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R E S U M E N

La capilaroscopia es una técnica que permite estudiar la microcirculación. Los capilares sanguíneos pueden 
estar alterados en determinadas enfermedades reumáticas. El estudio de las alteraciones capilaroscópicas 
permite el diagnóstico y seguimiento de determinadas enfermedades del tejido conjuntivo. En todo estudio 
capilaroscópico se debería valorar la morfología capilar, la densidad capilar, el flujo, el plexo venoso subpa-
pilar y el área pericapilar. La esclerodermia es la enfermedad que tiene más anomalías capilaroscópicas, 
además de específicas, pudiendo identificar un patrón de esclerodermia.

© 2010 SER. Publicado por Elsevier España, S.L. Todos los derechos reservados.

Capillaroscopic alteration

A B S T R A C T

Nailfold capillaroscopy is a technique that allows examination of microcirculation, which may be disrupted 
in certain rheumatic diseases. The study of changes in blood vessels allows some connective tissue diseases 
to be diagnosed and monitored. Any capillaroscopic examination should evaluate capillary morphology, 
capillary density, flow, subpapillary plexus and the pericapillary area. The disease producing the greatest 
number of abnormalities is scleroderma. Moreover, these abnormalities are specific and a distinct pattern 
can be distinguished in this disease.

© 2010 SER. Published by Elsevier España, S.L. All rights reserved. 

Introducción

La capilaroscopia es una técnica no invasiva de fácil realización 
que permite el diagnóstico y el seguimiento clínico de determinadas 
enfermedades reumáticas.

Con la capilaroscopia se estudia la microcirculación sanguínea en 
el lecho periungueal. En esta zona, el asa mayor del capilar es para-
lela a la superficie cutánea, y no perpendicular, como sucede en otras 
zonas. Esto proporciona una buena visualización de las estructuras 
vasculares.

La exploración capilaroscópica se realiza en todos los dedos de la 
mano, pero es en el segundo y tercer dedos de las dos manos donde 
hay una mayor visibilidad. Conviene realizar la exploración en todos 
los dedos, ya que a veces la afectación de la microcirculación en el 
inicio de las enfermedades reumáticas es parcheada1.

Siguiendo una sistemática en cada dedo, se debe valorar lo si-
guiente:

1. Morfología capilar:

– Tortuosidades.
– Ectasias.
– Ramificaciones.

2. Densidad capilar.
3. Flujo capilar.
4. Plexo venoso subpapilar.
5. Área pericapilar.

En el artículo, se seguirá este esquema en la descripción de las 
alteraciones capilaroscópicas.

Morfología capilar

Tortuosidades

Es un tipo de deformidad capilar en la que se pierde la forma de 
horquilla del asa aferente y eferente del capilar.

* Autor para correspondencia.
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Se han descrito diferentes formas de tortuosidad:

1. Una sola tortuosidad.
2. Varias tortuosidades.
3. En clave de sol.
4. Cuerno de ciervo.
5. En trébol.
6. Forma de glomérulo.

En las personas sanas existe cierto grado de tortuosidad, especial-
mente en personas de edad avanzada. Se considera patológico cuan-
do existe más de un 20% de capilares tortuosos del total de capilares 
observados. La existencia de este porcentaje de capilares con tortuo-
sidad se ha relacionado con: lupus eritematoso sistémico2, enferme-
dad de Behçet3 y con síndromes esclerodermiformes (esclerosis sis-
témica y enfermedad mixta del tejido conectivo)4, aunque también 
puede observarse este porcentaje de tortuosidad en la diabetes me-
llitus5, el fenómeno de Raynaud no asociado a enfermedad sistémica6 
y en la acrocianosis7. Las diferentes formas de los capilares con tor-
tuosidades no se relacionan con ninguna enfermedad en concreto 
(fig. 1).

Ectasias

Una ectasia es un aumento del diámetro del capilar superior a los 
20 micrómetros. El término megacapilar se reserva para los capilares 
con una ectasia > 50 micrómetros (fig. 2).

Desde el punto de vista morfológico, las ectasias se pueden dividir 
en:

1.  Homogéneas: es una dilatación uniforme de todo el vaso capilar.
2.  Irregulares: son las que sólo existe una zona dilatada concreta del 

capilar. Es lo que llamamos microaneurisma.

Las ectasias se asocian a la esclerodermia y la dermatomiositis8, 
aunque también las podemos encontrar en la diabetes melli-
tus, la acrocianosis y en el síndrome hemorragia-telangiectasia 
(fig. 2)9.

Hay unas consideraciones importantes que debemos destacar:

1.  El megacapilar y la ectasia irregular son las primeras anomalías 
morfológicas de un paciente con esclerosis sistémica10.

2.  En un paciente con fenómeno de Raynaud y alguna ectasia, puede 
ser un indicio de una enfermedad esclerodermiforme11.

3.  El microaneurisma es la anomalía más prevalente en la microan-
giopatía esclerodermiforme12.

Ramificaciones

Las ramificaciones de los capilares son características de la escle-
rodermia y de la dermatomiositis13. Son ramificaciones distales que 
nacen del capilar, a diferencia de las ramificaciones del plexo venoso, 
que están en la base del capilar1.

Las ramificaciones son un elemento esencial de lo que llamamos 
el patrón de angiogénesis, que incluye la presencia de capilares muy 
tortuosos y ramificados, con más de cuatro capilares en una papila y 
con asas elongadas y capilares estrechos, ramificados e interconecta-
dos originados de una sola papila14.

También en casos de diabetes melitus5, osteopatía hipertrófica15, 
psoriasis16 y tumores cutáneos (carcinoma basocelular, micosis fun-
goide, acantoma, melanoma)17 se puede observar este patrón.

Densidad capilar

Áreas avasculares

Se define como la ausencia de capilares en más de 500 micróme-
tros. También se puede definir como la pérdida de dos capilares con-
tinuos o la presencia de menos de 6 asas por cada milímetro. Una 
pérdida importante de capilares da una imagen de desierto del lecho 
capilar18. Para evaluar las áreas avasculares existe una clasificación 
semicualitativa:

– 0: ausencia de áreas avasculares.
– 1: una o dos áreas avasculares pequeñas.
– 2: más de dos áreas avasculares grandes.
– 3: áreas avasculares confluyentes.

Las áreas avasculares son una de las alteraciones capilaroscópicas 
más características de la esclerosis sistémica6. Se ha estimado que el 
número de capilares normales en la esclerodermia puede estar redu-
cido a tan sólo un 20%19.

Puede tener un valor pronóstico; así la pérdida capilar progresiva 
se asocia a una afectación cutánea más extensa y a un peor pronós-
tico20. Incluso en pacientes con un fenómeno de Raynaud de inicio, la 
presencia de una pérdida capilar rápidamente progresiva puede ser 
indicio de una esclerodermia grave16.Figura 1. Capilares con tortuosidades.

Figura 2. Capilares dilatados.



16 O. Codina y M. Sala / Semin Fund Esp Reumatol. 2010;11(Supl 1):14-16

Flujo capilar

Vasomotricidad y velocidad de flujo

Visualizar el flujo capilar con un capilaroscopio normal es difícil, 
ya que se requieren objetivos de gran aumento.

El término vasomotricidad se refiere al llenado de los vasos capi-
lares (número de capilares llenos en un momento determinado). Un 
incremento de la vasomotricidad se observa en el lupus eritematoso 
sistémico (LES) y el fenómeno de Raynaud, y está disminuido en el 
caso de la acrocianosis y la insuficiencia cardíaca derecha1.

La velocidad del flujo se refiere al tiempo que tarda en llenarse un 
capilar. Hay diferentes patrones:

1. Normal.
2. Intermitente.
3. Lento.

El flujo se enlentece en patologías que producen hipertonía vas-
cular y en las que hay agregación capilar: dislipemia, disproteine-
mias, alteraciones eritrocitarias, insuficiencia cardíaca derecha, acro-
cianosis1.

Plexo venoso subpapilar

El plexo venoso subpapilar en condiciones normales es bastante 
visible. Su alteración morfológica es en forma de ramificaciones que se 
sitúan en la base del capilar y suelen tener forma de candelabro. Se 
asocia a situaciones que cursan con atrofia cutánea, estasis venosa o 
microangiopatía con regeneración capilar. En este último caso, los ca-
pilares anómalos drenan a vénulas de distribución irregular y tortuo-
sas.

Área pericapilar

Depósitos de hemosiderina-hemorragias

Las soluciones de continuidad de los capilares conlleva la extrava-
sación de hematíes en forma de depósitos de hemosiderina. Normal-
mente, son de color rojo intenso y se localizan en el área pericapilar. 
Los acúmulos de hemosiderina se pueden producir por:

1. Trombosis.
2. Hemorragia.

En la trombosis, el área hemorrágica suele ser un espejo del asa 
capilar, esto quiere decir que mantiene la forma original del capilar. 
En cambio, en caso de hemorragia la extravasación suele ser grande 
e irregular.

Los depósitos se pueden observar en los síndromes escleroder-
miformes19,20, el síndrome antifosfolípidico2 y en la artritis reuma-
toide. También lo podemos observar en casos de traumatismo, oni-
cofagia, manicura e hipertensión arterial1. En los síndromes 
esclerodermiformes, las hemorragias son frecuentes, sobre todo si 
existen capilares dilatados. Aunque los depósitos de hemosiderina 
son frecuentes, es el signo menos específico de los síndromes escle-
rodermiformes.

Patrón de esclerodermia

Las anomalías capilaroscópicas descritas anteriormente no son 
específicas de una enfermedad en concreto, excepto el patrón que se 
puede observar en la esclerodermia.

Este patrón se caracteriza por la presencia de alteraciones estruc-
turales y una disminución progresiva de su densidad. Esta afectación 

microangiopática ya está presente en el inicio de la enfermedad9. Se 
han descrito tres subpatrones que se correlacionan con el tiempo de 
evolución y actividad de la afección21:

–  Patrón temprano: pocas ectasias/megacapilares, pocas hemorra-
gias y distribución capilar bien conservada.

–  Patrón activo: megacapilares, hemorragias frecuentes, pérdida mode-
rada de capilares, desorganización moderada de la arquitectura capi-
lar, ausencia o pocos capilares ramificados y presencia de edema.

–  Patrón tardío: ectasias irregulares, pocos megacapilares y hemorra-
gias, severa pérdida de capilares con desorganización de la arqui-
tectura capilar.

El seguimiento de los pacientes con esclerodermia permite corre-
lacionar los hallazgos capilaroscópicos con los efectos de los trata-
mientos22 y también predecir la afectación de otros órganos.
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