de éstos tan sólo una pequeña parte 
(1-2% de los positivos) sufrirán la enfermedad 

– El riesgo aumentaría hasta el 20% si algún familiar 
directo tiene espondilitis

Factores ambientales
Infecciones:  Klebsiella…
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Manifestaciones clínicas
1. Sacroileítis bilateral con esclerosis inicial 

que progresa hasta anquilosis o fusión total 
de la  articulación

2. Columna vertebral. Progresión ascendente.
– Entesitis  inicialmente en el cuerpo vertebral
– Osteítis en el margen vertebral 
– Osificación del anillo fibroso con formación de 

puentes óseos intervertebrales (sindesmofitos): 
imagen Rx típica de columna en “caña de bambú”

3. Articulaciones periféricas
– Oligoarticular, asimétrica
– + frecuente: Hombro y cadera
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Criterios diagnósticos
CRITERIOS DE NUEVA YORK MODIFICADOS

Historia de dolor de espalda de carácter inflamatorio de 3 
meses de duración como mínimo, que mejora con el 
ejercicio y empeora con el reposo.

Limitación de los movimientos de la columna lumbar en 
los planos frontal y sagital

Limitación de las excursiones respiratorias en relación 
con los valores normales atendiendo a edad y sexo.

Sacroileítis definida radiológicamente.
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CRITERIOS 
RADIOLÓGICOS
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TRATAMIENTO

Principal medida: ejercico físico adaptado al 
dolor y la situación funcional
AINES
– Fenilbutazona  (en desuso…. toxicidad 

hematológica)
– Indometacina

Corticoides
Inmunosupresores
Ac monoclonales anti TNF (etarnecept, 
infliximab)
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Problemas anestésicos

Vía aérea difícil
Afectación de la articulación 
cricoaritenoidea (estenosis glótica, menos 
frecuente que en la AR
atlantoccipital (limitación de la movilidad 
cervical) y témporomandibular (limitación 
de la apertura bucal)

Exageración de la cifosis torácica: riesgo de 
fractura del raquis cervical (osteoporosis 
difusa) 
Neumopatía restrictiva secundaria anquilosis 
condrocostal menor tolerancia a la apnea
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Manejo preoperatorio

Descartar lesión de válvula 
aórtica o trastorno de la 
conducción aurículoventricular

Valorar efectos secundarios de un 
tratamiento prolongado con 
antiinflamatorios
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MANEJO 
INTRAOPERATORIO

La cifosis cervical y la fragilidad 
articular exigen las mismas 
precauciones que en la AR en lo 
referente a la intubación traqueal:

FIBROBRONCOSCOPIO
Las anestesias perimedulares son 
técnicamente complicadas por causa de 
la presencia frecuente de calcificaciones 
intervertebrales
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MANEJO 
INTRAOPERATORIO

Bloqueo del plexo braquial por vía 
interescalénica: la paresia 
diafragmática puede causar 
insuficiencia respiratoria aguda en un 
paciente con rigidez en las 
articulaciones costovertebrales
Precaución en los posicionamientos 
quirúrgicos: considerar las 
deformaciones raquídeas (utilidad de 
un colchón inmovilizador de vacío)
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PROTOCOLO ANESTÉSICO 
EN EA
Preanestesia:

1. Descartar lesión de válvula Ao o 
trastorno de la conducción AV: ECG 
+/- informe cardiología

2. Valorar efectos secundarios de tto 
prolongado con antiinflamatorios

3. Valoración de neumopatía restrictiva:  
Rx tórax +/- espirometría +/- Informe 
neumólogo?

4. Solicitar Fibrobroncoscopio
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PROTOCOLO ANESTÉSICO 
EN EA
INTRAOPERATORIO

•Premedicación: Midazolam 1-2 mg iv. Si 
existe insuficiencia respiratoria valorar 
disminuir dosis o no premedicar
•Monitorización: estándar. Valorar otra 
monitorización en función de afectación 
sistémica
•Control de la posición y los decúbitos
•Evitar sobresedación
•Técnica anestésica:
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PROTOCOLO ANESTÉSICO 
EN EA
INTRAOPERATORIO

Precaución con bloqueo interescalénico
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PROTOCOLO ANESTÉSICO 
EN EA
POSTOPERATORIO

–Analgesia postoperatoria: si 
es posible técnicas LR 
(cuidado con bloqueo IE)

–Evitar sobredosificación de 
opioides
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Esclerosis sistémica

Depósito de colágeno anormal 
(fibrosis) + lesión microvascular 
generalizada, con afectación de todos 
los órganos y sistemas
Etiopatogenia desconocida
– Factores genéticos + ambientales

Carácter autoinmune
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AF
EC
TA
CI
Ó
N 
SI
ST
É
MI
CA

vascular raynaud

piel Hiperpigmentación, 
depositos fibrosos 

peribucal
VAD

musculoesquelético Artritis VAD

Gastrointestinal Disfagia,RGE, 
gastroparesia

Respiratorias

HTP
Neumopatia intersticial, 

broncoaspiración
Enf. plural

Renales IRC, Anemia hemolítica

Cardiovarculares

Hepática Cirrosis biliar primaria
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Manejo anestésico

VAD
Revisar el tratamiento: Interacciones
Si afectación muscular: aumento de la 
sensibilidad a BNM
Respuesta aumentada a anestésicos 
inhalatorios
Uso de anestésicos locales SIN adrenalina 
(para evitar un efecto excesivamente 
prolongado)
Bloqueo simpático puede ser eficaz en el 
tratamiento de Raynaud
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