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R E S U M E N

La capilaroscopia es una técnica sencilla, inocua y barata que debería incluirse en el protocolo de estudio de 
cualquier niño que presenta clínica sugestiva de enfermedad del tejido conectivo. Es de utilidad también en 
pacientes con esclerosis sistémica para conocer su probable evolución y en pacientes con otras enfermeda-
des sistémicas, como la dermatomiositis, el lupus eritematoso sistémico o la enfermedad mixta del tejido 
conectivo.
Puede considerarse como una valiosa técnica para detectar de forma temprana la afectación de la microcir-
culación en la esclerosis sistémica y para distinguir entre los pacientes con fenómeno de Raynaud primario 
y pacientes en los que este trastorno es la manifestación inicial de otras enfermedades autoimnunitarias.
La capilaroscopia debería formar parte de las exploraciones complementarias específicas de la reumatolo-
gía pediátrica.

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

Capillaroscopy in childhood rheumatic diseases 

A B S T R A C T

Capillaroscopy is a simple, non-invasive and inexpensive technique that should be included in the work-up 
of all children with symptoms suggestive of connective tissue disease. This technique is also useful in the 
assessing the prognosis of patients with scleroderma and in those with other systemic diseases such as 
dermatomyositis, systemic lupus erythematosus or mixed connective tissue disease. Capillaroscopy is a 
valid technique for the early detection of microcirculatory involvement in scleroderma and for distinguishing 
between patients with primary Raynaud’s phenomenon and those in whom this disorder is the initial 
manifestation of other autoimmune diseases. This procedure should be included among specific 
complementary investigations in pediatric rheumatology. 

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

Introducción

Son muy pocos los trabajos que han estudiado por separado las 
características de las capilaroscopias en pacientes menores de 18 
años, pero en líneas generales no existen grandes diferencias en re-
lación con los hallazgos encontrados en adultos. La edad suele indu-
cir pocos cambios pero se acepta que los ancianos tienen una mayor 
frecuencia de dilatación apical y una mayor tendencia a hacer mi-

croaneurismas, mientras que los niños pueden tener un menor nú-
mero de tortuosidades y una mayor frecuencia de formas anormales 
de los capilares.

En el campo de las enfermedades reumatológicas pediátricas, los 
patrones de normalidad están menos establecidos que en adultos; 
sin embargo, sigue siendo una técnica útil en la detección temprana 
de pacientes con posible afectación de enfermedades del tejido co-
nectivo.

Al igual que en adultos, los cambios morfológicos de los capilares 
reflejarían anormalidades en la microvasculatura en las enfermeda-
des del tejido conectivo como la esclerosis sistémica (ES), la enfer-
medad mixta del tejido conectivo (EMTC), el lupus eritematoso sisté-
mico (LES) y la dermatopolimiositis juvenil (DMJ)1. Asimismo, el 

* Autor para correspondencia.
Correo electrónico: xjuanola@comb.es (X. Juanola).



38 V. Torrente-Segarra y X. Juanola Roura / Semin Fund Esp Reumatol. 2010;11(Supl 1):37-40

Tabla 1

Observación capilar en reumatología pediátrica

Organización o estructura de la red capilar
Densidad y distribución de los capilares
Dilatación de los capilares
Características del flujo sanguíneo
Transparencia y visibilidad del plexo venoso subpapilar
Signos atípicos y artefactos

grado de extensión de esta microangiopatía puede ser útil para esta-
blecer el diagnóstico y el pronóstico de estas afecciones.

Técnica

Realización

La capilaroscopia debe realizarse en condiciones similares a la de 
adultos pero teniendo en cuenta algunas particularidades. En el niño 
es aconsejable que antes de la exploración, éste permanezca alrede-
dor de 20 min en una habitación alrededor de los 24 °C; debe situar-
se enfrente del videocapilaroscopio sentado solo o con un acompa-
ñante (sentado en su regazo, si procede). Los niños menores de 5 
años pueden tener problemas para estarse quietos, por lo que la 
prueba no debería exceder entre 5 y 15 min.

Antes de iniciar la exploración, debe explicarse al niño la metodo-
logía y lo que va a sentir durante la prueba (p. ej., la prueba es inocua, 
es indolora) para su mayor confortabilidad.

Al iniciar la capilaroscopia, debe aplicarse una gota de aceite de 
inmersión en el lecho ungueal para maximizar la translucencia de la 
capa de queratina. Seguidamente, se coge suavemente el dedo que se 
debe explorar del paciente para su colocación en la base del videoca-
pilaroscopio y posterior examen. Se ejecuta la misma acción conse-
cutivamente en todos los dedos que se deben explorar; se recomien-
da la evaluación de todos los lechos ungueales de los dedos de las 
manos, a excepción del pulgar.

Evaluación

Hay una serie de mediciones y observaciones que deben realizar-
se en cada exploración capilaroscópica (tabla 1).

El recuento de capilares se hace de forma manual. La densidad ca-
pilar lineal se obtiene del recuento del número de capilares correcta-
mente visibles en hilera (empalizada) en un espacio de 2-3 mm (es la 
distancia equivalente a la imagen que se obtiene con un capilaroscopio 
a 13-20 cm de distancia del lecho ungueal que se debe explorar, equi-
valente a un aumento de 66x de la lente óptica). Se realiza un recuen-
to manual y se expresa en capilares/mm. Para algunos autores, el gro-
sor medio capilar debe calcularse a partir de los 3 capilares de máximo 
diámetro en milímetros, realizando una media entre ellos1-3.

En niños se consideran hallazgos normales las tortuosidades re-
gulares paralelas a la superficie subcutánea, la ausencia de dilata-
ción, la densidad de capilares entre 10 y 30 por mm2, entre 1 y 3 ca-
pilares en cada papila dérmica, el grosor arterial del capilar entre 6 y 
19 μm, el tamaño del grosor venoso del capilar entre 8 y 20 μm, y 
una relación del tamaño venoso/arterial entre 1,2 y 1,5 (tabla 2)4,5.

Para la morfología capilar, se considerará la presencia de capilares 
en tirabuzón, en cruz y serpenteantes, y se debe indicar un índice de 
tortuosidad comparando la presencia de los anteriores respecto al 
número de capilares de morfología normal. Se consideran anormales 
todos los capilares aumentados de tamaño (megacapilares o capila-
res gigantes o aneurismáticos) y los capilares con formas aberrantes 
y con bucles en la parte distal del capilar. Todos ellos contribuyen al 
recuento de capilares anormales. La presencia de áreas avasculares 
(deleción capilar) se define como la pérdida de más de 2 capilares 
consecutivos en cada lecho ungueal en al menos 2 dedos. Así se de-
finirá el grado de extensión del área avascular de la forma siguiente: 
0, ausencia de áreas avasculares; 1, moderada pérdida de capilares, 
hasta 2 áreas avasculares; y 2, grave pérdida de capilares, con múlti-
ples y confluentes áreas avasculares3,6-8.

También se define la presencia de trombosis y hemorragias en 
sábana o aisladas, que también se asocian a la presencia de daño 
microvascular.

En niños, el número de capilares por milímetro es mayor cuanto 
mayor es la edad. Así pues, en la adolescencia, la densidad capilar es 
mayor que en niños pequeños, lo que equivale a un proceso de ma-

duración de la estructura capilar periungueal paralela al crecimiento. 
En niños con edades comprendidas entre los 7 y los 15 años la pre-
sencia de 6-15 capilares por milímetro se considera normal3,4,5,9,10.

Se han estudiado los patrones capilaroscópicos en niños sanos y 
en diversas enfermedades reumáticas. Un estudio previo de Doleza-
lova et al2 evaluó un total de 87 participantes, incluidos 18 niños afec-
tados de alguna enfermedad del tejido conectivo (DMJ, ES y EMTC), 
8 con de LES, 9 con fenómeno de Raynaud primario (FRP), 15 con 
artritis idiopática juvenil (AIJ), 17 niños sanos y 20 adultos sanos. 
Todos ellos fueron examinados de forma ciega por el investigador 
que realizaba la capilaroscopia. Se objetivaron cambios patológicos 
en todas las enfermedades mencionadas previamente, a excepción 
de los pacientes con AIJ y los sujetos sanos2.

En otro trabajo de Ingegnoli et al11 se evaluó 55 niños con AIJ, 7 
con EMTC, 6 con FRP, 34 con LES, 8 con ES y 8 con DMJ, con un segui-
miento mínimo de un año en los pacientes que mostraron alteracio-
nes capilares. Se definieron el patrón de normalidad (> 8 capilares/
mm, longitud capilar de 200-500 μm, distribución capilar en empa-
lizada, morfología capilar normal, ausencia de hemorragias), el pa-
trón de cambios menores (normal número de capilares/mm, elonga-
ción capilar < 10%, tortuosidad capilar < 50% disposición capilar en 
empalizada y ausencia de áreas avasculares y hemorragias), el patrón 
de cambios mayores (disminución número capilares/mm -< 6-8/mm, 
elongación capilar > 10%, tortuosidad capilar > 50%, presencia de ca-
pilares serpenteantes y desorganización de la distribución capilar, y 
posibilidad de presentar alguna hemorragia) y el patrón escleroder-
miforme (clara disminución del número capilares/mm, elongación 
capilar > 10%, presencia de capilares tortuosos, ramificados y de me-
gacapilares, clara desorganización capilar con o sin presencia de 
áreas avasculares y franca presencia de hemorragias) (tabla 3).

Se halló un patrón de cambios mayores en niños con LES, DMJ y 
EMTC. Por otro lado, los niños con ES (5 de 8) presentaron un patrón 
esclerodermiforme similar al observado en adultos. En los 26 pacien-
tes que mostraron patrón de cambios mayores o patrón esclerodermi-
forme, se realizó un seguimiento capilaroscópico (10/34 niños con 

Tabla 2

Hallazgos capilares normales en niños

Tortuosidades regulares paralelas a la superficie subcutánea
Ausencia de dilatación
Densidad de capilares entre 10 y 30 por mm2

Entre 1 y 3 capilares en cada papila dérmica
Tamaño del grosor arterial del capilar ente 6 y 19 μm
Tamaño del grosor venoso del capilar entre 8 y 20 μm
Relación del tamaño venoso:arterial entre 1,2 y 1,5

Tabla 3

Patrones capilaroscópicos: densidad/longitud/forma/distribución/hemorragias

Normalidad: 6-8 mm/200-500 μm/normal/empalizada/ausencia
Cambios menores: 6-8 mm/elongación < 10%/tortuosidad < 50%/empalizada/

ausencia
Cambios mayores: < 6-8 mm/elongación > 10%/tortuosidad > 50%, aumentados, 

serpenteantes/desorganizados/posible presencia
Patrón esclerodermiforme: < 6 mm/elongación >10%/tortuosidad, ramificados, 

megacapilares/desorganización con o sin áreas avasculares/clara presencia
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LES, 6/8 niños con DMJ, 6/8 niños con ES y 3/6 niños con EMTC). En 
esta evaluación posterior se observó que el 30,8% de los pacientes (5 
LES y 2 DMJ) no mostraron ningún cambio respecto al patrón inicial, 
pero sí, en cambio, en el 42,3% (5 LES, 4 DMJ y 2 EMTC) con patrón de 
cambios mayores y en el 19,2% (5) de los pacientes con ES con patrón 
esclerodermiforme se constató una mayor desorganización capilar y 
un mayor número de alteraciones morfológicas de los capilares. Así 
pues, algunos de estos pacientes presentaron un claro empeoramien-
to de su evaluación capilaroscópica a lo largo del seguimiento11.

La tabla 4 muestra las afecciones que típicamente muestran alte-
raciones en la capilaroscopia2,6,12-15.

Patrones específicos de enfermedad

En cuanto a las diferentes patologías evaluadas en diversos traba-
jos, se han observado alteraciones en la infancia en varias patologías 
autoinmunitarias como la ES, la DMJ, el LES y la EMTC2,6.

Entre los hallazgos considerados patológicos que podemos encon-
trar en estas afecciones, destaca la presencia de capilares aumenta-
dos de diámetro y de grandes áreas avasculares10. Las zonas avascu-
lares pueden reflejar zonas de isquemia o estrés local que, si se asocia 
a zonas con capilares ramificados, indica la presencia de neovascula-
rización, típicamente asociado a la DMJ13,14. En cuanto a la morfología 
capilar, existe la posibilidad de hallar capilares con morfología anor-
mal entre el 6 y 30% de los niños sanos5.

Seguidamente, se describen los hallazgos más típicos encontra-
dos en estas enfermedades:

Esclerosis sistémica

Al igual que en adultos, los trabajos publicados describen tres pa-
trones de alteración vascular: precoz, con pocos capilares aumenta-
dos de diámetro, pocas hemorragias capilares, distribución capilar 
relativamente preservada, y ausencia de zonas avasculares; activo, 
con numerosa presencia de megacapilares y hemorragias, moderada 
pérdida capilar y leve desorganización de la arquitectura capilar nor-
mal, con pocos o ningún capilar ramificado o tortuoso, y tardío, con 
ausencia o pocos megacapilares y hemorragias, extensas áreas avas-
culares, gran desorganización capilar y presencia de numerosas ra-
mificaciones capilares con tortuosidades14,16,17.

El daño microvascular en la ES está principalmente caracterizado 
por el incremento de alteraciones estructurales de los capilares con 
una progresiva disminución de su densidad13. Asimismo, el flujo san-
guíneo está disminuido. En las fases tempranas de la enfermedad, ya 
se puede detectar esta microangiopatía periférica por capilaroscopia, 
que tendrá tanto valor diagnóstico como pronóstico14. Un aumento 
significativo de estas anormalidades descritas se observan a medida 
que la ES avanza y se agrava16.

Mientras que en sujetos sanos y en afectados de FRP la morfología 
capilar y la microvasculatura subungueal no se modifica durante lar-
go tiempo, los pacientes con FR asociado a ES muestran un elevado 
grado de variabilidad morfológica que puede verse modificado ya a 
los pocos días del estudio inicial16.

Dermatomiositis juvenil

Se ha definido un patrón capilaroscópico de afectación para la 
DMJ, con hallazgos similares al del patrón de la ES, que incluye la 

presencia de dos o más de los siguientes hallazgos en al menos dos 
de los lechos subungueales evaluados: a) aumento de tamaño de los 
capilares; b) pérdida de capilares, y c) desorganización de la estruc-
tura normal capilar, tortuosidad capilar y hemorragias17,18.

Un trabajo anterior de Pachman et al19 estudió a 61 niños diagnos-
ticados de DMJ, con una media ± desviación estándar de edad de 6,7 
± 3,6 años y que no habían recibido todavía tratamiento específico. 
En este estudio los autores describieron una correlación entre la 
afectación capilaroscópica y la afectación cutánea (presencia de 
pápulas de Gottron, eritema en heliotrópico, eritema mucosas y pre-
sencia de calciosis cutánea), que no se detectó en relación con la 
afectación muscular (elevación de enzimas musculares, debilidad de 
miembros y tronco valorada por el CMAS [cuestionario que evalúa, 
mediante determinados ejercicios, el balance muscular de todos los 
grupos musculares afectados en la DMJ]). Estos hallazgos sugieren un 
posible mecanismo fisiopatológico distinto entre la afectación cutá-
nea y la muscular en la DMJ, y podría explicar también el mecanismo 
por el que se origina la calcinosis asociada a la DMJ, ya que ésta apa-
rece principalmente en pacientes con mayor afectación cutánea.

Los pacientes de este estudio que únicamente cursaron con un 
brote inicial de la enfermedad, sin progresión de ésta, presentaron 
regeneraciones capilares espontáneas en las zonas afectadas a nivel 
capilar19. En un trabajo posterior, este mismo grupo ha señalado que 
la ausencia o escasa afectación inicial en la capilaroscopia se asocia a 
una menor duración de la enfermedad cutánea en la DMJ20.

Lupus eritematoso sistémico

Existen alteraciones morfológicas características del patrón lúpi-
co en la capilaroscopia, que incluyen la dismorfia capilar, la mayor 
visibilidad del plexo venoso y las alteraciones de la longitud capilar, 
sin presencia de áreas avasculares.

De todas formas, no se ha observado una progresión en el patrón 
capilaroscópico como ocurre en los pacientes con ES18. En el estudio 
de Ingegnoli et al11 citado previamente se había incluido a 34 niños 
con LES, con una media de edad de 14,5 ± 3,08 años, y se compararon 
los hallazgos con los de otras enfermedades del tejido conectivo y 
niños sanos. El 60% de los pacientes con LES presentaron patrón de 
cambios menores y cambios mayores, pero en ningún caso se halla-
ron pacientes con un patrón esclerodermiforme, ni en el inicio del 
estudio ni tras un tiempo de seguimiento. Cinco de los pacientes con 
cambios mayores fueron seguidos durante un año y se repitió la eva-
luación capilaroscópica. Al cabo de este tiempo, sólo se observó una 
mayor desorganización capilar, pero no se observó una evolución a 
un patrón esclerodermiforme ni un mayor número de alteraciones 
morfológicas19,20.

En otro estudio en pacientes con LES también se constató que la 
capilaroscopia de un paciente con LES podría tener una medida de 
densidad capilar similar a la que se encontraría en niños sanos2.

Enfermedad mixta del tejido conectivo

En esta entidad, los hallazgos se asemejan a los observados en el 
patrón de ES, es decir, la presencia de una disminución de la densi-
dad capilar y de alteraciones morfológicas con presencia de megaca-
pilares, aunque de menor intensidad que en la ES. Estos hallazgos 
permiten predecir un pronóstico similar al que pueden presentar los 
pacientes con ES durante su evolución2,9. El trabajo previo de Ingeg-
noli et al, en una valoración capilaroscópica en niños afectados de 
EMTC, con una media de edad de 15,8 ± 3,38 años, encontraron hasta 
un 42,8% de niños con anormalidades capilares significativas, princi-
palmente patrón de cambios mayores, pero sin hallar un claro patrón 
esclerodermiforme en ninguno de estos pacientes. La densidad capi-
lar en estos niños fue comparable con la observada en los controles 
sanos. Tres de estos pacientes fueron evaluados nuevamente durante 
el siguiente año y no se observó ningún cambio morfológico desta-

Tabla 4

Enfermedades con presencia de alteraciones en la capilaroscopia periungueal

Esclerosis sistémica
Lupus eritematoso sistémico
Dermatomiositis juvenil
Síndrome de Sjögren
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cable, aunque sí una mayor progresión de la desorganización capilar 
y uno de los pacientes presentó una evolución hacia un patrón escle-
rodermiforme18.

Conclusiones

La capilaroscopia es una técnica sencilla, inocua y barata que de-
bería incluirse en el protocolo de estudio de cualquier niño que pre-
senta clínica sugestiva de enfermedad del tejido conectivo. También 
es de utilidad en pacientes con ES, para conocer su probable evolu-
ción, y en pacientes con otras enfermedades sistémicas, como la der-
matomiositis, el LES o la EMTC.

Puede considerarse como una valiosa técnica para detectar de for-
ma temprana la afectación de la microcirculación en la ES y para dis-
tinguir entre los pacientes con FRP y pacientes en los que este tras-
torno es la manifestación inicial de otras enfermedades 
autoimnunitarias.

La capilaroscopia debería formar parte de las exploraciones com-
plementarias específicas de la reumatología pediátrica.
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