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CAPILAROSCOPIA

OBSERVACIONES EN 65 PACIENTES CON DESORDENES DEL TEJIDO CONECTIVO

F. JARAMILLO, J. BRIEVA, A. SANCHEZ

La capilaroscopia in vivo del pliegue
ungiieal proximal de los dedos de las manos es
un procedimiento simple, no invasivo, con una
sensibilidad y especificidad notables que lo
convierten en una ayuda muy util en la
valoracion de pacientes con enfermedades del
tejido conectivo.

Fueron examinados 65 pacientes con escle-
rosis sistémica progresiva, lupus eritematoso
sistémico, dermatomiositis, fendmeno de Ray-
naud primario o artritis reumatoide. Los re-
sultados confirman la ocurrencia de patrones
caracteristicos de algunas de estas entidades:
el patron SD fue encontrado en todos los casos
de dermatomiositis en 93% de esclerosis
sistémica y en 80% de fendmeno de Raynaud
primario. En la artritis reumatoide no existe
un patréon particular bien definido por lo que
quizas la capilaroscopia es menos util. El segui-
miento capilaroscépico de los pacientes con
fenomeno de Raynaud primario puede prede-
cir el desarrollo ulterior de una enfermedad
sistémica del tejido conectivo.

INTRODUCCION

La historia de la microscopia capilar en seres
humanos vivos se remonta al siglo XVII cuando
por primera vez, segiin Maggio (1), Borello ob-
servo los capilares del pliegue ungiieal; segun
Roses (2), fue Kollhaus el primero en observarlos
en 1663. No obstante, la primera observacion
microscopica importante de los capilares cu-
taneos es en general acreditada a Lombard, quien
publico sus hallazgos en 1912 (3). El hecho de
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que una gota de aceite o glicerina puesta sobre la
piel y bajo un microscopio hiciera visible la
microvasculatura dérmica pronto motivé a los
autores alemanes y americanos a publicar, en la
tercera década de nuestro siglo, extensas observa-
ciones sobre los aspectos morfoldgicos, del desa-
rrollo y de los cambios patologicos en diversas
enfermedades. Desde entonces la capilaroscopia
in vivo ha estado presente en un numero creciente
de investigaciones (4).

Una de ellas en 1897 introdujo el uso de aceite
(2) como agente reductor de la refringencia de la
capa cdrnea y puesto que la epidermis es normal-
mente transparente, los capilares pueden ser vi-
sualizados en todos los sujetos de manera satis-
factoria siempre y cuando no haya excesiva
pigmentacion (3).

Si bien distintas zonas de la piel han sido
estudiadas con este método, el pliegue ungiieal
proximal ha seguido siendo el favorito por distin-
tas razones. Primero, es mas facil poner un dedo
bajo el microscopio que cualquier otra parte del
cuerpo, segundo, los dedos son comprometidos
frecuentemente en la mayoria de los procesos
estudiados; tercero, el sitio de observacion puede
ser definido con mas exactitud y cuarto, en este
sitio los capilares se disponen horizontalmente,
paralelos a la superficie y permiten una obser-
vacién més adecuada de su eje longitudinal (4).

El rango util de magnificaciéon para la
visualizacion capilar varia entre 10 y 100 aumen-
tos, asi gran variedad de instrumentos han sido
utilizados, desde simples lentes de aumento,
-lupas- hasta sofisticados microscopios estereos-
copicos con camaras de video incorporadas que
permiten hacer registros cinefotomicrograficos
del flujo sanguineo capilar.
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El papel de la vasculatura en las enfermedades
reumaticas ha sido objeto de investigacion y
especulacion desde hace algin tiempo y su am-
plio reconocimiento como factor importante, si no
primario en la patogénesis, ha llevado al estudio
in vivo de los capilares en estas entidades (5).

Distintos mecanismos de dafio vascular han
sido implicados en entidades como la esclerosis
sistémica y los desordenes que abarca el espectro
de la esclerodermia: factores citotdxicos o neu-
rogénicos que afectarian la microvasculatura (6).
Cualquiera que sea el mecanismo del dafio
vascular en las enfermedades del tejido conectivo
tanto el tamarfio, la forma, el numero asi como el
color de los capilares puede ser afectado e influir
en las caracteristicas del flujo capilar (1-16). Es-
tas anormalidades pueden tener valor diagnostico
y prondstico (16); la capilaroscopia in vivo puede
tener utilidad prondstica al poder predecir el desa-
rrollo de esclerodermia en pacientes con
fenomeno de Raynaud exclusivamente (17); asi
mismo, se ha encontrado una correlacion entre la
severidad de los cambios capilares y el compro-
miso visceral en algunas enfermedades del espec-
tro esclerodermia-sindrome de Raynaud-derma-
tomiositis (10). Hay también estudios "ciegos"
que demuestran que patrones capilaroscopicos
anormales caracteristicos pueden ser identifica-
dos y correlacionados con el diagndstico clinico
en algunas enfermedades reuméticas (15); por
otra parte, los recuentos capilares por unidad de
area de observaciones in vivo, se correlacionan
estrechamente con recuentos capilares hechos a
partir de cortes histoldgicos (3).

La microscopia capilar in vivo ha sido propues-
ta como un procedimiento simple, practico y util
para el reconocimiento temprano y el seguimiento
de ciertas enfermedades del tejido conectivo (8) y
para la evaluacion de acciones terapéuticas (3).
Los estudios de H. R. Maricq, sin duda alguna
quien mas aportes ha hecho en este campo, han
demostrado la utilidad de la capilaroscopia en
pacientes con enfermedad del tejido conectivo
(8-10, 15-17).

La microscopia capilar es mas util en las si-
guientes, circunstancias: como factor prondstico
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en el fenomeno de Raynaud o en la enfermedad
mixta del tejido conectivo; para tratar de clasificar
enfermedades indiferenciadas del tejido conecti-
vo, para distinguir lupus eritematoso sistémico de
dermatomiositis y para confirmar el diagndstico
de esclerosis sistémica, dermatomiositis y lupus
eritematoso sistémico (12), ya que en general la
apariencia de los capilares en cada una de estas
entidades es suficientemente distinta (2).

Sin embargo, aunque en algunos procesos se
aprecian patrones capilaroscopicos altamente
caracteristicos, tales cambios microvasculares no
son del todo especificos habiendo sido encontra-
do en diferentes enfermedades del tejido conecti-
vo al igual que en otros desordenes (9). El método
tampoco ha encontrado una amplia difusion en la
practica clinica por las dificultades técnicas que
plantea la cuantificacion de los fendémenos obser-
vados, su registro y fotografia, la falta de criterios
unificados para su interpretacion y la laboriosidad
para reexaminar exactamente la misma area (3).

Existen gran cantidad de publicaciones
foraneas e inclusive tratados que destacan el valor
diagndstico y pronostico de la capilaroscopia in
vivo. En nuestro medio es un procedimiento
practicamente desconocido y -hasta donde hemos
investigado- no existe publicacion alguna
referente al tema. Por todo lo anterior, decidimos
llevar a cabo el siguiente trabajo descriptivo y
evaluativo con el objeto de determinar si ocurren
cambios de significancia diagndstica en diversas
enfermedades del tejido conectivo haciendo
énfasis especialmente en la viabilidad, utilidad y
sensibilidad de la capilaroscopia en la practica
clinica rutinaria y confrontar nuestras observacio-
nes de los cambios o patrones capilaroscopicos
con los  hallazgos de otros investigadores;
también se busca sentar las bases para un estudio
de seguimiento a largo plazo para determinar el
valor pronéstico del procedimiento.

MATERIAL Y METODOS
Fueron examinados 65 pacientes de las unida-
des de dermatologia y reumatologia del Hospital
San Juan de Dios de Bogota, vistos entre junio y
diciembre de 1986 y quienes tenian diagndsticos
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Tabla 1. Distribucion de pacientes segiin edad, sexo y enfermedad.

Numero
pacientes Sexo Rango
n= 65 m/f de edad
Esclerosis Sistémica
Progresiva 16 0/16 24-55
Lupus Eritematoso
Sistemico 15 1/14 18-48
Dermatomiositis 6 1/5 9-52
Fendémeno de Raynaud
Primario 10 0/10 26-40
Artritis Reumatoide 18 1/17 16-49

comprobados de esclerosis sistémica progresiva
(ESP), lupus eritematoso sistémico (LES), derma-
tomiositis (DM), artritis reumatoide (AR) y
fenémeno de Raynaud primario (FRP) (Tabla 1).

El examen capilaroscépico fue practicado en
los pliegues ungueales proximal y lateral del ter-
cero y cuarto dedos de ambas manos con el pa-
ciente sentado, reposado y con la mano a la altura
del corazon. Se aplico aceite B de inmersion y se
utiliz6 un microscopio esteroscopico Carl-Zeiss
Jena, SMXX, con aumentos de 4X a 100X (ocula-
res 6.3X y 25X); objetivos 0.63X, I1X, 1,6X, 2.5X
y 4X) con fuente de luz haldégena incorporada de
6Y-15W la cual se situaba en un angulo de
incidencia de 45° con respecto al plano obser-
vable. La temperatura ambiente promedio a la que
se realizaron las observaciones fue de 21°
centigrados.

Se tomaron fotomicrografias ilustrativas de
patrones capilares normales y anormales utilizan-
do un esteroscopio de investigacion Carl-Zeiss
Jena modelo Tecnival-2 equipado con dispositivo
microfotografico automatico MF-matic (BA-Z)
con microproyectivo planométrico K 3.2:1.

Terminologia y definiciones: En la ob-
servacion capilaroscdpica in vivo se tienen en
cuenta dos grandes aspectos: el morfologico y el
reoldgico. El patréon morfoldgico de los capilares
del pliegue ungiieal es notoriamente constante en
individuos normales: tipicamente el capilar es una
asa en forma de "U" alargada (3), (Figuras 1 y 2).
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El nimero de capilares en el pliegue ungiieal de
una persona sana varia, segun distintos estudios,
entre siete y 17 por mm?; se consideran
disminuidos entre cinco y siete por mm? Y muy
disminuidos cuando su nimero es menor de cinco

por mm?; si su cantidad excede de 30 capilares por
mm? se dice que estan aumentados. En el pliegue

Figura 1. Capilares normales.a) Rama aferente, b) Porcion transicional. c)
Rama eferente

ungiieal normal se disponen paralelos entre si y
orientados seglin el eje longitudinal del dedo
(Figura 3); en ciertos procesos patoldgicos esta
polaridad puede perderse de manera parcial y en
distintos grados (desarreglo moderado o pérdida
total del patrén). Normalmente no se observan

Figura 2. Fotografia de los capilares normales del pliegue ungZeal proximal.
Se aprecian las asas capilares y en algunas zonas se ve el plejo venoso
superficial.(200X)
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zonas avasculares (3, 5, 16), extravasacién de
glébulos rojos, ni exudados (9).

El plejo venoso subpapilar (PVS) (Figuras 2 y
3) también puede ser observado y la magnitud de
visualizacion medida segun el puntaje disefiado
por Maricq (18) de cero a diez seglin el nimero de
dedos en los cuales sea posible verlo. E1 PVS con
puntaje de 10 se encuentra en 5% a 6% de la
poblacién general (3); nosotros hemos modifica-
do esta escala adaptdndola a cuatro dedos, es
decir, puntaje maximo de cuatro.

Figura 3. Area del pliegue ungiieal mds utilizada en la capilaroscopia y
capilares del pliegue en un individuo sano. También se observa el plejo Venoso
superficial. (30X)

La tortuosidad es un criterio morfoldégico rele-
vante (3, 5) que puede considerarse normal si
compromete menos de 5% de los capilares y
aumenta por encima de 10%; puede afectar una
sola porcion del asa capilar (Figura 4) o la totali-
dad de ella formando meandros (Figura 5) e inclu-
so imitar estructuras "glomeruloides" (Figura 6).

El diametro de la porcidn aferente del asa capi-
lar varia entre 5 y 16 micras y entre 7y 18 micras
en su porcidn eferente; en la region transicional es
un promedio de las dos. Debido a que rutinaria-
mente no es dable ver las paredes del capilar sino
unicamente la columna de gldbulos rojos conteni-
dos, se han hecho algunas experiencias con
albimina humana marcada con fluoresceina, que
han permitido establecer que el diametro capilar
es 20% mayor que la columna de sangre observa-
da (3). La relacion normal entre la rama arterial y
la venosa del asa es de 1: 1.5-2 (2).

Nuestras determinaciones de la anchura capilar
se basaron en la comparacidn cualitativa, debido a
que no disponiamos de oculares micrométricos,
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Figura 4. Tortuosidad distal que compromete una sola rama del asa
capilar Separacion del plasma (flechas) y estenosis de la porcion eferente con
pérdida de la relacion normal.

Figura 5. Tortuosidad que compromete las tres porciones del asa capilar con

formacion de "meandros".
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Figura 6. Formaciones "glomeruloides”.

de tal manera que nuestro trabajo se baso en este
aspecto en la observacion de capilares dilatados
en contraste con capilares normales adyacentes
(9) y en nuestra experiencia previa en capi-
laroscopia normal. La anchura capilar cualitativa

Figura 7. Gran dilatacion de las tres porciones del asa capilar,
de la col de glébulos rojos y formacion de agregados

oscurec

(flechas).
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se clasifico en grados de I a IV seglin Maricq (16);
por otra parte el ensanchamiento del asa capilar
puede verse en cualquiera de sus porciones
(Figura 7) y extenderse hasta el PVS. Otra
alteracion observable e intimamente relacionada
con el ensanchamiento es la neoproliferacion
focal de capilares dilatados, anomalia conocida
como "formaciones peludas" (Figura 8).

Usando aumentos de 30X en adelante es posi-
ble analizar los aspectos reoldgicos del capilar en
el sujeto sano: flujo sanguineo continuo en la
rama aferente, pero imposibilidad para individua-
lizar las células; a medida que la columna de
sangre se acerca a la porcion transicional y eferen-
te el flujo se lentifica y las células pueden verse
facilmente. El flujo estd normalmente lentificado
en dos a cuatro de cada 30 capilares ademas este
retardo s6lo puede ser afirmado cuando resaltan
células individuales en el segmento aferente; el
flujo esta estancado cuando se detiene por mas de
un minuto en mas de dos a cuatro de cada 30

Figura 8. Formaciones "peludas"
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capilares (3) y esta asociado a oscurecimiento o
"cianosis" de la columna sanguinea.

La presencia de espacios vacios en el asa capi-
lar (Figura 9) se interpreta como lagunas de plas-
ma entre los globulos rojos, normalmente no son
visibles en mas de un capilar por cada 20, pudien-
do estar o no, asociados a estrecheces del tracto
aferente del asa. En condiciones normales dos a
tres globulos rojos agregados transitoriamente
pueden ser vistos en el tracto y en el PVS.

Figura 9. a) Estrechez de la porcién aferente. b) Separacién del plasma. c)
Plejo venoso subpapilar.

Todas las observaciones capilaroscdpicas,
segun los elementos descritos, fueron consigna-
das en un formulario disefiado para ello. Antes de
iniciar el estudio capilaroscopico de los pacientes,
efectuamos un total de 50 observaciones en
personas sanas con el fin de entrenarnos en la
técnica y familiarizarnos con los aspectos
morfoldgicos y reoldgicos considerados nor-
males.
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RESULTADOS
En las tablas 2 y 3 se muestran en detalle los
cambios morfologicos y reoldgicos observados en
los 65 pacientes examinados; por lo tanto, sélo se

Tabla 2. Alteraciones morfologicas de los
pacientes examinados (n—niimero de pacientes)

capilares en 65

Enfermedad

ESP LES AR FRP DM

Cambios morfolégicos n =16 n =15 n=18 n = 10 n =6

Nimero de capilares

Disminuidos 1 10 16 2 -
Patrén

Polaridad normal 1 10 14 8
Desarreglo moderado 11 4 4 2
Pérdida completa 4 1 - -
Zonas vasculares 16 1 2 - 6

Visibilidad total del PVS

0 15 10 9 10 5
1 1 - - - -
1I - - 2 - -
11 - 1 - - -
v - 4 7 - 1
Exudados visibles 1 - - - -
Tortuosidad

Incrementada 7 15 14 5 -
Compromiso de una rama - 2 3 -
Compromiso de la transicional 1 2 9 4 -
Compromiso de las tres ramas 6 12 3 3 -
Formaciones glomeruloides - 3 - - -
Anchura capilar cualitativa

Normal (grado I) 1 10 16 2 -
Grado II 3 3 2 7 -
Grado III 8 2 2 1 1
Grado IV - - - - 1
Grado V 4 - - - 4

Caracteristicas de las

dilataciones capilares

Dilatacion transicional 15 4 2 8 6
Dilatacion de la aferente 15 4 2 8 6
Dilatacion de la eferente 15 4 - 7 6
Dilatacion del PVS - - - - 1
Formaciones "peludas" 9 - - 1 6
Pérdida de relacion de las ramas - 2 - - 6
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Tabla 3. Cambios Teoldgicos capilares en 65 pacientes examinados
(n = numero de pacientes)

Enfermedad
ESP LES AR FRP DM
Cambios Teoldgicos n =16n =15 n=18 n= 10 n =6
Flujo lentificado 15 5 9 5 6
Flujo estancado 12 5 - 5 6
Separaciéon del plasma 2 5 7 1 -
Estrechez del asa eferente - 2 7 1 -
Formacion de agregados 12 3 1 6
No disgregacion de agregados 11 2 - 1 6
Extravasacion de hematies 6 1 - 1 6
"Cianosis" de la columna
de globulos rojos 13 4 - 7 6
comentaran los aspectos mas sobresalientes

relacionados con cada una de las enfermedades
estudiadas. Vale la pena recordar que para consi-
derar significativo un determinado cambio
reologico o morfologico, este debia ser observado
en los pliegues ungiieales de los dedos tercero y
cuarto de ambas manos.

Esclerosis Sistémica Progresiva: En este
grupo de 16 pacientes los cambios capilaros-
copicos encontrados con mayor frecuencia fue-
ron: en el aspecto morfologico, la presencia de
zonas avasculares en todos los casos (100%),
disminucion del nimero de capilares, desarreglo
de la polaridad y dilataciones capilares en 15
(93.7%), formaciones "peludas" en nueve
(56.2%). En el aspecto reoldgico las alteraciones
prominentes fueron la lentificacion del flujo en 15

Figura 10. Patron capilaroscopico caracteristico observado en un paciente
con esclerodermia (15X).

Acta Med Colomb Vol. 13 No. 3, 1988

135

casos (93.7%), el oscurecimiento de la columna
de glébulos rojos en 13 (81%) y el estancamiento
y formacién de agregados en 12 (75%) (Figuras
10y 11).

Figura 11. Fotografia a mayor aumento (200X) del mismo paciente de la
figura 10. Patron SD: Nimero de capilares disminuida, zonas avasculares,
polaridad alterada, formaciones "peludas”, y hemorragias.

Lupus Eritematoso Sistémico. Los cambios
microcirculatorios encontrados en 15 pacientes,
fueron principalmente aumento de la tortuosidad
en todos los casos (100%) con compromiso de las
tres ramas del asa capilar, estructuras glomeruloi-
des en tres (20%); el PVS era mas visible en cinco
pacientes (33%). Reoldgicamente se destacaron
la lentificacion y separacion plasmatica en cinco
casos (33%). De este grupo con LES, cuatro
(26%) presentaban fenémeno de Raynaud secun-
dario, sin cambios morfoldgicos que los distin-
guiese de los demas, pero si, desde el punto de
vista reoldgico con lentificacidn y oscurecimiento
de la columna sanguinea.

Artritis Reumatoide. Se estudiaron 18 pa-
cientes, observandose, aumento de la tortuosidad
capilar en 14 casos (77.6%), con predominio de la
porcion transicional, ademas aumento de la
visibilidad del PVS en nueve (50%). Habia
lentificacion del flujo en la mitad de los casos
(50%) y separaciones plasmaticas y estrechez de
la rama eferente en siete (39%).

Fenomeno de Raynaud Primario. Se inclu-
yeron en el estudio diez pacientes, en ellos son
notables las dilataciones capilares (ocho casos,
80%), el aumento de la tortuosidad (cinco casos,
50%), el oscurecimiento de la columna (siete
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Figura 12. Alteraciones severas del patron capilar del pliegue ungiieal en un
paciente con Dermatomiositis (15X).

casos, 70%) y la lentitud o estancamiento del flujo
(cinco casos, 50%).

En la fecha del examen ninguno de estos pa-
cientes reunia criterios para enfermedad alguna
asociada al fenomeno de Raynaud. El tiempo
transcurrido desde la aparicion de las primeras
crisis y la fecha del examen fue en promedio de 21
meses (extremos: 6-38 meses).

Dermatomiositis. En los seis pacientes exami-

nados se encontraron severos cambios

morfologicos y reoldgicos, siendo los mas nota-
bles la gran dilatacion capilar con formaciones
"peludas", y disminucion del numero de capilares
con zonas avasculares (Figuras 12, 13 y 14). Por
otra parte habia lentificcion del flujo, estanca-
miento, oscurecimiento de la columna sanguinea
y extravasaciones sistematicas de globulos rojos.

Figura 13. Detalle de la fotogrqfia de la figura 12. Hay gran disminucion del
numero de capilares con zonas avasculares, pérdida completa de la polaridad
y notable dilatacion de las asas (200X).
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Cambios capilaroscopicos avanzados en un paciente con

Figura 14.
Dermatomiositis. Particularmente notorias son las dilataciones de las asas,

las  zonas avasculares, las formaciones 'peludas" 'y las hemorragias

cuticulares  (200X).

DISCUSION

Los resultados del presente estudio confirman
los trabajos de otros autores sobre la ocurrencia de
patrones capilaroscopicos caracteristicos en algu-
nas enfermedades del tejido conectivo.

La presencia de zonas avasculares, desarreglo
del patron normal, disminucidon del numero de
capilares, elongacion de estos y ensanchamiento
de sus tres porciones (4 a 10 veces lo normal) ha
sido demostrado por Maricq patrén "SD" (15) y
ha sido encontrado en mas de 90% de los pacien-
tes con esclerodermia (3); en nuestro estudio 15
de los 16 pacientes con ESP (93%) lo presentaron;
en el paciente restante habia tal confluencia de
zonas avasculares que muy pocos capilares eran
visibles, hecho relacionado con la extrema
severidad de la enfermedad.

La mayoria de los investigadores concuerdan
en que de todas las enfermedades del tejido co-
nectivo, la DM es la que exhibe los cambios
capilares, mas notables. Estos consisten usual-
mente en un patréon SD mas extenso que en la ESP
y con mayor tendencia a presentar formaciones
"peludas" (3,15). De nuestra serie, los seis pacien-
tes con DM examinados tenian un patrén SD
exhuberante con formaciones "peludas"”, las cua-
les solo fueron encontradas en nueve pacientes
con ESP (56%).

Aunque no se incluy6é ningun paciente con
enfermedad mixta del tejido conectivo cabe ano-
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tar que cerca de 50% en este grupo presenta
patron SD. Este patrén por lo tanto no se limita a
la esclerodermia o a la dermatomiositis, ha sido
también encontrado en 10 a 20% de los pacientes
con fenomeno de Raynaud idiopatico (9). De los
diez pacientes incluidos en el presente estudio con
este diagnostico ocho (80%) tenian cambios
capilaroscdopicos apreciables pero inespecificos
los cuales podrian representar estados tempranos
o preclinicos de alguna enfermedad del tejido
conectivo, y que exigirian seguimiento prolon-
gado.

Maricq y weinberger (17) vigilando 18 pacien-
tes con fendmeno de Raynaud primario, nueve de
los cuales presentaban patron SD y los restantes
patrones normales, encontraron que cuatro de los
nueve con anomalias capilares desarrollaron ESP
en un lapso que varié entre nueve meses y cinco
aflos; si bien la muestra es pequefia sugiere la
hipétesis del valor pronostico de la capilaroscopia
al predecir el desarrollo de ESP.

En los pacientes con LES ha sido demostrado,
por métodos histopatologicos y capilaroscopia in
vivo, una gran distorsion de la microvasculatura
en la piel de apariencia normal, lo que indica que
la microangiopatia es una manifestacion basica de
la enfermedad (19). Sin embargo, el examen
capilaroscépico no ha mostrado un patrén unico;
se puede encontrar la mas amplia variedad de
anormalidades microvasculares de paciente a
paciente. Algunas de estas alteraciones son
carecteristicas pero informadas en la literatura
con cifras muy disimiles. El patron capilaros-
copico tipico del LES (patron LE) consiste
basicamente en un aumento de la tortuosidad
capilar, la cual compromete las tres ramas dando
lugar, segun la denominacién preferida, a
"ochos", "meandros", "circunvoluciones" o "sa-
cacorchos". Este patron ha sido encontrado en
porcentajes tan distintos como 42% y 93% de los
casos (5, 7, 12, 15). También pueden ser compo-
nentes de este patron la disminucion variable del
nimero de capilares (10% a 100%) (5, 13), el
ensanchamiento de estos (88%) (5) y la mayor
visibilidad del PVS, quizas debida a que los este-
roides aumentarian la transparencia de la piel (3).
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En nuestro estudio, los 15 pacientes (100%)
incluidos tenian aumento de la tortuosidad capi-
lar, 12 de ellos (80%) exhibian tipicos "mean-
dros" mientras que s6lo en uno (6%) habia
disminucién de los capilares; en fin, en otros
cinco (33%) la visibilidad del PVS era exagerada
y en ninguno se hall6é patron DS.

Aunque algunas desviaciones del patrén capi-
lar normal han sido observadas en los pacientes
con AR, éstas son mucho menos notables. Los
cambios mas frecuentes son: aumento de la visibi-
lidad del PVS (9), separaciones plasmaticas (5) y
hemorragias capilares.

El examen capilaroscopico de los pacientes
con AR incluidos en este estudio fue dificil debi-
do a las deformidades de las manos. En 14 de los
18 casos (77%) la tortuosidad capilar estaba in-
crementada, la mitad tenian un PVS muy visible,
en siete (38,5%) habia separaciones plasmaticas,
en tres (16.6%) se observo un patrén LES tipico.
La consistencia de los hallazgos de este estudio
comparativamente con los previamente publica-
dos en otros paises habla de la facilidad con que
esta técnica se puede reproducir.

Se cree que las anormalidades en el lecho capil-
ar del pliegue ungiieal reflejan cambios similares
de la microvasculatura de los organos internos. A
pesar de lo valiosa que ha demostrado ser la
técnica de la capilaroscopia in vivo, su uso
rutinario ha sido limitado principalmente porque
el instrumento de magnificacion mas adecuado
para realizarla es el microscopio de campo am-
plio, tal como utilizamos para estas observacio-
nes. Sin embargo, cuando, examinamos 50 suje-
tos normales, tuvimos la ocasioén de probar diver-
sos instrumentos de magnificacion. Las lupas no
son adecuadas por lo reducido de sus aumentos
(2X a 10X).

El oftalmoscopio, utilizado para capilaroscopia
por primera vez en 1976 por Herd (20), alcanza un
aumento de 10X cuando se coloca en la posicion
40+ pero el enfoque es dificil; los microscopios
convencionales de laboratorio con fuente de luz
externa en los aumentos 30X y 100X son una muy
buena alternativa para practicar la capilaroscopia
a pesar de no proporcionar un campo amplio de
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vision. En 1981 Goldman (21) propuso como
sencillo capilaroscopio los baratos y facilmente
disponibles microscopios de bolsillo, los cuales
vienen con luz incorporada proveniente de
baterias corrientes y un condensador verde que
resalta el color rojo capilar. Tuvimos oportunidad
de utilizar uno de ellos (TASCO portable
microscope 9200, 30X) con el que pudimos
observar muy bien los aspectos morfologicos mas
no los reoldgicos, pero puesto que aquellos son
los de mayor relevancia no dudamos de que se
trata del equipo mas practico para realizar la
microscopia capilar in vivo.

SUMMARY

The in vivo capillaroscopy of the proximal
finger nailfold is an easy, non-invasive, sensitive
and sensible procedure useful for the evaluation of
patients with connective tissue diseases.

Sixty five patients with progresive systemic
sclerosis, systemic lupus erythematosus,
dermatomyositis, Raynaud's Phenomenon or
rheumatoid arthritis underwent capillaroscopy
and are the subjet of this report. Our findings agree
with the notion of characteristic patterns for some
or these entities: The so called "SD" pattern was
found in all cases of dermatomyiositis, in 93% of
systemic sclerosis and in 80% of primary
Raynaud's phenomenon. In rheumatoid arthritis
no characteristic pattern was found. In Patients
with primary Raynaud's Phenomenon foollowup
with capillaroscopy might predict the future
development of a systemic connective tissue
disease
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