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ARTICULO DE REVISION

El papel de la capilaroscopia del lecho ungueal
en reumatologia

Juan Pablo Restrepo!, Marwin Gutiérrez R.?, Rossella De Angelis?, Walter Grassi?

Resumen

La capilaroscopia del lecho ungueal (CLU) es
un método simple, inocuo y econémico para € es
tudio detallado de la microcirculacion en una am-
plia gama de enfer medades o sindromes de inter és
reumatolégico. En el fendmeno de Raynaud (FR)
no solo permite un preciso estudio de la circula-
cién capilar sino que facilita la distincién entre FR
primario y secundario. Posee un excepcional va-
lor predictivo en la individuaciéon de anormalida-
des morfoestructurales en fases tempranas de la
esclerosis sistémica (ES), 1o cual representa una
de las principales ventajas de este método de
imagen.

El dafio microvascular es una tipica caracte-
ristica de la esclerosis sistémica que viene repre-
sentada por desorganizacién arquitectonica,
presencia de tortuosidades, aumento del diametro
de los capilares, neoangiogénesis, hemorragias/
trombosis y reduccion de la densidad de los capi-
lares. Tales cambios capilaroscopicos delinean el
“patroén esclerodérmico” que a su vez es la maxi-
ma expresion de la microangiopatia esclero-
dérmica propiamente dicha. Anormalidades
capilar oscopicas estan también presentes en otras
enfermedades reuméticas sistémicas como:
dermatomiositis, sindrome de Sjégren, lupus eri-
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tematoso sistémico, enfermedad indiferenciada del
tejido conectivo y sindrome antifosfolipido.

Esta revisién tiene como objetivo remarcar las
aplicaciones y los limites de la CLU y sus
respectivas aplicaciones en la practica cotidiana
reumatol égica.

Palabras clave: capilaroscopia del lecho
ungueal, microcirculaciéon, megacapilares, areas
avasculares, angiogénesis, patron esclerodérmico,
fendmeno de Raynaud.

Summary

Nailfold capillaroscopy is a simple, non-invasive,
inexpensive and useful method for the analysis of
microvascular abnormalities that can be found in
rheumatic disorders. The well-known Raynaud’s
phenomenon represents a clinical condition that
should promptly lead to a microvascular analysis,
in order to distinguish its primary form from the
secondary. Capillaroscopy has an exceptional
predictive value for the diagnosis of early systemic
sclerosis and this may be the best advantage this
technique can offer. Microvascular damage is a
typical feature of systemic sclerosis and a great
number of this patients present architectural
disorganization, tortuositis, giant capillaries,
neovascularization haemorrhages, loss of capi-
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llaries and avascular areas. These capillaroscopic
changes characterize the “ scleroderma pattern”
and reflect the scleroder ma microangiopathy.
Microvascular abnormalities have also been found
in other systemic rheumatic diseases such as
der matomyositis, Sjoégren’s syndrome, systemic
lupus erythematosus, undifferentiated connective
tissue disease and antiphospholipid syndrome.

The aim of this review is to describe the appli-
cations and limits of naifold capillaroscopy in the
rheumatological clinical practice.

Key words: nailfold capillaroscopy, micro-
circulation, megacapillaries, avascular areas,
angiogenesis, scleroderma pattern, Raynaud’s
phenomenon.

Introduccidn

A lolargo delos tltimos afios, laCLU se haido con-
solidando como latécnica de eleccion parala deteccion
precoz y el estudio de las anormalidades morfo-
estructurales de la microcirculacion®. La CLU, en €
campo reumatol 6gico, reviste un rol de primer plano en
lainterpretacion diagndstica, sobre todo de las manifes-
taciones que vienen denominadas* sclerodermaspectrum
disorders’ (fendmeno de Raynaud (FR), ES, enferme-
dad mixta e indiferenciada del tejido conectivo,
dermatomiositis (DM))>¢. El examen capilaroscopico
encuentra ademas indicacion en todas aquellas afeccio-
nes en las cuales se puede intuir una ateracion de la
microcirculacion (por ejemplo, diabetes mellitus e
hipertension arterial)*2.

El estudio “in vivo” de la microcirculacion en pa-
cientes con enfermedades de interés reumatol 6gico vie-
ne efectuado preva entemente anivel del lecho ungueal
(donde & €je mayor de los capilares se encuentra para-
Ielo respecto a la superficie cutaned), aungue puede ser
efectuado en diversos sitios como la mucosa oral (la-
bios, gingiva o lengua) o la conjuntiva ocular. Estos lu-
gares resultan validas aternativas al lecho ungueal,
especiamente en sujetos de raza negra o con reducida
transparencia cutanea.

La CLU técnicamente puede ser realizada con dis-
positivos Opticos de variostipos. oftalmoscopio, disposi-
tivosdefotografia, microscopio Gptico convenciond, pero
lareciente introduccién de aparatos de videomicroscopia
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con sondas 6pticas de contacto ha representado un sal-
to grande de calidad en € estudio delamicrocirculacion,
brindando una serie de ventajas respecto a los instru-
mentos precedentemente utilizados (entre ellos pode-
mos mencionar: una agradable visualizacién de la
superficie cutanea, y archivo de imégenes en formato
digital con posibilidad deimpresioninmediata)’*°.

Técnica de ejecucion

La CLU se redliza preferiblemente en un ambiente
gue preserve una temperatura entre 20 y 22°C. Debe
ser efectuada en todos |os dedos (exceptuando en aque-
Ilos con infecciones o traumas recientes del lecho
ungueal) ya que las ateraciones morfoestructurales de
los capilares pueden encontrarse, a veces en areas limi-
tadas, sobre todo en lafaseinicial de determinadas pa
tologias. Las condiciones de mejor visibilidad de los
capilaresvienen ofrecidas por el cuartoy el quinto dedo
de lamano “no dominante”. Esto es debido aque aeste
nivel la piel posee una mayor transparencia respecto a
la piel de los otros dedos®. El paciente debe asumir
preferiblemente la posicion sentada o extendida con la
palma de la mano apoyada al plano de observacion
(FiguralA), evitando € minimo movimiento que pueda
alterar la calidad de laimagen. La aplicacion de aceite
deinmersion (mejor aln aceite de cedro) esindispensa
ble para eliminar lainterferencia dptica provocada por
la presencia de aire en el lente y sobre todo para obte-
ner una visibilidad mas nitida de la red microvascular.
Es importante recordar que una exagerada presion so-
bre la superficie ungueal puede interrumpir el flujo san-
guineoy en consecuencia, producir imagenesdificilmente
interpretables**°,

Semiologia de la capilaroscopia en el
sujeto sano

Los capilares, como ya se ha mencionado arriba,
transcurren paralelos ala superficie cutanea en €l lecho
ungueal. Durante el examen se evalUan los capilares
gue se encuentran en lafiladistal o préximosa pliegue
ungueal**. Normamente se visualizan siete a doce ca-
pilares por milimetro dispuestos en formade“ empaliza-
da’ ode“U invertida’2 (Figura 1B). Cada capilar esta
compuesto por una rama arteriolar (aferente) y venosa
(eferente) que se unen distalmente. Estas ramas son
simétricas, con morfologia homogéneay pueden medir
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entre 200 y 250 micras de longitud. Inferiormente alas
hileras de capilares pueden observarse unos vasos de
mayor tamafio que representan el plexo venoso
subpapilar que esta presente en el 60% de la poblacion
normal® (Figura 1C).

En el sujeto sano la morfologia de los capilares
periungueal es generalmente tiende a mantenerse cons-
tante en el tiempo. Es importante recalcar que la arqui-
tectura de la red microvascular puede presentar un
amplio grado de variabilidad interindividual“*°. Algunos
trabajos demuestran que en un 10% de sujetos sanos es
posibleevidenciar alteracionesdelaestructuracapilar®,
las cuales pueden ser determinadas por varios factores
como laconstitucion fisica, laactividad laboral, laedad,
el sexoy laraza. Los principales parametros que deben
ser obj eto de eval uaci 6n en cada examen capilaroscopico
son:

1. Longitud.

2. Didmetro.

3. Densidad.

4. Plexo venoso.

5. Anormalidades morfol 6gicas.

1. Longitud: es variable y esta condicionada por €l
grado detransparenciacutanea. Viene mejor representa-
da, como previamente se habia mencionado, anivel del
cuarto y quinto dedo donde los €jes aparecen mayoresy
el plexo venoso sub-papilar esmés visible.

2. Didmetro: € trayecto arterial (aferente) tiene un
didametro variable entre 6 y 9 mm mientras que € veno-
so (eferente) entre 8 y 20 um™. La relacion trayecto
aferente/eferente habitualmente no es mayor de 2:1.

3. Densidad: anivel periungueal la cantidad de ca-
pilares generalmente oscila entre nueve y trece por mi-
limetro. Al interior de cada papiladérmicase encuentran
normalmente uno o tres capilares.

4. Plexo venoso sub-papilar: su visualizacién depen-
de de la transparencia cutanea. Es visible en un tercio de
los sujetos sanos y se presenta como una red milimétrica
con vasos de mayor cdibre respecto alos capilares.

5. Anormalidades morfoldgicas: se observan ra-
ramente en el sujeto sano. Las mas relevantes son:
tortuosidades, ectasias regulares, neoangiogénesis y
depositos de hemosiderina.
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Alteraciones capilaroscopicas del lecho ungueal

La microcirculaciéon puede presentar diversas alte-
raciones de su arquitectura:

1. Tortuosidades.

2. Aumento del diametro de los capilares.

3. Neoangiogénesis.

4. Hemorragias o trombosis.

5. Reduccion de la densidad de los capilares.

1. Tortuosidades. es importante mencionar que un
modesto nimero de tortuosi dades puede observarse con
relativa frecuencia en personas sanas, especialmente
en ancianos. Lapresenciade unaimportante tortuosidad
de los capilares (mayor del 20%) ha sido reportada en
diversos cuadros deinterés reumatol 6gico como el lupus
eritematoso sistémico (LES), enfermedad de Behcget y
en los “escleroderma spectrum disorders’®.

2. Aumento del didmetro de los capilares: se de-
fine como ectasia el aumento del diametro de los capila
res amas de 20 pm*. Esta ateracién se presenta en una
amplia gama de patologias como € FR, ES, DM, laen-
fermedad indiferenciada del tejido conectivo, la
acrocianosis y en las teleangiectasias hemorragicas be-
nignas. Las ectasias pueden ser clasificadas en regulares
e irregulares (en este Ultimo caso € capilar se presenta
Con un aspecto microaneurismatico). Laterminologiade
megacapilar se reserva alas asas homogéneamente dila-
tadas que presentan un didmetro mayor a 50 pma241214,
Las ectasias y |os megacapilares se consideran anoma-
lias estructurales que caracterizan las fases més preco-
ces de enfermedad en pacientes con ES.

3. Angiogénesis. un proceso activo de angiogénesis
es uno de los elementos que mas caracteriza el
“scleroderma pattern”. No es nada més que la traduc-
cién de un desesperado esfuerzo de compensacion ala
progresiva reduccién de la densidad capilar que a su
vez puede ser indicador de dafio endotelial generalizado
261516 Sy forma de presentacion es polimorfa e inclu-
ye: capilares en “forma de arbol” o “de canasta’ o la
presencia de cuatro o0 més capilares dentro de la papila
dérmica. Esparticularmente visible en pacientescon DM,
diabetes mellitus y psoriasis*.

4. Hemorragias y trombosis: la lesiéon de la pa-
red capilar puede determinar la presencia de
extravasacion hematica que se reconoce con facilidad
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Figura 1. A. Modalidad de ejecucion del examen capilaroscopico.
El paciente debe extender la mano con la palma de la mano apo-
yada a la superficie de observacion. B. Sujeto sano. Se observan
los capilares (cabezas de flecha) que transcurren paralelos a la
superficie cutanea del lecho ungueal. Obsérvese la clasica forma
en “U invertida” y la disposicion de cada uno de ellos al interno de
las papilas dérmicas (asterisco). C. Plexo venoso sub-papilar.
Distribucion ligeramente heterogénea de los capilares con pre-
sencia de algunas tortuosidades (cabeza de flecha) y de capila-
res con diferentes diametros (flecha curvilinea). La transparencia
cutédnea permite la visualizacién del plexo venoso sub-papilar (fle-
cha dirigida hacia arriba). D. Hemorragia. Marcada heterogenei-
dad morfolégica de los capilares con presencia de evidentes
depositos de hemosiderina “en cascada” (flechas) expresion de

un evento hemorragico o trombotico.

al examen capilaroscépico, aunque haya pasado yauna
considerable cantidad de tiempo (en tal caso se evi-
dencian bajo forma de hemosiderina) (Figura 1D). La
presencia de alteraciones hemorrégicas puede obser-
varse también en sujetos sanos y puede ser debida a
microtraumas, onicofagia o manicure*®°, Asi también
pueden estar presentesen el grupo delos* scleroderma
spectrum disorders’, generados por la presencia de
una gran cantidad de capilares ectasicos. En algunos
casos existe un retraso del flujo hematico a nivel de
los capilares, sobre todo si existen factores predis-
ponentes como el sindrome antifosfolipido olasaltera-
ciones de la coagul acién, que determinan laformacion
de microtrombos faciles de identificar al examen
capilaroscopico'’8.

5. Reduccién de la densidad de los capilares: es
unade las expresiones mas caracterigticas de laES. Con-
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siste en la formacién de éreas avasculares (ausencia de
capilares por un tracto superior a 500 um)* ocasionada
por la muerte capilar. Esta anormalidad tiene un signifi-
cado pronéstico y caracteriza alas clases de mayor agre-
sividad y de violenta evolucion de la ES. Tal es su
importancia, que es sobre la base de su presencia o au-
sencia que se delinean las variantes del “scleroderma

pattern”:
1. “scleroderma pattern tipo slow”: capilares

ectasicos con ausencia de areas vasculares
(Figura2A);

2. “scleroderma pattern tipo active’: ateraciones
microangiopaticas asociadas a areas avas-
culares* (Figura 2B).

En los afos 80 fue publicado uno de los primeros
trabajos que propuso una escala cuantitativa de la
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densidad capilar’®. Tal escala aln gqueda vigente en la
actualidad, representando uno delos pilaresbasicos para
los reumatdl ogos que utilizan la capilaroscopia.

Patrones capilaroscépicos en
enfermedades reuméticas

Esclerosis sistémica

La CLU presenta hallazgos indicativos de micro-
angiopatia esclerodérmica en un 80-95% de los casos
de ES**®15, Las anormalidades que caracterizan el
examen capilaroscopico del lecho ungueal en esta con-
diciéon son mdaltiples y son representados por:
megacapilares, areas avasculares, hemorragias,
tortuosidades y otras alteraciones de la red micro-
vascular. Cutolo et al. describieron tres patrones en la
ES (temprano, activo y tardio) haciendo alusién a la
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evolucion de la enfermedad®. La Tabla 1 ilustra las
caracteristicas de tales patrones y demuestra que las
ectasias y/o megacapilares y las hemorragias son los
hallazgos que caracterizan la ES en fase inicial. En la
enfermedad avanzada, sin embargo, es poco comun
verlos. Algunos autores correlacionaron la presenciade
areas avasculares con la positividad de anticuerpos anti
Scl 70%%21, Como se menciond previamente, el
“ scleroderma pattern” no es exclusivo de la ES, a
menudo ocurre en una amplia gama de condiciones que
son informadas en la Tabla 2%2. Otras entidades no
reumatol 6gicas donde se hainformado este patron son:
intoxicacion por cloruro de vinilo, sindrome de aceite
toxico y en trabajadores de martillos neuméticos'®2324,

Lupus eritematoso sistémico

L os cambios observados en d LES son inespecificosy
de incierto significado diagnostico diferencid. Entre las

Tabla 1. Patrones capilaroscépicos en curso de ES?.

Fase Dlstrlpuuon Ectasu_as/ Hemorragias Perc_Jlda
capilar megacapilares capilar
Temprana Preservada + + )
Activa L eve desorganizacion t . -
Moderada
Tardia desorganizacion + + +++
+:poco  ++: frecuente +++: extenso.
Tabla 2. Patrén de esclerodermia en enfermedades reumaticas?.
Enfermedad No. pacientes %
FR 186 12,9 (24/186)
EITC 65 13,8 (9/65)
LES 47 8,5 (4/47)
DM 26 26,9 (7/26)
ESdifusa 16 87,5 (14/16)
ES limitada 86 61,6 (53/86)

FR: fendmeno de Raynaud, EITC: enfermedad indiferenciada del tejido conectivo, LES: lupus eritematoso sistémico,
DM: dermatomiositis, AR: artritis reumatoide, SS: sindrome de Sjogren, ES: esclerosis sistémica.
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anormalidades capilaroscopicas sefiadadas, predomina €
aumento de la tortuosidad, presencia de asas eongadas,
capilares ectésicos y vishilidad incrementada del plexo
venoso sub-papilar® (Figura 2C). Un hallazgo tipico esla
presencia de capilares en forma de sacacorchos o de tira-
buzén?>?". Furtado y colaboradores estudiaron 100 pacien-
tes con L ES encontrando una asociacion estadisticamente
significativa (p = 0,01) entre las anormalidades capila
roscopicas y la presencia de fendmeno de Raynaud y
anticuerpos anti-U1-RNP¥. En otro estudio, Bongard y
colaboradores hallaron cambios capilaroscdpicos anorma-
lesend 54,5% delospacientescon LESY positividad para
|os anti cuerpos anti-cardiolipina?®. Findmente, en cercala
mitad de | os pacientes | os halazgos capil aroscopicos pue-
den ser similares alos de una persona normal.

Sindrome de Sjogren

No existen anomalias de la microcirculacion que se
puedan describir como caracteristicas de este sindro-
me. No obstante ello, la CLU representa un examen
gue debe ser efectuado sistematicamente en busca de
anormalidades que puedan indicar la presencia de un
“ scleroderma pattern” .

Algunos estudios sefialan que la microangiopatia de
tipo esclerodérmico, esta mayormente en relacion con
la presencia de fenébmeno de Raynaud y anticuerpos
anti-centrémero®¥® (Figura 2D).

Sindrome antifosfolipido

Las manifestaciones microtrombéticas en el sin-
drome antifosfolipido ocasionan dafio en la micro-
circulacion®. Un estudio informé microhemorragias
simétricas en la CLU principalmente en los pacien-
tes con positividad de los anticuerpos anticardiolipina
(1gG e IgM)Y.

Enfermedad mixta del tejido conectivo

En mésdelamitad delos pacientes con enfermedad
mixtadel tejido conectivo pueden observarse anomalias
estructurales compatibles con un cuadro de “ sclero-
derma pattern” . En aproximadamente un 15 a 20%
se encuentran anormalidades, sobre todo capilares
arborescentes, como los que se presentan en el LES.
Se ha sugerido que €l patron de escleroderma en esta
entidad pudieratener implicaciones pronosticas de ma-
yor actividad de laenfermedad y |a necesidad de tera-
pia agresiva®.
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Dermatomiositis

Las alteraciones capilaroscipicas en 1os pacientes
con dermatomiositis frecuentemente pueden parecerse
a aquellas de la ES. No es raro observar un desorden
arquitectonico, asas capilares agrandadas, pérdidade la
densidad de los capilares, capilares arborescentes y he-
morragias capilares’ (Figura 3A).

Artritis reumatoide

En el pasado ha sido formulada la existencia de un
“patron reumatoide’®, el cual era presumiblemente ca-
racterizado por la presencia de asas agrandadas. Ac-
tualmente se conoce gue tal anomalia no reviste un rol
especifico, ya que puede estar presente en curso o no
de enfermedad. Otras anormalidades de posible eviden-
ciason laangiogénesis, lastortuosidadesy lairregulari-
dad morfoldgica®.

Alteraciones capilaroscépicas en otras
enfermedades

En lapsoriasis el componente microvascular parece
jugar un papel fisiopatogénico importante®>, Enel 80%
de los casos la CLU muestra alteraciones manifestadas
por disminucién del nimero de capilares los cuales se
presentan cortos, ingurgitados y con tortuosidades
distales™. En las placas psoriasicas | os capilares se diri-
gen hacia la zona marginal donde se evidencian
neoangiogénesis de manera importante® (Figura 3B).
En algunas lesiones cutaneas de la psoriasis o mismo
gue en dermatomiositis puede observarse capilares en
forma de espiral®.

Acrocianosis

La acrocianosis se caracteriza por una coloracion si-
métricay violaceade manosy pies, asociada con sudora-
cion local, mas cominmente observada en mujeres
jévenes'. Los hallazgos capilaroscopicos mas frecuen-
temente encontrados son asas dil atadas homogéneamente,
con visualizacién del plexo venoso sub-papilar y unare-
duccion ligerade ladensidad capilar (Figura 3C).

Conclusioén

Los constantes y continuos progresos efectuados a
lolargo delos dltimosafios en el campo tecnol dgico han
proporcionado nuevos sistemas digitales dpticos que
permiten una examinacion capillaroscopica rapida y
exacta®.
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Figura 2. A. Esclerosis sistémica. Evidentes ectasias difusas que
envuelven prevalentemente a los capilares de la ultima fila del lecho
ungueal (cabeza de flechas). La morfologia de tales capilares es
relativamente heterogénea en funcion a las diversas variaciones del
didmetro. Estas caracteristicas delinean un cuadro de “scleroderma
pettern slow”. B. Marcada reduccion de la densidad de los capilares
caracterizada por la pérdida casi total de los mismos. Se evidencia
simplemente el plexo venoso sub-papilar (flecha) y una micro-
hemorragia, expresion de muerte capilar (cabeza de flecha). Tales
anomalias son expresion tipica de un “scleroderma pattern active”.
C. Lupus eritematoso sistémico. Evidente desorden arquitecténico
con presencia prevalente de numerosas tortuosidades de los capi-
lares del lecho ungueal (cabezas de flecha). D. Sindrome de Sjogren.

Heterogeneidad morfologica de los capilares del lecho ungueal.

-

Figura 3. A. Dermatomiositis. Amplia variabilidad morfolégica de los capilares del lecho ungueal. Se eviden-
cia desde un aumento del didmetro capilar (flecha) hasta la presencia de evidentes expresiones de
neoangiogénesis (flecha blanca). B. Psoriasis. Examen a nivel de la placa psoriasica. Nétese la rigurosa
presencia de angiogénesis distribuida difusamente a forma de “arbol”. C. Acrocianosis. Presencia de algu-
nos capilares ectasicos (flechas) con evidente visibilidad del plexo venoso sub-papilar (flecha blanca).
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La CLU es un método no invasivo que permite la
visualizacion directade los capilares del lecho unguedl.
El estudio capilaroscopico “in vivo” de la micro-
circulacion es uno de los mas (tiles y eficaces métodos
para € diagnéstico precoz de la esclerosis sistémicay
de las afecciones relacionadas. Una de sus principales
indicaciones es el FR (muchas veces aislado) ya que un
10 a13% delos pacientes con FR primario pueden evo-
lucionar hacia una forma secundaria®. El 15 a 20% de
los enfermos con FR y auto-anticuerpos o anomalias
capilaroscépicas terminan por desarrollar una enferme-
dad del tgjido conectivo dentro de dos afios¥.

Si bien aln todavia no estd muy claro €l panorama
respecto a rol delacapilaroscopiaen el monitoreo dela
respuestaa tratamiento, algunostrabg os han enfatizado
una reduccion de la pérdiday de la desorganizacion de
los capilares en pacientes tratados con ciclosporina-A o
con iloprost endovenoso®. Faggioli et al. describieron
incluso un aumento del nimero de capilares anivel del
lecho ungueal con consiguiente reduccién de las areas
avasculares en pacientes con ES que efectuaron un ci-
clo de tratamiento endovenoso con iloprost®.

L adeteccion precoz de expresionesde microangiopatia
esclerodérmicao de dteraciones delamicrocirculacion en
sujetos con FR clinicamente aidlado juega un papel funda:
mental en e diagndstico, evoluciony prondstico delasen-
fermedades reumatol 6gicas ddl tejido conectivo.

En laactuaidad un amplio nimero de trabajos cien-
tificosrefuerzael hecho de quelacapilaroscopiano debe
continuar siendo considerada como un instrumento de
rara aplicacion; a contrario, las ventajosas cualidades
gue la caracterizan permiten proponerla como un méto-
dorevolucionarioy deimprescindible valor en laprécti-
ca clinica reumatol6gica. Por tanto, las constantes
lagunas que existen en su conocimiento no deben en
ningin momento poner limites a su uso; al contrario,
deben estimular una mayor investigacion y profun-
dizacion de este fascinante campo.
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