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Introduccion

La capilaroscopia es una técnica in vivo que, utilizando un instrumento de
magnificacion 6ptica, permite el estudio de la microcirculacién’. Si bien pue-
de realizarse en cualquiera de las localizaciones anatémicas en las cuales
los capilares terminales toman una orientacién paralela a la piel (conjuntiva
ocular, regién periareolar y mucosa labial), son los capilares del lecho ungular
de las manos los que, por su accesibilidad, son estudiados de forma rutinaria;
por este motivo esta técnica se denomina: capilaroscopia de lecho ungular
(CLU) 3. Para este procedimiento se pueden utilizar diferentes instrumentos
6pticos como: dermatoscopio **°, oftalmoscopio, microscopios de luz (este-
reoscopio) y microscopios USB; sin embargo, el mas indicado es el video-
capilaroscopio digital, el cual permite valorar las anomalias microvasculares
de forma dindmica con un aumento 6ptico adecuado (200x), asi como el
estudio computarizado de los distintos pardmetros capilares .

Recuento historico

La historia de la capilaroscopia se remonta a 1663 cuando Johan Christo-
phorous Kolhaus fue el primero en utilizar un microscopio primitivo para
observar los pequenos vasos sanguineos que rodeaban las unas. A mediados
del siglo XIX, el fisico italiano Giovanni Rasori (1766—1837) mostro la rela-
cién entre una conjuntiva inflamada y las anormalidades capilares usando un
lente con aumento y fue descrito como “un nudo inextricable de asas capi-
lares”™. Por Gltimo, a principios del siglo XX, Hutchinson logré diferenciar un
fenémeno de Raynaud primario de uno secundario basado en los cambios
microvasculares encontrados ™.
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En 1911, Lombard descubri6 que al colocar una gota de aceite de inmersion
en la regién periungular se permitfa una facil visualizacion de los capilares
humanos, este hallazgo influencié a Weiss quien, en 1916, estandarizé la
técnica de capilaroscopia y produjo las primeras imagenes utilizando una
cdmara primitiva. Para 1925, Brown y O’Leary utilizaron los andlisis de capi-
laroscopia para mostrar las anormalidades de la microvasculatura en el fené-
meno de Raynaud asociado a esclerosis sistémica (ES), permitiendo vincular
la capilaroscopia del lecho ungular a las enfermedades reumaticas ">

Luego de un hiato de varias décadas, se retomoé el interés en 1973, cuando
Maricq y LeRoy publicaron los patrones especificos en la capilaroscopia de la
ES . Entre 1980y 1990, distintos autores continuaron con el esfuerzo inves-
tigativo incluyendo el uso de fluoresceina', la utilizacién de otros sitios ana-
témicos para la realizacién de capilaroscopia' e integracién de otros medios
diagnésticos como el laser Doppler ™. Finalmente, en el 2000, Cutolo y cols.
redefinieron los patrones de progresion capilaroscépica de la ES, generando
un nuevo patrén de clasificacién que revolucioné esta drea del conocimiento
y sent6 las bases del estudio de la microcirculacién en las EA 2.

Técnica

La CLU debe realizarse en una habitacion que se encuentre entre 20-22 °C;
el paciente debe estar en reposo por, al menos, 15 minutos, sin exponerse
a temperaturas extremas o lavarse las manos para evitar que se presenten
zonas avasculares secundarias a vasoconstriccion por el frio, hecho que pue-
de generar falsos positivos. Adicionalmente, se debe evitar la manipulacién
de la cuticula entre 15 dias a un mes previos al procedimiento, pues este
trauma puede generar hemorragias y al recoger la cuticula se distorsiona la
arquitectura *'.

La posicion adecuada para realizar la CLU es con el paciente sentado y con
la mano examinada a la altura del corazén. El examen se realiza en todos los
dedos, empezando en el quinto dedo de la mano derecha y terminado en el
quinto dedo la mano izquierda. En el examen se excluyen los pulgares, asi
como aquellos dedos con infecciones activas o traumas recientes del lecho
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ungular, ya que se pueden alterar el patrén normal y porque el pulgar es el
dedo que presenta hallazgos menos especificos 2 2*. Previo al procedimiento
se debe aplicar una gota de aceite de inmersion, de cedro o almendras (estos
dos dltimos Gltimo dan mejor visibilidad) para aumentar la transparencia de
la epidermis. Desde el punto de vista técnico, el dedo medio y anular de
la mano derecha ofrecen ventajas, debido a que la piel en éstos tiene una
mayor transparencia y, en estudios observacionales, se ha demostrado que
aportan mayor informacién de posibles alteraciones microvasculares .

La adquisicion de las imagenes debe realizarse idealmente con una herra-
mienta que provea al menos 60x de aumento para caracterizar de forma
adecuada los patrones de alteracion vascular e, idealmente, que permita
capturar las imagenes para el andlisis posterior. Con respecto a las diferencias
encontradas con los diferentes aumentos, los aumentos que son menores
a 100x permiten una vision mds panoramica, mientras que los superiores
permiten evaluar las caracteristicas morfolégicas de cada capilar. En la actua-
lidad, el aumento mas frecuentemente usado es el de 200x, aumentos su-
periores (hasta de 600x) pueden incluso observarse el paso individual de los
eritrocitos por el asa capilar; no obstante, estos lentes se usan principalmente
en investigacion y no son comunes en la practica diaria '

A la hora de definir la herramienta a utilizar es importante considerar las ca-
racteristicas intrinsecas del instrumento de observacion (Tabla 31.1), depen-
diendo de las necesidades, en muchas oportunidades un instrumento simple
como el dermatoscopio, pues se han encontrado resultados comparables en-
tre éste y el videocapilaroscopio, con altos coeficientes de correlacion para la
deteccién de los diferentes patrones capilares, siendo particularmente (tiles
para una evaluacion rapida en la consulta para definir si el paciente se bene-
ficia de estudios mas completos con VLU 2% 2.
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Tabla 31.1. Caracteristicas de los distintos elementos
para realizacién de capilaroscopia de lecho ungular

Aparato |
Oftalmoscopio

Ventajas

Disponible de forma genera-
lizada
Entrenamiento minimo

Desventajas

Aumento 60X

Angulo de visién estrecho
No permite analisis computa-
rizado

Dermatoscopio

Costo medio

Portatil

Visién panordmica que per-
mite ver la totalidad del lecho
ungular

Permite modificar el dngulo
de observacion
Entrenamiento minimo

No permite analisis computa-
rizado

No permite evaluacion de los
capilares individuales

Un solo aumento

Estereomicroscopio

Costo medio

Permite diferentes grados de
aumento

Permite vision panordmica

Posicién fija que no permite el
facil trasporte

No permite analisis computa-
rizado

Dificultades técnicas para rea-
lizar el procedimiento en pa-
cientes con contracturas
Requiere entrenamiento medio

Microscopio USB

Bajo costo

Permite aumento de 200x
Permite variar el angulo de
observacion

Corta vida media

No permite analisis computa-
rizado

No estandarizado

Requiere entrenamiento

Videocapilaroscopio

Permite evaluacion tanto del
patrén capilar general como
de las caracteristicas indivi-
duales

Aumento variable (con distin-
tos lentes)

Permite evaluaciéon computa-
rizada

Alto costo
Requiere entrenamiento

Modificada de referencia (14), con permiso de los autores.
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Indicaciones

No hay un consenso acerca de las indicaciones de la VLU; luego de revisar la
literatura, podrian proponerse las siguientes:

Evaluacion del fené6meno de Raynaud (FR): El FR es un sintoma vascular fre-
cuente, con una prevalencia que oscila entre 3-21% de la poblacién general;
en un 20% este fenémeno puede ser secundario a enfermedades sistémicas,
siendo las mas frecuentes las autoinmunes, especialmente esclerosis sistémica
26 La VLU permite asegurar, en un alto porcentaje, que el FR es primario si
hay ausencia de anormalidades vasculares #; por el contrario, en caso de en-
contrarse alguna anormalidad microvascular, en conjunto con otros hallazgos
clinicos y ciertos autoanticuerpos, puede hacerse el diagnéstico temprano de
una enfermedad autoinmune sistémica 2% ; en un estudio transversal de un
servicio de capilaroscopia del noroccidente colombiano donde se evaluaron
pacientes con FR, se encontré una frecuencia de 19.2% de enfermedad au-
toinmune sistémica en la primera sesiéon de capilaroscopia *'.

Diagnéstico de esclerosis sistémica: La VLU es crucial en dos contextos en
ES: el primero es el diagnéstico muy temprano de esclerosis sistémica (VE-
DOSS por sus siglas en inglés), donde el fenotipo clinico es el de sujetos con
FR, edema difuso de manos; si en estos individuos se encuentra un megaca-
pilar en la VLU y hay presencia de anticuerpos especificos, como anti-Scl70
y anticentrémero, se confirma el diagnéstico . El otro contexto es en los
criterios clasificatorios ACR/EULAR de 2013 de esclerosis sistémica, donde se
requiere un puntaje igual o mayor a 9; los hallazgos capilaroscépicos repre-
sentan dos puntos, dada la presencia de megacapilares y/o pérdida de éstos
con o sin hemorragias pericapilares en el lecho ungular o en la cuticula **.

Enfermedad indiferenciada del tejido conectivo: Este es un escenario cli-
nico comin en donde hay signos o sintomas compatibles con enfermedad
autoinmune sistémica, pero que no se cumplen criterios clasificatorios para
una enfermedad especifica; en este grupo de pacientes, especialmente si
cursan con FR, la VLU puede ayudar en el diagnéstico diferencial ** 4. En
un estudio retrospectivo de 98 pacientes en un centro de referencia, con un
seguimiento de 113 afnos, un 14% de los individuos desarrollaron una en-
fermedad especifica del tejido conectivo; encontraron que una VLU alterada
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en la evaluacion basal y durante el seguimiento se asociaba a esta transicion
(OR: 6.63 [1.70-25.87]; p=0.007) *.

Seguimiento de hallazgos inespecificos: Es frecuente, en hallazgos capi-
laroscépicos, encontrar hallazgos microvasculares no especificos o que no
hagan parte de un patrén de ES. Es importante seguir a estos pacientes por,
al menos, seis meses, durante tres afos ya que, hasta en un 20%, puede
encontrarse una enfermedad del tejido conectivo *. Los parametros que, en
un estudio prospectivo, tuvieron valor predictivo en esta transicién fueron:
la presencia de megacapilares, de microhemorragias y la variacién en el nd-
mero de capilares *".

Que medir: La definicion de la normalidad

Normalmente, en el lecho ungular, se visualizan de seis a 14 asas capilares
por milimetro (mm); éstas se encuentran dispuestas en forma de peine 3. Al
observar estos capilares de forma individual, tienen forma de horquilla o de
“U “invertida, presentdndose de uno a cuatro por papila dérmica. Cada hor-
quilla estd compuesta por una rama de arteriola aferente de 6-19 um, cuya
tlnica media presenta hasta dos capas de musculo y una venosa eferente de
8-20 um, la cual no contiene células musculares, que se unen distalmente
conservando una relacién vena: arteria no mayor de 2:1. Estas ramas son
simétricas, con morfologia homogénea y pueden medir entre 200 a 250 um
de longitud *® (Figura 31.1).

Por debajo de varias filas de capilares pueden verse unos vasos de mayor ta-
mano que representan el plexo venoso subpapilar, visible hasta en un 60% de
la poblacién normal, el cual se visualiza gracias a la mayor transparencia de la
piel y se aprecia, con mayor frecuencia, en nifos y en sujetos caucdsicos .

Existen numerosas formas capilares inusuales pero que no son indicativas de
enfermedad: los capilares que se entrecruzan (tortuosos), capilares con mayor
longitud de la usual (alargados), capilares con formas inusuales (desorganiza-
ciéon capilar) y la presencia de edema capilar reflejando la presencia de plas-
ma en el espacio intersticial dando la imagen de “niebla” entre los capilares *.
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Figura 31.1. Se observan capilares normales, con distribucién en forma de peine.
Videocapilaroscopio Optilia Instruments AB. Sollentuna, Suecia. Aumento 200x.
Servicio de Capilaroscopia Clinica Universitaria Bolivariana.

La presencia de sangre fuera de los capilares corresponde a las hemorragias
capilares; éstas, generalmente, pueden tener dos configuraciones: las trau-
maticas, que se observan como una lesién Unica, y las microhemorragias por
dano capilar que tienden a conformar una imagen en fumarola, secundaria al
dano capilar sucesivo (Figura 31.2) o la presencia de hemorragias in situ ** (Fi-
gura 31.3). Otras alteraciones inusuales son las zonas avasculares, secundarias
a la perdida capilar que dan imagen de drea desértica en medio del “bosque
capilar” ™ (Figura 31.4). Posterior a esta pérdida vascular se produce un proce-
so de revascularizacién que no logra recuperar la arquitectura normal, dando
paso a una gran heterogeneidad de formas con capilares de formas extrafias
y en ocasiones con una revascularizacién tan intensa que da la forma de un
arbol o capilar arborescente ™ (Figura 31.5).
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Figura 31.2. Se observan miiltiples microhemorragias, en el contexto de un patrén activo
de esclerosis sistémica. Videocapilaroscopio Optilia Instruments AB. Sollentuna, Suecia.
Aumento 200x. Servicio de Capilaroscopia Clinica Universitaria Bolivariana.

Finalmente, la alteraciéon mas importante para el evaluador son los capilares
dilatados con un didmetro de asa superior a 50 micrémetros; éstos son de-
nominados megacapilares y son los marcadores del dafio microvascular de la
esclerosis sistémica por antonomasia *° (Figura 31.6); éstos no deben confun-
dirse con las dilataciones segmentarias capilares o con la dilatacion de una
sola de las asas, hallazgos cominmente encontrado en la hipertension arterial
y la diabetes mellitus *°.



Figura 31.3. Nétese la presencia de hemorragia in situ generandose de los capilares del
extremo izquierdo en un patrén capilaroscépico inespecifico. Videocapilaroscopio Optilia
Instruments AB. Sollentuna, Suecia. Aumento 200x. Servicio de Capilaroscopia Clinica
Universitaria Bolivariana.

No todas las alteraciones en la morfologfa capilar observables indican enfer-
medad, algunas como por ejemplo los capilares tortuosos o alargados son
encontrados frecuentemente en personas sanas. Se estima que s6lo 40% de
la poblacién sana tiene capilares completamente normales, 50% tiene anor-
malidades menores y sélo 5% tiene alguna anormalidad que revista alguna
importancia clinica significativa . Estudios en poblacién sana han encontra-
do al menos tres patrones de normalidad: El patrén “perfectamente normal”
donde todos los capilares tienen forma y configuracion adecuada; el patrén
“normal” en el que se toleran hasta dos asas capilares tortuosas y el patrén
“inusual normal” en el que se puede encontrar al menos un capilar arbores-
cente, una microhemorragia o mds de cuatro capilares tortuosos *®.
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Figura 31.4. Se observa patron de desertificacion tipico de los patrones tardios avanzados

de esclerosis sisttmica. Nétese como s6lo se observa el plexo venoso subpapilar dando la

impresion de “desierto”. Videocapilaroscopio Optilia Instruments AB. Sollentuna, Suecia.
Aumento 200x. Servicio de Capilaroscopia Clinica Universitaria Bolivariana.

Teniendo en cuenta la gran variedad de presentaciones que pueden encon-
trarse en poblacion sana, debe tenerse cuidado a la hora de interpretar estas
alteraciones.

Con respecto a los cambios con la edad, el patrén capilaroscépico en peine
normal puede detectarse a partir de los dos anos; la arquitectura capilar de
un adulto se adquiere generalmente al terminar la niflez *'; las principales
diferencias con el patrén capilaroscopico pediétrico son: menor densidad
capilar, mayor heterogeneidad (especialmente capilares de formas inusuales
en un 36%) y mayor visibilidad del plexo venoso subpapilar *2. En los adultos
mayores, es dificil definir un patrén capilaroscépico normal, en parte, por la
dificultad para encontrar una poblacién control sana; no obstante, es claro
que en este grupo etario se observa alargamiento y aumento en la tortuosi-
dad de los capilares, asi como dilatacién apical secundaria, posiblemente, a
un mayor historial de microtraumas, asi como a una disminucién del gasto
cardiaco con aumento de la resistencia vascular periférica. Finalmente se
puede observar también con mayor facilidad el plexo venoso subpapilar por
el adelgazamiento de la piel y por la congestion de vénulas y capilares re-
lacionado con el aumento en la apertura de las anastomosis arteriovenosas
secundario a cambios microangiopaticos seniles 4.
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Figura 31.5. Se observa capilar con una neovascularizacién extensa, compatible con un
capilar arborescente. Videocapilaroscopio Optilia Instruments AB. Sollentuna, Suecia. Au-
mento 200x. Servicio de Capilaroscopia Clinica Universitaria Bolivariana.

Cambios capilaroscopicos observados en esclerosis sistémica

El dafo microvascular es uno de los pilares fisiopatolégicos de la ES y como
tal ha sido clasificado en patrones que permiten darse una idea del grado de
afeccién generado por la enfermedad. Inicialmente, Maricq y cols. clasifica-
ron los patrones de ES en dos grupos: uno lento, el cual presenta, al menos,
dos capilares tortuosos o megacapilares con minima disminucién en su nu-
mero en, al menos, dos de 10 dedos evaluados; y otro grupo activo, el cual
presenta una pérdida moderada o grave de los capilares **. Estos patrones ca-
pilaroscépicos se correlacionaban con los subtipos de la ES descritos en 1988
por LeRoy y cols. *4; en consecuencia, el patrén lento se correlacionaba con
la forma limitada y el patrén activo con la forma generalizada *°.
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Figura 31.6. Presencia de megacapilar caracteristico en el extremo izquierdo en un patrén
activo de esclerosis sistémica. Videocapilaroscopio Optilia Instruments AB. Sollentuna,
Suecia. Aumento 200x. Servicio de Capilaroscopia Clinica Universitaria Bolivariana.

Posteriormente Cutolo y colaboradores describieron tres patrones asociados
con ES, que reflejaban la progresion del dano microvascular en esta enferme-
dad. Este sistema tiene como conditio sine qua non la presencia de al menos
un capilar gigante (que mide 50 um), el cual representa, como se mencioné
previamente, la primera alteracion clara del dafno microvascular asociado a
ES 2.

Los patrones descritos por Cutolo y cols. reflejan el proceso fisiopatolégico
propio de esta patologia: la hipoxia sostenida en el tiempo lleva a una mo-
dificacién de los capilares, neoangiogénesis dirigida por varios factores de
crecimiento (VEGF, PDGE entre otros) en el contexto como de un ambiente
profibrético secundario a la activacion de los fibroblastos “¢.
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Este proceso es dindmico y abarca un continuo que va desde la aparicion
de megacapilares; posteriormente se produce la pérdida de continuidad de
éstos, generando las microhemorragias (patrén temprano) (Figura 31.7) y el
aumento de ambas anormalidades (patrén activo) (Figura 31.8) y posterior
colapso y desaparicion (pérdida capilar) que progresa hasta la aparicién de
“areas desérticas” capilares y finaliza en un proceso de neovascularizacion
reactiva con una pérdida de la arquitectura microvascular normal (patrén
tardio) (Figura 31.9). La capilaroscopia del lecho ungular muestra hallazgos
caracteristicos de la enfermedad en un 80-95% de los casos *’.

Figura 31.7. Se observa patron capilaroscépico temprano, con presencia de dos megacapi-
lares en el centro; el nimero y caracteristicas de los demas capilares de la dltima linea es-
tan conservados. Videocapilaroscopio Optilia Instruments AB. Sollentuna, Suecia. Aumento
200x. Servicio de Capilaroscopia Clinica Universitaria Bolivariana.
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Figura 31.8. Se observa patrén activo de esclerosis sistémica. Nétese la disminucion en
el nimero de capilares, hemorragias en “fumarola” y megacapilares. Videocapilaroscopio
Optilia Instruments AB. Sollentuna, Suecia. Aumento 200x.

Servicio de Capilaroscopia Clinica Universitaria Bolivariana.

Si bien los pacientes pueden progresar en el tiempo, esto no es una con-
dicién universal; en algunos sujetos, en especial con ES variedad limitada,
no se presentan cambios de patrén capilaroscopico en el tiempo. En los
pacientes que si presentan esta progresion, el tiempo de progresion de un
estadio temprano a uno activo y de uno temprano a uno tardio es 28+/- 20
meses vs. 36+/-29 meses, respectivamente; igualmente, los sintomas clinicos
progresan junto con los cambios capilares en un 60% *. Es importante tener
en cuenta que los pacientes que tienen una progresion rapida (menos de un
ano) de un estadio temprano a uno activo, la evidencia muestra que se en-
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cuentran en riesgo de avanzar rapidamente a un estadio tardio de microan-
giopatia y se asocian con mayor frecuencia con el subtipo difuso de ES *.

Figura 31.9. Patrén tardio de esclerosis sistémica. Nétese la disminucién importante en el
nimero de capilares y la neovascularizacién desorganizada, Videocapilaroscopio Optilia
Instruments AB. Sollentuna, Suecia. Aumento 200x.

Servicio de Capilaroscopia Clinica Universitaria Bolivariana.

Conclusion

La videocapilaroscopia del lecho ungular, dada la evidencia actual, se cons-
tituye en un biomarcador en reumatologfa; es una herramienta que permite
la evaluacién adecuada del fenémeno de Raynaud primario y secundario
y facilita la deteccién de enfermedades autoinmunes sistémicas de manera
temprana, previniendo asi el desarrollo de vasculopatia irreversible y el dafo
organico acumulado ulterior.
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