
1

REUMATOLOGIA

S
O
C
I
E
D
A
D

E
C
U
ATO

R
IA
N
A

Reumatología al Día

S
O

C
I

E
D

A
D

 
E

C

U
T O R I A N A  D E  R

E

U
M

A
T

O
L

O
G

Í
A

Reumatología al día: 2015, Junio, Volumen 10, Nº 1 

R E U M ATO L O G I A

S
O

C
I

E
D

A
D

E
C

U
ATO

R
IA

N
A

Soc iedad  Ecua tor iana  de  Reumato log ía
ÓRGANO DE DIFUSIÓN OFICIAL

Volumen 10, año 2015
ISSN: 1390-9185

Reumatología al Día

ÓRGANO DE DIFUSIÓN OFICIALÓRGANO DE DIFUSIÓN OFICIAL



20

REUMATOLOGIA

S
O
C
I
E
D
A
D

E
C
U
ATO

R
IA
N
A

Reumatología al Día

S
O

C
I

E
D

A
D

 
E

C

U
T O R I A N A  D E  R

E

U
M

A
T

O
L

O
G

Í
A

Reumatología al día: 2015, Junio, Volumen 10, Nº 1 

REUMATOLOGÍA AL DÍA, ARTÍCULO DE REVISIÓN, Utilidad de la capilaroscopia en las distintas colagenopatías, 2015; 10(1), 20 - 27

UTILIDAD DE LA CAPILAROSCOPÍA EN LAS
DISTINTAS COLAGENOPATÍAS

Ríos Acosta. Carlos. MD1, Maldonado Vélez. Génessis2
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RESUMEN

La capilaroscopia es un método no invasivo, reproducible de alta sensibilidad que permite la 
evaluación del compromiso vascular en algunas colagenopatías, principalmente las que se 
asocian a Fenómeno de Raynaud, además de ser una técnica complementaria para el estudio 
de la disfunción microvascular, evento patológico inicial en varias enfermedades del tejido 
conectivo como esclerodermia (SSc), dermatomiositis/polimiositis (DM/PM), lupus eritema-
toso sistémico (LES) y enfermedad mixta del tejido conectivo (EMTC).  

ABSTRACT

Nailfold capillaroscopy is a non-invasive tool with high sensitivity that allows assessment of 
vascular involvement in collagen diseases, especially those associated with Raynaud’s phe-
nomenon such as scleroderma (SSc), dermatomyositis and polymyositis (DM/PM),  systemic 
lupus erythematosus (SLE) and mixed connective tissue disease (MCTD) in which the micro-
vascular dysfunction is the initial stage of the pathogenesis.  

INTRODUCCIÓN

La capilaroscopia es un método no invasivo, reproducible de 
alta sensibilidad que permite la evaluación del compromiso 
vascular en algunas colagenopatías, principalmente las que 
se asocian a Fenómeno de Raynaud, algunas de estas en-
fermedades pueden provocar alteraciones capilaroscópicas 
como: dilatación capilar, zonas avasculares, hemorragias y 
arborificación, que nos permiten sugerir un diagnóstico clí-
nico.

La disfunción microvascular es un evento patológico inicial 
en varias enfermedades del tejido conectivo como escle-
rodermia (SSc), dermatomiositis/polimiositis (DM/PM), 
lupus eritematoso sistémico (LES) y enfermedad mixta del 
tejido conectivo (EMTC). El Fénomeno de Raynaud puede 
estar presente en estas colagenopatías como el primer sig-
no clínico de una alteración del tono vascular sistémico1–4, 
en este contexto la capilaroscopia juega un rol importante 
en la diferenciación del Fenómeno de Raynaud primario y 
secundario así como la evaluación de transición de la en-
fermedad2. 

BREVE HISTORIA 

Malpighi descubrió mediante lentes convexos estructuras 

tubulares llamadas capilares5, sin embargo Johan Christo-
phorous Kolhaus en 1663 fue el primero en observar los ca-
pilares a nivel del lecho ungueal6. 

Giovanni Rasori fue el primero en describir las alteraciones 
capilaroscópicas mediante una lupa y describió capilares en 
forma de nudo intrínsecos en una esclera inflamada, siendo 
Hutchinson en 1901 el primero en distinguir Fenómeno de 
Raynaud Primario (FR) y secundario7. 

Lombard en 1911 descubrió que aplicar aceite de inmersión 
en el pliegue ungueal permitía una mejor observación de los 
capilares8, Weiss en 1916 fue el que estandarizó las técnicas 
capilaroscópicas y obtuvo las primeras imágenes usando 
una cámara9. A partir de la introducción del microscopio5, 
Hall y Waller entre 1930 y 1940 observaron los capilares en 
las membranas interdigitales de ranas y describieron dos 
capas de capilares que forman redes y dentro de ellos el 
flujo de elementos figurados10.

Brown y O’Leary en 1965 utilizaron la técnica de Weiss y re-
lacionaron las anormalidades capilaroscópicas en pacientes 
con Esclerodermia11, Maricq12 reconoció en el año 1973 las 
ventajas de esta técnica y describió detalles morfológicos 
conocidos en la actualidad como patrón SD compuesto por: 
microhemorragias, arborificaciones, zonas avasculares y 
megacapilares y su asociación con la Esclerodermia.

INFORMACIÓN DEL ARTÍCULO
Historia del artículo
Recibido: 5/mayo/2015
Aceptado: 26/junio/2015
On-line: 19/octubre/2015

Palabras clave: Capilaroscopia, 
patrones capilaroscópicos, cola-
genopatías.

ARTICLE INFORMATION
Article history
Receibed: 5/may/2015
Accepted: 26/juny/2015
On-line: 19/october/2015

Keywords: Nailfold capillarosco-
py, capillaroscopic patterns and 
findings, collagen diseases.



21

REUMATOLOGIA

S
O
C
I
E
D
A
D

E
C
U
ATO

R
IA
N
A

Reumatología al Día

S
O

C
I

E
D

A
D

 
E

C

U
T O R I A N A  D E  R

E

U
M

A
T

O
L

O
G

Í
A

Reumatología al día: 2015, Junio, Volumen 10, Nº 1 

TÉCNICAS BÁSICAS DE EJECUCIÓN 

La capilaroscopia del pliegue periungueal de los dedos de 
las manos es un procedimiento sencillo y de gran utilidad en 
la evaluación de las colagenopatías especialmente las que 
se asocian a daño vascular, presentándose alteraciones de 
los vasos sanguíneos que pueden tener valor diagnóstico y 
pronóstico. Las  recomendaciones previa realización de una 
videocapilaroscopia son13:

• Las uñas no deben tener sustancias que reduzcan la vi-
sibilidad del lecho capilar como: esmalte de uñas, acríli-
cos, gel, etc.

• No se debe realizar manicure mínimo dos semanas pre-
vio al estudio.

• Se debe evitar la onicofagia previo al estudio.

Se debe colocar una gota de aceite de inmersión sobre el 
pliegue ungueal de los cuatro dedos de la mano, el pacien-
te debe estar sentado con sus manos a nivel del corazón y 
estar ambientado en una temperatura de 20-22o C duran-
te al menos 15-20 minutos previo al examen14,15. Se debe 
realizar el estudio en el lecho periungueal de los dedos de 
las manos, excepto el pulgar, aunque se debe examinar los 
4 dedos, se ha descrito que la observación del lecho del 
cuarto y quinto permite obtener mejores imágenes debido 
a la mayor trasparencia de la piel con respecto a los otros 
dedos16,17. 

Cuando se esta realizando el estudio el operador deberá 
evitar hacer presión exagerada sobre la superficie ungueal 
ya que puede interrumpir el flujo sanguíneo y dar imágenes 
difícilmente interpretables17,18, al ubicar la videocámara so-
bre el lecho periungueal se debe buscar la primera fila de 
asas capilares. Figura 1.

MORFOLOGÍA CAPILAR 

Las papilas dérmicas se ubican perpedicularmente a la su-
perficie cutánea, la disposición de los capilares a nivel de 
lecho ungueal se realizan paralelamente u oblicua en el pla-

no cutáneo en dos o tres capas sobre un red o plexo venoso 
subpapilar a veces visible, este plexo se sitúa por debajo de 
las papilas dérmicas sin seguir un patrón definido. El asa ca-
pilar se compone de una rama arterial o aferente y una ve-
nosa o eferente, los principales parámetros que deben ser 
evaluados son: longitud, diámetro, densidad, plexo venoso 
y anormalidades morfológicas. 

Longitud: es la distancia entre el asa de capilar hasta la 
base, aunque definir la base puede ser díficil ya que de-
penderá del grado de transparencia de la piel, puede ser 
un parámetro subjetivo19. Kabasakal encontró la media para 
este parámetro en adultos sanos de 250µm con un rango 
máximo de 300µm20.

Diámetro: se toman en cuenta dos mediciones, la primera 
el diámetro de la rama arterial o venosa y la segunda medi-
ción el diamétro total del asa capilar desde su extremo más 
distal.

La rama aferente o arterial mide aproximadamente 6-15 
µm y la eferente o venosa 8-20µm, cuando las ramas son 
mayores a esos diámetros (>15-20µm) se denomina ecta-
sia15–17,21,22. 

Se considera que el diámetro del asa capilar es de 25-50µm, 
cuando esta aumenta de tamaño y sobrepasa los 50µm se 
lo considera como un capilar dilatado y cuando el capilar 
sobrepase de 4-10 veces su valor normal se lo denomina 
megacapilar15–17,21,22. 

Densidad: la visibilidad de los capilares dependerá del nivel 
de transparencia, generalmente se pueden observar entre 
siete y doce capilares por milímetro13, en las personas de 
piel oscura la visibilidad puede estar disminuida. Figura 2.

Plexo venoso subpapilar: al igual que el parámetro ante-
rior su observación dependerá de la transparencia del lecho 
ungueal, se observa en un tercio de los sujetos sanos como 
una red de vasos de mayor calibre respecto a los capilares13. 
Figura 3.

REUMATOLOGÍA AL DÍA, Utilidad de la capilaroscopía en las distintas colagenopatías
Ríos Acosta. Carlos. MD, Maldonado Vélez. Génessis

Figura 1. Capilaroscopia del pliegue ungueal. Figura 2. Densidad capilar normal.
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Anormalidades morfológicas.- Son alteraciones del des-
orden de la microarquitectura vascular, las alteraciones 
más relevantes son: capilares tortuosos, entrecruzados, 
dilatación capilar,  megacapilares, angiogénesis,  hemorra-
gias y reducción de la densidad de los capilares.
 
Capilares tortuosos o entrecruzamiento: las ramas del ca-
pilar se entrecruzan semejando un número ocho, se con-
sidera patológico cuando existe una presencia importan-
te de capilares entrecruzados (alrededor del 20% total) y 
este patrón ha sido reconocido en patologías como lupus 
eritematoso sistémico, enfermedad de Behçet y desórde-
nes de espectro esclerodermia13,23. Figura 4. 

Angiogénesis: es un proceso fisiopatológico compensato-
rio a la reducción progresiva de la densidad capilar que se 
ve representado por el daño endotelial generalizado17, los 
capilares adoptan la forma similar a un árbol, también se 
puede ver la presencia de cuatro o más capilares dentro 
de la papila dérmica. Este alteración puede ser observada 
en pacientes con dermatopolimiositis, lupus eritemato-
so sistémico, psoriasis y esclerodermia como mecanismo 
compensatorio a la reducción de capilares16,18. Figura 5.

Hemorragias: Se debe a la ruptura de la pared vascular y 
esta representado por el déposito de hemosiderina en el 
lecho ungueal, se puede observar en sujetos sanos debido 
a manicure, onicofagia o microtraumas16,18. Figura 6.

Zonas avasculares o reducción de la densidad de los capi-
lares: Se define como zona avascular a la ausencia de ca-
pilares por un tracto superior a 500µm debido a la muerte 
capilar o la presencia de menos de nueve capilares por 
campo linear, esto debe ser considerado altamente espe-
cífico para Fénomeno de Raynaud secundario13,16.Figura 7.  

Figura 4. Capilares entrecruzados y tortuosos.

Figura 5. Capilar arborificado.

Figura 6. Hemorragia como consecuencia de la ruptura capilar.

Figura 7.  Zonas avasculares y pérdida de la densidad capilar.

Figura 3. Plexo venoso subpapilar.
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PATRÓN SD

Maricq definió el SD Pattern o patrón SD a la presencia 
de: Megacapilares, zonas avasculares, microhemorragias y 
presencia de capilares en ovillo o arborificación24. La pre-
sencia de patrón SD no es exclusivo de la esclerodermia, 
se presenta también en: dermatopolimiositis, enfermedad 
mixta del tejido conectivo. Figura 8.

En otras colagenopatías como lupus eritematoso sistémi-
co y síndrome de Sjögren se observan alteraciones capila-
roscópicas que no cumplen los criterios de Patrón SD y se 
los denomina patrones scleroderma-like25,26. 

CAPILAROSCOPIA EN DISTINTAS COLAGENOPATÍAS

Maricq estudió la prevalencia de anormalidades capilaros-
cópicas con técnica in vivo en 173 pacientes provenien-
tes de tres centros de reumatología, los pacientes tenían 
diagnósticos previos de colagenopatías: Esclerodermia, 
LES, EMTC y Fénomeno de Raynaud. El patrón SD estuvo 
presente en el 82% de los pacientes con esclerodermia y 
54% en los pacientes con EMTC, sin embargo estos pará-
metros también pueden observarse en un grupo de enfer-
medades de espectro esclerodérmico27. 

ESCLERODERMIA 

La esclerodermia es un desorden multisistémico del tejido 
conectivo, caracterizado por ateroesclerosis fibrótica de 
la vasculatura periférica y visceral, asociado a anticuerpos 
específicos, en el 2001 la capilaroscopia fue incluida en 
los criterios diagnósticos (ACR) de esclerodermia28, junto 
a esta publicación LeRoy y Medsger establecieron que el 
diagnóstico de Fenómeno de Raynaud primario debe cum-
plir con: una capilaroscopia normal, ausencia de anticuer-
pos y eritrosedimentación normal junto con la ausencia de 
signos que reflejen enfermedad vascular periférica29.

Los estudios realizados por Cutolo demuestran que la ca-
pilaroscopia del lecho ungueal presenta hallazgos indicati-
vos de microangiopatía esclerodérmica en un 80-95% de 
los casos de pacientes con esclerodermia17,22,30 las altera-
ciones de la microarquitectura como megacapilares, zonas 
avasculares, hemorragias y tortuosidades que caracteri-
zan al patrón SD están presente en un 83-98% de estos 
pacientes17.

Cutolo en base a la detección de alteraciones capilaroscó-
picas en pacientes con esclerodermia reclasificó al “Patrón 
SSc” en tres fases30. Tabla 1.

Cutolo demostró que los capilares dilatados, megacapi-
lares y hemorragias son hallazgos tempranos de la Escle-
rodermia y que estas anormalidades no se ven en fases 
tardías de la enfermedad. La pérdida capilar junto con la 
desorganización de la microaquitectura capilar y capilares 
arborificados son hallazgos que se relacionan con la pro-
gresión a la fase fibrótica de la enfermedad30. Figura 9. En 
el 2013 Khanna publicó recomendaciones para la evalua-
ción de pacientes con enfermedades reumáticas y sugiere 
que los pacientes con presencia de patrón SD deberían 
someterse a un screening anual para el diagnóstico de hi-
pertensión pulmonar31.  

LUPUS ERITEMATOSO SISTÉMICO
 
El lupus eritematoso sistémico es una enfermedad au-
toinmune con compromiso multiorgánico caracterizado 
por la producción excesiva de anticuerpos, formación de  
complejos inmunes y daño endotelial mediado por inmu-

REUMATOLOGÍA AL DÍA, Utilidad de la capilaroscopía en las distintas colagenopatías
Ríos Acosta. Carlos. MD, Maldonado Vélez. Génessis

Tabla 1. Fases de la esclerodermia

Fase Distribución Megacapilares Hemorragias Pérdida Capilar

Temprana Preservada + + -

Activa Leve
desorganización

++ ++ ++

Tardía Moderada
desorganización

+ + +++

Figura 8. Patrón SD
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nocomplejos lo que deja como resultado una inflamación 
sistémica32. La capilaroscopia puede reflejar el grado de 
participación microvascular y se asocian con manifestacio-
nes sistémicas en pacientes con lupus eritematoso sisté-
mico33 los patrones capilaróscopicos son inespecíficos y se 
los denomina “scleroderma-like” en el que predomina el 
aumento de la tortuosidad, asas elongadas, ectasias y visi-
bilidad aumentada del plexo venoso subpapilar34.

Aproximadamente el 50% de los pacientes con LES tienen 
una capilaroscopia normal, 2-9% de los pacientes presen-
tan un patrón SD26,35. La prevalencia de fenómeno de Ray-
naud en LES es de aproximadamente del 10-45%36 y por lo 
general tienen un curso benigno sin necrosis tisular y a su 
vez la presencia de alteraciones capilaroscópicas es mayor 
en este grupo  de pacientes37.

Un estudio realizado por Furtado demostró una asociación 
significativa entre cambios capilaroscópicos y la presencia 
de anticuerpos anti-U1-RNP, anti-cardiolipina (aCL) y fenó- 
meno de Raynaud en pacientes con LES, esto sugiere un 
nuevo subconjunto de LES con características subclínicas de 
esclerosis sistémica35.   

Riccieri evaluó los cambios capilaroscópicos en 44 pacientes 
con LES con el fin de definir la utilidad de la capilaroscopia 
en el manejo de la enfermedad y comparó las manifesta-
ciones clínicas, parámetros de laboratorio, actividad de la 
enfermedad con la capilaroscopia y los resultados demos-
traron que las alteraciones capilaroscópicas se asocian con 
mayor frecuencia a un ECLAM/SLEDAI elevado, presencia e 
aCL, anti-Sm y títulos elevados de anti-sdDNA38.

ENFERMEDAD MIXTA DEL TEJIDO CONECTIVO 

La enfermedad mixta del tejido conectivo es un síndrome 
de superposición en la cual se presentan manifestaciones 
clínicas de LES, esclerodermia, polimiositis y presencia de 
anticuerpos U1-RNP39,40. Los hallazgos capilaroscópicos en 
la EMTC son inespecíficos y están presentes en más de la 
mitad de los pacientes y son similares a los que se presen-
tan en LES, es decir, capilares arborificados, tortuosos y di-
latación capilar13.

De Holanda observó presencia de patrón SD en un 50-65% 
de los pacientes con EMTC y se relacionó con el compro-
miso pulmonar41. Se ha sugerido que el patrón SD tiene un 
valor en la implicación pronóstica y una mayor necesidad de 
terapia agresiva42. 

Granier realizó capilaroscopias en 22 pacientes con EMTC 
y observó capilares arborificados en un 72.7%, patrón SD 
en 63.6% y 22.7% patrón scleroderma-like, comparó los re-
sultados con un grupo de pacientes con lupus eritematoso 
sistémico y observó que los pacientes con EMTC tenían una 

menor densidad capilar y mayor presentación de patrón SD 
y capilares arborificados. Los capilares arborificados son su-
gestivos de la EMTC con una sensiblidad del 72%, especifici-
dad del 70% y valor predictivo negativo del 87.2%43.   

MIOSITIS INFLAMATORIAS: DERMATOMIOSITIS Y POLI-
MIOSITIS

Las miopatías inflamatorias son un grupo heterogéneo de 
entidades clínicas que actualmente se clasifican en cuatro 
subtipos de acuerdo a las manifestaciones clinicopatoló-
gicas: dermatomiositis, polimiositis, miositis necrotizante 
autoinmune y miositis por cuerpos de inclusión, existe un 
quinto subtipo que está siendo reconocido llamado miositis 
overlap44.

El primer estudio de patrones capilaróscopicos en pacien-
tes con DM/PM fue realizado por Ganczarczyk y observó 
capilares dilatados en 21% y capilares arborificados en 56% 
además de una disminución de la densidad capilar45. Selva-
O’Callaghan analizó la serie más grande de miopatías infla-
matorias y observó que los capilares dilatados y microhe-
morragias eran más comunes en los pacientes con DM, no 
encontró relación con cambios neoplásicos, presencia de 
anti-sintetasa, anticuerpo PM-Scl o duración de la enferme-
dad46. Otros estudios demuestran cambios capilaroscópicos 
en 100% de los pacientes con DM y 27% en PM47.

La prevalencia de Fenómeno de Raynaud en DM/PM es del 
10-60% y las úlceras digitales son infrecuentes48, un estudio 
reciente realizado por Mercer en pacientes con miopatías 
inflamatorias demostró que existe dilatación capilar en un 
79%,  capilares arborificados en 83% y disminución de la 
densidad capilar en un 67% y están relacionados a la pre-
sencia de anticuerpos anti-Jo-1, demostrando que la capila-
roscopia es una herramienta útil para la evaluación de com-
promiso vascular en las miopatías inflamatorias49. 

Mugii estudió la asociación entre los hallazgos capilaroscó-
picos y la actividad de la enfermedad en pacientes con der-
matomioisitis y observó que el 74% de los pacientes presen-
taron patrón SD de ellos el 24% estaban en fase temprana, 
46% en fase activa y 4% en fase tardía. La disminución de 
la densidad capilar se asoció a una actividad de la enfer-
medad mayor y la presencia de hemorragias a compromiso 
cutáneo50. 

SÍNDROME DE SJÖGREN PRIMARIO 

El Síndrome de Sjögren Primario es una exocrinopatía au-
toinmune que compromete principalmente las glándu-
las lagrimales y salivales, puede estar asociada a disfun-
ción vascular como el Fenómeno de Raynaud (10-30%), 
vasculi tis y anticuerpos anti-Ro(SS-A) y anti-La(SS-B)51.

REUMATOLOGÍA AL DÍA, ARTÍCULO DE REVISIÓN, Utilidad de la capilaroscopia en las distintas colagenopatías, 2015; 10(1), 20 - 27
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Existen pocos estudios que describen los hallazgos capila-
roscópicos en SSp, sin embargo existe una relación de las al-
teraciones capilaroscópicas con la presencia de Fénomeno 
de Raynaud en estos paciente. Los pacientes con SSp  que 
presentan Fenómeno de Raynaud tienen mayor frecuencia 
de anormalidades capilaroscópicas que aquellos que no lo 
presentan y el patrón scleroderma-like está asociado a la 
presencia de anticuerpos anti-endotelio-celular (AECAs) y 
que además se relacionan con el daño vascular y actividad 
de la enfermedad52. 

SÍNDROME ANTIFOSFOLIPÍDICO

El síndrome antifosfolipídico (SAF) se define como un des-
orden de trombosis vascular recurrente que se asocia a 
abortos espontáneos y elevación de anticuerpos antifos- 
folipídicos53, los hallazgos capilaroscópicos más frecuentes 
son microhemorragias y cambios en el diámetro capilar54,55,  
Sulli demostró que la presencia de anticuerpos anticardioli-
pina (aCL) IgG/IgM se asocia con una mayor prevalencia de 
microhemorragias y depósitos de hemosiderina56. 

ARTRITIS REUMATOIDEA

La artritis reumatoidea es una enfermedad inflamatoria 
crónica de etiología desconocida, que afecta en su mayoría 
a personas en edad productiva de vida, caracterizada por 
inflamación poliarticular y simétrica de pequeñas y grandes 
articulaciones, con posible compromiso sistémico57. 

Zaric propusó un patrón reumatoide, que consistía en la 
presencia de visibilidad del plexo venoso subpapilar, au-
mento del número de capilares, elongación de los capila-
res, flujo elentecido y microhemorragias58, actualmente esa 
teoría no está vigente ya que se ha demostrado que puede 
estar presente o no según el curso de la enfermedad16. Alto-
monte estudió los cambios capilaroscópicos en 32 pacien-
tes con AR y evidenció mayor visibilidad del plexo venoso 
subpapilar en pacientes con anticuerpos antinucleares posi-
tivos, se cree que es debido la expresión del daño endotelial 
inducido por los anticuerpos que están en la pared del vaso, 
además no se encontró relación entre los patrones capila-
roscópicos y el factor reumatoideo59. 

ARTRITIS PSORIÁTICA

La artritis psoriática se define como una artritis inflamato-
ria asociada a psoriasis cutánea60, Redisch fue el primero en 

observar cambios capilaroscópicos en pacientes con APs, 
los hallazgos más frecuentes fueron capilares tortuosos y 
entrecruzados formando ovillos cerrados cortos y nume-
rosos34. Zaric demostró que la disminución de la densidad, 
capilares tortuosos formando ovillos cerrados y cortos son 
indicativos de APs58. 

Se ha encontrado disminución de la densidad capilar en pa-
cientes con afectación ungueal independientemente de la 
presencia o ausencia de artritis de interfalángicas distales 
en comparación con los controles sanos, en pacientes con 
compromiso articular y daño ungueal concomitante se pre-
senció la disminución del diámetro capilar. 

Un estudio realizado por Bhushan observó una disminución 
significativa de la densidad capilar y no encontró relación 
significativa entre los cambios morfológicos y las lesiones 
ungueales como pitting61. Graceffa estudió la microarqui-
tectura capilar de pacientes con psoriasis cutánea y artritis 
psoriática y observó una disminución de la densidad capilar, 
capilares tortuosos y arborificados y no hubieron diferen-
cias capilarascópicas con los pacientes con diagnóstico de 
psoriasis62.

VALOR PREDICTIVO DE LA CAPILAROSCOPIA 

Blockmans estudió el valor predictivo de la capilaroscopia 
en el diagnóstico de colagenopatías y concluyó que la sen-
sibilidad de aparición de megacapilares en esclerodermia 
es del 100%, esclerosis cutánea limitada 73%, enfermedad 
mixta del tejido conectivo 56% y dermatopolimiositis 85%, 
el valor predictivo positivo de la presencia de megacapilares 
en enfermedades de patrón esclerodermia fue de 63.5% y 
valor predictivo negativo de capilaroscopia normal fue del 
96.7%, es decir la capilarscopia puede ser utilizada para des-
cartar posible enfermedades de espectro esclerodermia63. 

Wu analizó la sensibilidad, especificidad, valor predictivo 
positivo y negativo de la capilaroscopia en esclerodermia 
con Fenómeno de Raynaud y reportó una sensibilidad de 
84.62% y especificidad del 75% con un valor predictivo po-
sitivo de patrón SD para esclerodermia del 68.75% y valor 
predictivo negativo del 88.24%64.

La capilaroscopia es un método de fácil realización, senci-
llo no invasivo que permite evaluar el estado vascular de 
pacientes con sospecha de una colagenopatía, una de las 
mayores ventajas que los reumatólogos pueden tener con 
el uso de la técnica es su alto valor predictivo negativo para 
enfermedades del tejido conectivo (>90%) en pacientes con 
Fenómeno de Raynaud.
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