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Introduccion

Resumen

La capilaroscopia del lecho ungular es una herramienta til, no invasiva, barata
para el dermatélogo, la cual describe y cuantifica los cambios morfolégicos de los
capilares en la fila distal de los capilares periungulares de los dedos. Es un método
complementario para el diagnéstico de enfermedades como la esclerodermia, la
dermatomiositis, el lupus eritematoso sistémico y la enfermedad mixta del tejido
conectivo y permite diferenciar entre el fenémeno de Raynaud primario y el se-
cundario. En este articulo se describe la metodologfa del examen y el patrén
normal de los capilares, y se revisan las aplicaciones de la capilaroscopia del lecho
ungular en la practica clinica y las alteraciones en la observacién de los capilares
en enfermedades reumaticas y no reuméticas.

PALABRAS CLAVE: Capilaroscopia, esclerodermia, enfermedad de Raynaud.

Summary

Nailfold capillaroscopy is a useful, non-invasive and inexpensive tool for the
dermatologist, which describes and quantifies the morphological characteristics
of capillaries in the distal row of the periungual capillaries of the fingers. It is
a complementary diagnostic method in diseases such as scleroderma, dermato-
myositis, systemic lupus erythematosus and mixed connective tissue disease,
and allows distinguishing between primary and secondary Raynaud's pheno-
menon. This article shows the methodology of examination and normal pattern
of capillary vessels and reviews the applications of nailfold capillaroscopy in
clinical practice and capillaroscopic alterations in rheumatic and non-rheumatic
diseases.

Key Worbs: Microscopic angioscopy, scleroderma, Raynaud’s disease.

el uso de la capilaroscopia del lecho ungular como una

Tradicionalmente, el diagnéstico de las enfermedades
reumdticas se realiza mediante la historia clinica y los
exdmenes de laboratorio y de imagenes, entre los mds
difundidos, la radiografia convencional, la tomogratia
computarizada y la resonancia magnética. Sin embargo,
en los tltimos afios se ha ido imponiendo gradualmente
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herramienta de ayuda diagndstica en diversos sindromes
de interés reumatolégico. La capilaroscopia del lecho
ungular consiste en la observacién iz vivo de la micro-
circulacién capilar en el lecho ungular'™. Si bien la zona
de mayor estudio son los capilares de los dedos de las
manos, esta técnica de imagenes también puede efec-
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FIGURA 1. Sujeto sano. Los capilares tienen distribucién y arquitectura homogénea. N6tese ademas la cldsica forma “en horquilla” (flechas).

FIGURA 2. Sujeto sano. Representacién del plexo venoso subpapilar (cabezas de flecha).
FIGURA 3. Sujeto sano. Se observan algunos capilares tortuosos en el interior de las papilas dérmicas (flechas).

tuarse en otros sitios, como la conjuntiva ocular, la zona
mamaria periareolar y la mucosa labial.

Se trata de un examen no invasivo y de fécil ejecucion,
que se puede practicar con instrumentos de uso comuin,
como un oftalmoscopio o un microscopio de luz, hasta
otros mds refinados, como sistemas digitalizados de
videocapilaroscopia, de frecuente empleo en el campo
dermatolégico.

Breve historia

En el siglo XIX, el fisico italiano Giovanni Rasori mostré
las anomalfas capilares de una conjuntiva inflamada
usando un lente con aumento. Al principio del siglo
XX, Hutchinson mostré los cambios microvasculares de
pacientes con fenémeno de Raynaud secundario. Poste-
riormente, fue olvidada por un largo perfodo, hasta que
Maricq y LeRoy volvieron a estimular su uso a mediados
del siglo XXI".

Técnicas basicas de ejecucion

El paciente debe estar en reposo, al menos, por 15
minutos antes de que se practique el examen, evitando
temperaturas extremas. La capilaroscopia del lecho un-
gular se hace a una temperatura ambiente entre 20°C y
22°C, en todos los dedos exceptuando aquellos con infec-
ciones, traumas recientes del lecho ungular o manicura®.
El cuarto y el quinto dedos ofrecen una ventaja sobre los
otros, debido a que la piel en éstos es més transparente’.
Siempre, el paciente debe estar sentado, con la mano
examinada a la altura del corazén. Antes de la capila-
roscopia del lecho ungular, se aplica una gota de aceite de
inmersién con el fin de evitar el reflejo de la luz y hacer
més transparente la epidermis.

Caracteristicas del cuadro
capilaroscopico normal

Se valora la hilera distal de los capilares mas préxima
al pliegue ungular®. Los capilares corren paralelos a la
superficie cutdnea en el lecho ungular, mientras que en
otras partes son perpendiculares a la superficie cutdnea.
Normalmente, se visualizan de 7 a 12 por milimetro,
dispuestos en empalizada®. Alli adoptan la forma de
horquilla o de U invertida y existen uno o varios en cada
papila dérmica. Cada horquilla estd compuesta por una
rama de arteriola aferente y una venosa eferente, que se
unen distalmente para ser vistas en la forma caracterfs-
tica en la capilaroscopia. Estas ramas son simétricas, con
morfologia homogénea, y pueden medir de 200 a 250
um de longitud (FIGURA 1). Por debajo de varias filas de
capilares, pueden verse unos vasos de mayor tamaiio que
representan el plexo venoso subpapilar en el 60% de la
poblacién normal (Figura 2)*.

Las personas sanas presentan los capilares de dis-
tribucién, morfologia y didmetro homogéneos, ademas de
una arquitectura uniforme; sin embargo, hasta un 10%
de los sujetos normales tienen capilares ligeramente
ondulados. (FIGUrA 8)'. Es de anotar que la presencia
de anomalias capilaroscépicas aisladas no indica enfer-
medad reumatica (Figura 4)'>'%.

Métodos de imagenes para el
estudio del lecho ungular

Los capilares del lecho ungular pueden ser visualizados
con un oftalmoscopio o un microscopio 6ptico conven-
cional, aunque tienen pobre rendimiento comparados con
la esteromicroscopia y macrofotografia'*'’. El derma-
toscopio de bolsillo ha demostrado ser una herramienta
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Tipo de pérdida Grado
Ninguna area de pérdida 0
Una o dos areas de pérdida discontinua 1
Mis de dos areas de pérdida discontinua 2
Areas de pérdida extensas y confluentes 3

El indice final se calcula de la media de 2 grados obtenidos en
los dedos.

TaBLA 1. Clasificacion de dreas avasculares®.

alternativa para el analisis del lecho ungular, con resul-
tados comparables a los instrumentos mas sofisticados'.
Actualmente, la videocapilaroscopia con sondas Opticas
representa el mejor método para valorar las anomalfas
microvasculares de las enfermedades reuméticas, ya que
permite una valoracién panoramica y dindmica del lecho
ungular y un correcto estudio del flujo sanguineo. Su
mayor desventaja es la prolongada curva de aprendizaje y
estandarizacién del método'™'®. La presién ejercida en la
superficie ungular puede interrumpir el flujo sanguineo
capilar, lo cual no solamente altera la calidad de las ima-
genes, sino también, dificulta su interpretaciéon'.

Principales alteraciones en la
capilaroscopia del lecho ungular

Con esta técnica se pueden observar las siguientes anor-
malidades:

1) Presencia de capilares agrandados o capilares gi-
gantes.

2) Hemorragias.

3) Pérdida de capilares.

4) Desorganizacién de la red vascular.

5) Capilares ramificados o arborescentes.
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Un capilar se considera gigante cuando su didmetro
supera 4 a 8 veces el valor normal de dos capilares adya-
centes y, megacapilar, cuando su didmetro es mayor de 10
veces o mayor de 5 pm?’.

Un area avascular consiste en una regién de la hilera
distal donde faltan los capilares en un area, al menos,
de 3 mm. Existe una escala que cuantifica esta pérdida
(TaBLA 1). La pérdida vascular puede ser focal o difusa.
Para determinarla se recomienda contar el ntimero de
capilares por milimetro y, para una mayor representati-
vidad, se deben contar 2 a 8 milimetros. Una disminucién
en el nimero de capilares (menos de 30 en 5 mm en la
hilera distal) debe considerarse muy sugestiva de alte-
racion del tejido conectivo.

Cualquier cambio en la disposicién normal de los
capilares representa una alteracién en la arquitectura.
El hallazgo més caracteristico de la angiogénesis es la
presencia de capilares ramificados y muy tortuosos.

Patrones capilaroscopicos en
enfermedades reumaticas

Esclerodermia

La capilaroscopia del lecho ungular muestra hallazgos
caracteristicos de la enfermedad en 80% a 95% de los
casos®"**. En la esclerosis sistémica hay una microangio-
patia que se inicia con daiio del capilar y progresa hasta
una fase de fibrosis con pérdida de los mismos y algunas
areas de nueva irrigacién sanguinea. En la capilaroscopia
del lecho ungular se pueden observar megacapilares (4 a
10 veces el tamario normal), dreas avasculares (menos de
1 mm o menos de 6 asas por mm). Otras alteraciones son
hemorragias y capilares tortuosos o ramificados. Maricq
et al. clasificaron los patrones de la esclerodermia en
dos grupos: activo (pérdida moderada o grave de los ca-
pilares) y lento (capilares tortuosos o megacapilares con

F1GurA 4. Esclerosis sistémica. Cuadro capilaroscépico en fase temprana. Se evidencian hemorragias (cabezas de flecha) con dis-

tribucién capilar preservada.

FiGURra 5. Esclerosis sistémica. Patrén capilaroscopico lento caracterizado por hemorragias (cabezas de flecha), pérdida de la arquitec-
tura capilar acompariada de capilares ramificados (flecha) y megacapilares (flecha curva).
FiGcura 6. Esclerosis sistémica. Patrén capilaroscopico de fase activa tardia. Se observa angiogénesis (cabezas de flecha) intercalada

con areas netamente avasculares (circulos).
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Fase Distribucién capilar Capilares dilatados /  Hemorragias Pérdida capilar
megacapilares
Temprana Preservada + + -
Activa Leve desorganizacién ++ ++ ++
Tardia Gran desorganizacién + + +++
TABLA 2. Patrones de esclerodermia en capilaroscopia del lecho ungular.
Enfermedad N %
o st
Fenémeno de Raynaud 185 12,9
Enfermedad indiferenciada del 65 13,8
tejido conectivo
Lupus eritematoso sistémico 47 8,6
Dermatomiositis 26 26,9
Artritis reumatoide 14 0
Sindrome de Sjogren 7 0
Esclerosis sistémica difusa 16 87,5
Esclerosis sistémica limitada 86 61,6

Ficura 7. Lupus eritematoso sistémico. Presencia de capi-
lares tortuosos y ramificados.

minima pérdida de capilares®. Posteriormente, Cutolo
describié tres patrones haciendo alusién a la evolucién de
la enfermedad: temprano, activo y tardio (FIGURAS 4-6)°".
La TaBLA 2 ilustra las caracteristicas de los patrones de
la esclerodermia.

Los capilares dilatados y gigantes junto con las hemo-
rragias son los hallazgos mas precoces en la escle-
rosis sistémica, pero en la enfermedad avanzada no es
comtin verlos. Los tres patrones se correlacionan con el
fenémeno de Raynaud y la duracién de la enfermedad.
También se ha estudiado la relacién con anticuerpos, y
se ha encontrado que la positividad del anticuerpo anti
Scl-70 es mas comin en los patrones temprano y ac-
tivo*. El patrén capilaroscépico de esclerodermia no es
exclusivo de la esclerosis sistémica, a menudo se presenta
en la dermatomiositis; puede ocurrir en el fenémeno de
Raynaud y en la enfermedad indiferenciada del tejido
conectivo (TABLA 3). Otras entidades no reumatolégicas
en la cuales se ha reportado este patrén, son la intoxi-
cacién por cloruro de vinilo, el sindrome de aceite téxico
y en trabajadores de martillos neumaticos'"*.

Riccieri et al. demostraron la utilidad diagnéstica y de
pronéstico de la capilaroscopia del lecho ungular en la
esclerosis sistémica, como también hallazgos més serios
en estos pacientes con anticuerpos anti-endoteliales, lo
cual sugiere el papel patogénico en el dafio microvas-
cular.*” Apoyando lo anterior, en otro estudio de 101

TABLA 8. Patrén de esclerodermia en enfermedades reumaticas.®!

pacientes con esclerosis sistémica, 67% cumplieron los
criterios del American College of Rheumatology para
esclerodermia y, al adicionar las anomalias en la capila-
roscopia del lecho ungular, la sensibilidad se incrementé
a 99% usando un dermatoscopio®®. La capilaroscopia del
lecho ungular puede mostrar los cambios de la micro-
circulacién luego del tratamiento. En casos de esclerosis
sistémica grave, después del tratamiento con trasplante
de células madres autélogas mas ciclofosfamida en dosis
altas, hubo mejorfa del patrén de esclerosis sistémica a
la capilaroscopia del lecho ungular®, lo que no ocurrié
luego del tratamiento con bosentdn®.

Lupus eritematoso sistémico

Los cambios capilaroscépicos observados en el lupus
eritematoso sistémico son inespecificos. Se ha reportado
aumento en la tortuosidad, asas elongadas, capilares
agrandados (no megacapilares) y ramificados, como
también aumento de la visibilidad del plexo venoso sub-
papilar (Ficura 7)**. El hallazgo maés tipico en la capila-
roscopia del lecho ungular es la presencia de capilares en
sacacorchos o en tirabuzén®**. Furtado et al. estudiaron
100 pacientes con lupus eritematoso sistémico y en-
contraron una asociacién estadisticamente significativa
(p=0,01) entre la alteracién en la capilaroscopia del lecho
ungular y la presencia de fenémeno de Raynaud, como
también con el anti-U1 RNP (U1 ribonucleoproteina)®.
En un estudio retrospectivo de 123 pacientes se reporté
un patrén inespecifico en 35,8%, con una correlacion sig-
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F1Gura 8. Sindrome de Sjdgren. Se aprecian capilares dilatados y tortuosos (flechas), con regiones de angiogénesis.

FiGura 9. Sindrome antifosfolipido. El cuadro capilaroscépico se caracteriza por la presencia de hemorragias simétricas (cabezas de flecha)

y alteraciones de la microarquitectura capilar en general.

FI1GUrA 10. Dermatomiositis. Importante fenémeno de angiogénesis (flechas) con pérdida de la arquitectura normal.

nificativa con el Systemic Lupus Erythematosus Disease
Activity Index (SLEDAI) (p=0,0001).”® Bongard et al.
hallaron cambios capilaroscépicos anormales en 54,5%
de los pacientes con lupus eritematoso sistémico y ACL
(Anticardiolipinas) positivos®’.

Un estudio reciente demostré la relaciéon entre los
cambios en la capilaroscopia del lecho ungular, los mar-
cadores de activacién celular y los hallazgos clinicos
de lupus eritematoso sistémico, lo que sugiere un papel
importante para las anomalfas microvasculares en las
manifestaciones clinicas de la enfermedad™.

Sindrome de Sjogren

No existe un patrén especifico de la capilaroscopia del
lecho ungular en el sindrome de Sjogren. El patrén de
esclerodermia encontrado en la enfermedad se relacioné
con la presencia de fenémeno de Raynaud y anticuerpos
anti-centrémero®. Por lo tanto, la capilaroscopia puede
utilizarse para valorar los cambios microvasculares en
el sindrome de Sjogren, especialmente en pacientes con
fenémeno de Raynaud y anticuerpos anti-centrémero
(F1Gura 8)*.

Sindrome antifosfolipido

El hallazgo cardinal del sindrome antifosfolipido es la
trombosis. Las manifestaciones trombdéticas en el sin-
drome antifosfolipido ocasionan dafo en la microcircu-
lacién®. En un estudio se reportaron microhemorragias
simétricas en la capilaroscopia del lecho ungular, princi-
palmente en los pacientes con ACL (Anticardiolipinas)
Ig G e Ig M positivas (FIGURA 9)*'.

Enfermedad mixta del tejido conectivo

En més de la mitad de los pacientes con enfermedad
mixta del tejido conectivo, puede observarse un patrén
de esclerodermia y, en 15% a 20%, un patrén de capilares
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arborescentes como en el lupus eritematoso sistémico. Se
ha sugerido que el patrén de esclerodermia en la enfer-
medad mixta del tejido conectivo pudiera tener implica-
ciones de prondstico, como mayor actividad de la enfer-
medad y una mayor necesidad de terapia agresiva®.

Dermatomiositis

En un estudio de dermatomiositis juvenil en 13 nifos, la
capilaroscopia del lecho ungular mostré una excelente
correlacién con la actividad de la enfermedad, por lo cual
se propone como una herramienta ttil para el diagnés-
tico y el seguimiento de las miopatfas inflamatorias*.

Se ha descrito un patrén bien definido en la dermato-
miositis, similar al patrén de esclerodermia (FIGUra 10).
Las caracteristicas més frecuentes son asas capilares
agrandadas, pérdida de capilares, desorganizacién de la
arquitectura normal, capilares arborescentes y hemo-
rragias capilares”.

Alteraciones capilaroscopicas en otras
enfermedades

En la psoriasis, el componente microvascular parece
jugar un papel fisiopatogénico importante***. En 80%
de los casos, la capilaroscopia del lecho ungular muestra
alteraciones manifestadas por disminucién discreta del
nimero de capilares, y capilares cortos, ingurgitados
y con tortuosidades distales**. En las placas de pso-
riasis, los capilares se dirigen hacia la zona marginal
(FiGura 11)°". En algunas lesiones cutdneas de la
psoriasis, lo mismo que en la dermatomiositis, pueden
observarse capilares en forma de espiral. Reciente-
mente, se encontraron capilares tortuosos y dilatados
mediante videodermatoscopia, en 15/32 pacientes con
psoriasis palmo-plantar confirmada por histologfa®.
La capilaroscopia del lecho ungular pudiera servir para
diferenciar entre psoriasis y dermatitis seborreica del
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FIGura 11. Psoriasis. Se aprecian capilares “enanos” en direc-
cién hacia el margen de la lesién.

Ficura 12. Acrocianosis. Presencia de capilares dilatados de
manera homogénea.

cuero cabelludo, ya que sélo se encontré el patrén tipico
en la primera’™.

La acrocianosis se manifiesta por coloracién simétrica
y violdcea de los pies y las manos, con frialdad de las
mismas, mds cominmente vista en mujeres j6venes.
Los hallazgos capilaroscépicos mds frecuentes son asas
dilatadas homogéneamente, con visualizacién del plexo
venoso subpapilar y una reduccién ligera de la densidad
capilar (FIGURA 12).

Otra entidad en la cual se observan cambios capila-
roscépicos es la microangiopatfa traumatica, como la
producida por la manicura. Las alteraciones mas fre-
cuentes son capilares con ramos cortos, micropetequias
de distribucién focal y visualizacién de capilares en el
segmento de transicion.

En la enfermedad indiferenciada del tejido conjuntivo
con fenémeno de Raynaud, se presentan frecuentemente
hallazgos inespecificos como capilares dilatados y tor-
tuosos®™.

En diversas enfermedades se han descrito anomalias
capilaroscépicas, como en telangiectasias benignas
hereditarias®, crioglobulinemia mixta®, artritis reuma-
toide® y fiebre mediterranea familiar®.

Utilidades clinicas

Una de las indicaciones més importantes de la capila-
roscopia del lecho ungular es el fenémeno de Raynaud.
Entre los pacientes con fenémeno de Raynaud primario,
10% a 13% desarrollan uno secundario®‘’. De los en-
fermos con el mismo y autoanticuerpos o anomalias
capilaroscopicas, 15% a 20% terminan por desarrollar

una enfermedad del tejido conectivo en dos afios®. Por
lo tanto, se recomienda realizar semestralmente capila-
roscopia del lecho ungular en casos de fenémeno de Ray-
naud primario, para detectar la transicién al secundario
de una manera temprana y confiable.

También es util en el reconocimiento precoz de la
esclerosis sistémica, la dermatomiositis y la enfermedad
mixta del tejido conjuntivo, en la ayuda diagndstica de
la enfermedad indiferenciada del tejido conjuntivo y en
la correlacién de pronéstico y evolucién de la esclerosis
sistémica.

Aunque hay pocos estudios en nifos y adolescentes, la
capilaroscopia del lecho ungular pudiera ser un método
importante en la valoracién de la enfermedad reuma-
tolégica en pediatria®.

En un reporte de 30 pacientes se mostré que la ca-
pilaroscopia del lecho ungular ayuda de manera precoz
y efectiva en el diagnéstico temprano de anomalfas en el
flujo vascular sanguineo en dedos reimplantados®.
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