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Capilaroscopia en las unidades de reumatologia.

Usos y aplicaciones

X. Juanola, E. Sirvent y D. Reina

Servicio de Reumatologia. Hospital Universitari de Bellvitge. L’Hospitalet de Llobregat. Barcelona. Espania.

La capilaroscopia es una técnica sencilla, inocua y
barata que deberia incluirse en el protocolo de
estudio de cualquier paciente que explica una
clinica compatible con un fenémeno de Raynaud.
Es de utilidad también en pacientes con
esclerodermia sistémica progresiva para conocer su
probable evolucion y en pacientes con otras
enfermedades sistémicas como la dermatomiositis,
el lupus eritematoso sistémico o la artritis
reumatoide.

Se puede considerar como una valiosa técnica para
detectar de forma precoz la afectacion de la
microcirculacion en la esclerodermia sistémica
progresiva y para distinguir entre los pacientes con
fenbmeno de Raynaud primario y aquellos en los
que este trastorno constituye la manifestacion
inicial de otras enfermedades autoimnunes.

La capilaroscopia deberia formar parte de las
exploraciones complementarias especificas de la
reumatologia que permitan una mayor
diferenciacion con otras especialidades.

Palabras clave: Capilaroscopia. Unidades de
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Capillaroscopy in rheumatology units.
Uses and applications

Capillaroscopy is a simple, innocuous and
inexpensive technique that should be included in
the study protocol of all patients with symptoms
compatible with Raynaud’s phenomenon. The
procedure is also useful in predicting outcome in
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patients with progressive systemic scleroderma and
in those with other systemic diseases such as
dermatomyositis, systemic lupus erythematosus or
rheumatoid arthritis.

The technique is useful in the early detection of
microcirculatory involvement in progressive syste-
mic scleroderma and in distinguishing between pa-
tients with primary Raynaud’s phenomenon and
those in which this disorder constitutes the initial
manifestation of other autoimmune diseases.
Capillaroscopy should be included in
complementary investigations specific to
rheumatology, which would allow greater
differentiation from other specialties.

Key words: Capillaroscopy. Rheumatology units.
Raynaud’s phenomenon.

Introduccion

La capilaroscopia es una técnica no invasiva, utili-
zada preferentemente en pacientes con fendémeno
de Raynaud, que mediante un sistema Optico de
aumentos y una fuente de luz ayuda a la visualiza-
cion de los capilares del lecho ungueal.

La observacion de estos capilares permite conocer
su morfologia, tamafio, distribucién y nimero. Ba-
sandonos en estos datos, podremos clasificar los
hallazgos en patrones capilaroscopicos y establecer
un resultado que nos serd de utilidad para el diag-
nostico, el prondstico o la extension de algunas en-
fermedades.

Historia

Desde que en 1862 Maurice Raynaud! presentara su
tesis sobre el dafio isquémico local en las manos,
los pies, la nariz y la lengua, se han desarrollado
diferentes métodos para el estudio de la microcircu-
lacion y actualmente el mas utilizado es la capila-
roscopia®. En 19113 se establecieron las bases técni-
cas para la visualizacion de los capilares del lecho
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ungueal mediante la utilizacion de aceite de inmer-
sion, y poco después se estandarizo la técnica y se
pudieron obtener fotografias®. La clasificacion de
Maricq et al en 1973’ se ha utilizado en la mayoria
de los estudios con pocos cambios, hasta que re-
cientemente Cutolo et al® han reclasificado los pa-
trones capilaroscopicos para una mejor valoracion
con relacion a las diferentes variables observadas.

Técnica

La capilaroscopia se realiza preferentemente en el
borde ungueal del lecho capilar mediante un este-
reomicroscopio de baja potencia. Esto permite un
campo mas amplio de observaciéon y una mejor
percepcion de la profundidad, conservando una
correcta magnificacion de la imagen.

Es imprescindible contar con una luz adecuada.
Suelen utilizarse fuentes de luz fria y es convenien-
te que se disponga de diversas intensidades para
adaptar cada exploracion y cada aumento a las ne-
cesidades de la zona a estudiar. Se evitara con ello,
imagenes en las que la luz sea escasa y otras en las
que la luz sea excesiva. La fuente de luz se dirige
hacia la superficie de la piel con un angulo de
unos 45°, aunque éste debe ser modificado fre-
cuentemente con el fin de evitar reflejos en la piel
que dificultan la observacion’$.

El examen puede realizarse en los bordes unguea-
les de todos los dedos de ambas manos, aunque
generalmente se excluye la observacion del primer
dedo. La mejor informacion la obtenemos del cuar-
to y quinto dedos debido a la mayor transparencia
de la piel. Previamente, se aplica aceite de cedro
de inmersién sobre el borde ungueal para impedir
que se refleje la luz.

A pesar de la meticulosidad y de la paciencia que
requiere la técnica, en ocasiones es casi imposible
la visualizacion correcta del lecho ungueal capilar.
Ello suele estar motivado por un aumento en el
grosor de la piel o a la presencia de microtrauma-
tismos repetidos en la zona estudiada’.

En los ultimos afnos la videocapilaroscopia con
sonda 6ptica (VIDEOCAP®) ha aparecido como una
alternativa a la utilizacioén del estereomicroscopio.
Consiste en una sonda con fibra Optica conectada a
una unidad central con terminal de video que con-
tiene una fuente luminosa de luz aldgena fria. Di-
cha unidad permite una salida a una pantalla de
color y a un ordenador, con la posibilidad de digi-
talizar la capilaroscopia y guardar la informacion.
Posee una excelente calidad de imagen y permite
la realizacion del estudio de la microcirculacion en
toda la superficie cutdnea.

Utilidad clinica

La capilaroscopia se considera la técnica mas valio-
sa para el estudio rutinario del paciente con feno-
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meno de Raynaud y para la valoracion y progre-
sion de la microangiopatia en pacientes con escle-
rodermia®.

El fenébmeno de Raynaud es un trastorno frecuente
en la poblacion general que suele manifestarse pre-
dominantemente en adultos jovenes de sexo feme-
nino. Su prevalencia oscila segin las series entre
un 4 y un 20%', con variaciones geograficas de
prevalencia segun las caracteristicas climaticas. En
Espafa, la prevalencia se ha establecido en el 3,2%
en varones y 4,7% en mujeres'’.

El diagnostico del fendmeno de Raynaud es funda-
mentalmente clinico. El episodio agudo tipico esta
constituido por una primera fase de palidez de los
dedos en respuesta al frio o a estimulos emociona-
les, seguida de una segunda fase de cianosis. Des-
pués de un periodo variable, que puede oscilar
desde unos minutos a algunas horas, aparece una
tercera fase de rubor. Finalmente, el dedo suele re-
cuperar su coloracion normal.

En general se afectan los dedos de las manos o de
los pies, aunque no es excepcional que pueda
afectarse el pabellon auricular, la nariz o incluso la
lengua®'".

El fendmeno de Raynaud es idiopdtico en el 50-
60% de los casos, pero en casi la mitad de los pa-
cientes constituye una manifestacion de otra en-
fermedad. En la esclerodermia es el primer
sintoma en el 30-50% de los casos y durante su
curso se observa en mas del 85%, llegando al
100% en los casos graves'’. Este porcentaje tam-
bién es alto en la enfermedad mixta del tejido co-
nectivo (85%)", en el lupus eritematoso sistémico
(25%)", en la dermatomiositis (26%)", en el sin-
drome de Sjogren (25-35%)'%'7 o en la artritis reu-
matoide (17%)'. En la crioglobulinemia mixta y
en otras formas de vasculitis tampoco es rara la
existencia de este trastorno.

En el diagnoéstico diferencial del fendmeno de
Raynaud deben descartarse otras causas como la
arteriosclerosis, las enfermedades profesionales
(trabajadores con martillo neumadtico)?, los sin-
dromes de compresion nerviosa (costilla cervi-
caD)?®, medicamentos o toxicos (cloruro de vinilo,
plomo, arsénico, citostaticos, contraceptivos ora-
les, bloqueadores beta)?'?4, sindromes paraneopla-
sicos?, hipotiroidismo® e hipertension pulmonar
primaria?.

Las caracteristicas del fendmeno de Raynaud sue-
len permitir la diferenciacion entre el primario y el
secundario. El primario es mucho mas frecuente en
mujeres, aparece en personas jovenes, la frecuen-
cia de episodios es elevada con tendencia a mani-
festaciones simétricas y no suele acompanarse de
lesiones isquémicas. Por el contrario, en el secun-
dario las diferencias de sexo no son tan acusadas,
aparecen en edades mas avanzadas, el nimero de
episodios es menor, suelen tener tendencia a ser
asimétricas y es frecuente la aparicion de lesiones
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TABLA 1. Diferencias entre fendmeno de Raynaud
primario y secundario®"*

Primario Secundario

Sexo

(mujer/varon) 20/1 4/1
Edad de inicio  Pubertad Mayor de 25 anos
Frecuencia 10 o mas Menos de 5

episodios/dia episodios/dia
Forma Simétrica Simétrica o
asimétrica

Precipitantes Frio, estrés emocional Frio
Dafo isquémico No Frecuente

Causa secundaria Ausente Presente (a veces

no al inicio)

VSG Normal Normal o elevada
ANA Negativos Positivos (90-95%)
Anticuerpos

anticentromero Negativos 50-60%

Scl 70 Negativo 20-30%
Capilaroscopia  Sin alteraciones Con alteraciones

ANA: anticuerpos antinucleares; VSG: velocidad de sedimentacion
globular.

isquémicas digitales (tabla 1). La edad media de
inicio del fenébmeno de Raynaud primario son los
14 anos, y solo en el 27% de los casos aparece des-
pués de los 40 anos®. Una cuarta parte de los pa-
cientes refiere antecedentes familiares de este tras-
torno®.

Diversos estudios han puesto de manifiesto que un
alto porcentaje de pacientes con fendmeno de Ray-
naud y patron capilaroscopico de esclerodermia
desarrollara una esclerosis sistémica al cabo de me-
ses 0 anos®™¥ mientras que de los pacientes con
fenébmeno de Raynaud sin alteraciones capilarosco-
picas, solo un 12,6% evolucionard posteriormente a
una esclerodermia®’.

En ningin caso podremos establecer el diagnostico
de esclerodermia sistémica progresiva ni de ninguna
otra enfermedad sobre la base de un fenémeno de
Raynaud junto con un patrén determinado de escle-
rodermia, por muy evidente que se nos muestre.

Por otra parte, la presencia de un fendmeno de
Raynaud con un patrén de normalidad en la capila-
roscopia no excluye de forma definitiva el diagnos-
tico de esclerodermia sistémica progresiva, y en
caso de existir dudas al respecto, deben completar-
se todos los estudios necesarios y realizar el segui-
miento oportuno.

Valoracion de alteraciones en la capilaroscopia

Mediante la capilaroscopia y en relacion con las di-
ferentes variables observadas, se podrd establecer
la presencia de una serie de patrones segun los cri-
terios establecidos por Maricq et al’ y recientemen-
te modificados por Cutolo et al?. La observacion de
las alteraciones capilaroscopicas debe incluir la
morfologia y distribucion de los capilares, los ple-
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x0s venosos subpapilares, la presencia de hemorra-
gias subungueales y la densidad capilar.

Morfologia de los capilares

En la zona periungueal, los capilares se disponen
paralelamente a la superficie cutinea, lo que per-
mite su visualizacion. El capilar normal esta consti-
tuido por la presencia de una rama aferente arterial
mas delgada y una rama eferente venosa mas grue-
sa, con una anchura inferior a 25 U, dispuestas en
forma de horquilla o en forma de U,

El engrosamiento de los capilares representa uno
de los signos mas precoces del fendbmeno de Ray-
naud secundario y se ha sugerido que representa
una respuesta local de autorregulacion a la hipo-
xia*. Es constante su presencia en pacientes con es-
clerodermia, y muy frecuente en la dermatomiositis
y en la enfermedad mixta del tejido conectivo?.

En la clasificacion de Mariq et al’, la dilatacion se
valora como: grado 1, sin dilataciones; grado 2, di-
latacion moderada (hasta 4-10 veces lo normal), y
grado 3, dilatacion extensa o megacapilares (tama-
fio superior a 10 veces lo normal).

La presencia de tortuosidades leves no implica la
existencia de un fenomeno de Raynaud secundario,
pero una marcada modificacion en la morfologia
normal del capilar es también un signo precoz de
evolucion hacia esclerodermia. La aparicion de ca-
pilares arborescentes o en forma de candelabro in-
dica un aumento de la angiogénesis, suelen acom-
panarse de irregularidad y de un aumento del
tamano de los capilares y constituyen hallazgos su-
gestivos de fendmeno de Raynaud secundario, y
mas especificamente dermatomiositis y enfermedad
mixta del tejido conectivo®.

Plexos venosos subpapilares

El plexo subpapilar se localiza en la porcion papi-
lar de la dermis, paralelamente a la epidermis, de
la cual ascienden las asas capilares. Se valora se-
gln la facilidad de su visualizacion del 0 al 4, el
grado 0 corresponde a la no visualizacion del ple-
x0 y el grado 4 a la visualizacion 6ptima.

Presencia de hemorragias subungueales

El hallazgo de microhemorragias en un solo dedo
indica un origen traumatico. Si las hemorragias
aparecen en diferentes dedos y de forma difusa,
tienen una mayor significacion y estin asociadas a
dano vascular precoz®. En la valoracion de las he-
morragias capilares se distingue: grado 1, presencia
de escasas hemorragias puntiformes (< 2 hemorra-
gias por dedo); grado 2, presencia de mayor nime-
ro de hemorragias puntiformes (> 2 hemorragias
por dedo), y grado 3, dreas hemorragicas extensas
y confluentes.
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Densidad capilar

La densidad normal o nimero de capilares oscila
entre 10-17/mm en adultos y disminuye en nifios
(de 5 a 9/mm). La pérdida del nimero de capilares
(< 30 en 5 mm) se considera muy especifica del fe-
némeno de Raynaud secundario y puede llegar a
ser muy extensa en algunos casos de escleroder-
mia, lo que suele indicar una forma clinica mas
grave y con un peor pronostico®.

Se distinguen 4 grados para la valoracion de las zo-
nas avasculares: grado 0, sin 4reas avasculares; grado
1, leve, con una o 2 areas avasculares; grado 2, mo-
derado, con mas de 2 areas avasculares, y grado 3,
severo, con grandes areas avasculares confluentes?>.

Patrones en la capilaroscopia

Segin el namero de capilares, sus caracteristicas
morfologicas y el tamano de éstos, se han definido
patrones capilaroscopicos que ayudan a la clasifica-
cién y proporcionan datos sobre el pronostico y la
evolucion del enfermo.

Patron de normalidad

Los capilares se disponen en forma de U o de hor-
quilla de pelo, tienen un didmetro regular que es
aproximadamente de 25 U, el nimero o densidad
de capilares es normal y no hay alteraciones mor-
folégicas ni zonas avasculares®. En pacientes con
fenomeno de Raynaud primario es frecuente, sin
embargo, el hallazgo de cambios heterogéneos mo-
derados en la morfologia de los capilares que no
tienen valor significativo?.

Patron de esclerodermia

En la esclerodermia, las alteraciones de los capilares
se caracterizan por un aumento en las alteraciones
morfologicas o estructurales, un aumento del tama-
0 y una progresiva disminucion de su densidad. La
presencia de estos datos se ha denominado patron
de esclerodermia. Es el patron mas definido y mas
del 80% de los pacientes con esta enfermedad
muestra estas caracteristicas capilaroscopicasi®4,

La presencia de estas alteraciones no es, sin embar-
g0, patognomonica de esta enfermedad.

El patron de esclerodermia en la microscopia del
lecho ungueal tiene una sensibilidad del 85% y una
especificidad del 95% para el diagnostico de escle-
rodermia, con un valor predictivo positivo del 69%
y un valor predictivo negativo del 98%!2.

La clasificacion inicial de Mariq incluye solo la valo-
racion de la dilatacion, la tortuosidad y la presencia
de zonas avasculares y definia 2 grandes patrones
capilaroscopicos, el patron lento (slow capillary pat-
tern) y el patron activo (active capillary pattern)®>3,
En el patron lento se observan capilares del lecho
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ungueal extremadamente dilatados sin claras zonas
avasculares. Este patron es caracteristico de pacien-
tes con una afectacion leve y lentamente progresiva
con presencia de anticuerpos anticentromero. El pa-
trém activo presenta una extensa pérdida de capila-
res con desorganizacion del lecho capilar y presen-
cia de capilares desestructurados formando bucles.
Este patron se asocia con formas de esclerodermia
difusa con instauracion ripida de la enfermedad y
presencia de anticuerpos anti SCL-70.
Recientemente, se han definido 3 diferentes patro-
nes capilaroscopicos evolutivos de la escleroder-
mia, denominados «precoz, activor y dardio*?. En
el patron precoz se observan escasos megacapila-
res, pocas hemorragias, una relativa conservacion
de la distribucion capilar y no hay pérdida de capi-
lares. En el patron activo destaca la presencia de
megacapilares, hemorragias, pérdida moderada de
capilares, leve desorganizacion de la estructura ca-
pilar, ausencia o aislados capilares ramificados y
presencia de edema. Por ultimo, en el patrén tar-
dio se observa un engrosamiento irregular de los
capilares, pocos o ningiin megacapilar, ausencia de
hemorragias, pérdida marcada de capilares con
extensas dreas avasculares, desorganizacion de la
estructura capilar y presencia de capilares ramifi-
cados.

Alteraciones capilaroscopicas en las
enfermedades autoinmunes

Esclerodermia sistémica

Corresponde al tipico patron de esclerodermia refe-
rido anteriormente.

Enfermedad mixta del tejido conectivo

El patron de la enfermedad mixta del tejido conec-
tivo es similar al de la esclerodermia en el 50% de
los casos, y es frecuente la presencia de tortuosida-
des grado 3 en forma de arbustos®. Se ha sugerido
que, igual que pasa en la esclerodermia y en otras
enfermedades sistémicas, en la enfermedad mixta
del tejido conectivo el estudio capilaroscopico po-
dria ser de utilidad como marcador de actividad y
pronostico.

Dermatopolimiositis

La capilaroscopia en la dermatopolimiosistis presen-
ta alteraciones similares a las del patron de esclero-
dermia®. Los pacientes con dermatomiositis presen-
tan alteraciones capilaroscopicas mas marcadas que
los pacientes con polimiositis* y es frecuente la
presencia de capilares muy ramificados que adop-
tan formas arborescentes a los que se ha dado el
nombre de patron bushy o en «candelabro»®.
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Lupus eritematoso sistémico

La capilaroscopia en el lupus eritematoso sistémico
carece de especificidad y se objetivan alteraciones
en el 40% de los casos. Se ha descrito un aumento
de capilares tortuosos o serpenteados y una mejor
visibilidad del plexo venoso subpapilar®. Los pa-
cientes con lupus y fendmeno de Raynaud suelen
distinguirse de los que no lo presentan por un au-
mento de tamano de los capilares y una disminu-
cion de la densidad?’.

Sindrome de Sjégren

Los pacientes sin fenomeno de Raynaud no suelen
presentar alteraciones capilaroscopicas, mientras
que los pacientes que manifiestan fenomeno de
Raynaud presentan una mayor cantidad de cruces
de asas, mayor visibilidad del plexo venoso subpa-
pilar y una mayor cantidad de hemorragias. En
ocasiones, los hallazgos son muy similares al pa-
tron de esclerodermia®.

Sindrome antifosfolipidico

La presencia de dano de la microcirculacion eva-
luada por capilaroscopia se ha relacionado con la
presencia de fenbmenos tromboticos con presencia
de hemorragias pericapilares y depositos de hemo-
siderina®. La capilaroscopia puede ayudar ademas,
a distinguir el sindrome antifosfolipidico primario
del asociado al lupus. Las alteraciones morfologicas
pueden ser comunes en ambos, pero la presencia
de microhemorragias subungueales es mids caracte-
ristica cuando se asocia a lupus™.

Artritis reumatoide

En la artritis reumatoide se ha descrito la presencia
de un plexo subpapilar extensamente visible en el
lecho ungueal, con observacion en algin caso de
hemorragias capilares. Las asas capilares suelen ser
filiformes y su longitud estd aumentada’*,

Artritis psoridsica

Los cambios en la microvascularizacion en pacien-
tes con artropatia psoridsica podrian formar parte
de la patogenia tanto de la psoriasis cutinea como
de la afectacion articular. Se ha observado que los
pacientes con psoriasis cutdnea presentan una me-
nor densidad de capilares™.

Enfermedad de Bebcet

En la enfermedad de Behcet se han descrito altera-
ciones capilaroscopicas no patognomonicas que se
han relacionado con afectacion cutanea, artritis y
fendmeno de la patergia®.
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Importancia de la capilaroscopia en las
unidades de reumatologia

En diversas ocasiones, se ha comentado que uno
de los principales inconvenientes de la especiali-
dad de reumatologia radica en el hecho de carecer
de técnicas propias, como pueden ser la broncos-
copia o la gastroscopia, respecto de otras especiali-
dades®. En los dltimos 10 afios, sin embargo, el pa-
norama estd cambiando. A la prictica de
densitometrias por parte de los servicios de reuma-
tologia, se han ido anadiendo otras técnicas mas o
menos especificas de nuestra especialidad. La ar-
troscopia con la obtencion de biopsia sinovial, la
biopsia 6sea mediante trocar de Bordier o la im-
prescindible ecografia de partes blandas han signi-
ficado avances en el reconocimiento de nuestra es-
pecialidad, por cuanto han aportado hechos
diferenciales respecto de otras especialidades médi-
cas y quirGrgicas.

La indudable utilidad de la capilaroscopia en el
diagnostico diferencial del paciente con fendmeno
de Raynaud, hace que la disponibilidad de un capi-
laroscopio y el conocimiento de sus bases practicas
por parte de los reumatblogos permita tanto una
diferenciacion con otras especialidades como el re-
conocimiento cualitativo de la reumatologia. La in-
dicacion de capilaroscopias por parte de facultati-
vos ajenos a nuestra especialidad debe permitir al
mismo tiempo una mejor relaciéon con otros servi-
cios, que redundarin en una mejor atencion del
enfermo y a colaboraciones mds estrechas con
otras especialidades. Los servicios de cirugia vascu-
lar, dermatologia y medicina interna son, junto al
de reumatologia, los que atendemos mayor nimero
de pacientes con fendmeno de Raynaud y a quie-
nes debemos ofrecer en primer lugar la capilaros-
copia®.

Los equipos de capilaroscopia no son excesiva-
mente costosos. Un equipo completo de capilaros-
copia de una buena definicion mediante la disponi-
bilidad de un estereomicroscopio, la fuente de luz
fria, la visualizacion en pantalla plana, la captura
de imagenes en el ordenador y su almacenamiento
mediante sencillos programas de sofiware pueden
obtenerse por poco mis de 6.000 € y el coste de
su mantenimiento es muy bajo. La videocapilaros-
copia es algo mas cara, pero ofrece mayores posi-
bilidades ya que permite la visualizacion de las
mucosas y otras zonas cutineas ademas del lecho
ungueal. La posibilidad de contar con equipos mu-
cho mas simples como los dermatoscopios, que
permiten una visualizacion directa de menor cali-
dad pero que son utiles como herramienta de cri-
bado, puede constituir, en muchos casos, una pri-
mera aproximacion a la técnica®.

La capilaroscopia deberia ser una exploracién com-
plementaria, imprescindible en las unidades o ser-
vicios de reumatologia y su técnica conocida por la
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mayor parte de reumatologos. La divulgacion de la
técnica a residentes, tal como se ha venido reali-
zando en los Gltimos anos con el apoyo de la So-
ciedad Espafiola de Reumatologia, es un paso muy
importante para su desarrollo pero seria conve-
niente una mayor familiarizaciéon por parte de to-
dos los reumatologos.
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