




• Examen del lecho capilar periungueal con un  microscopio
• Iniciada en 1912 por Lombard
• En 1922 y en 1937 Müller publica: "Los capilares de la superficie 

corporal humana en salud y en enfermedad"y "Los vasos sanguíneos 
más finos del hombre en salud y enfermedad".

CAPILAROSCOPIA

Profesor de Medicina Interna y miembro directivo de  la Clínica Médica en Tübingen







Función vascular

� Diámetro: tono y 
pared vascular

� Flujo: TA y pared 
vascular

� Inflamación, 
coagulación, 
fibrinolisis, 
angiogénesis



1.Capa córnea (queratina). 2. Epidermis. 3. Dermis. 4. Papila 
dérmica y capilar. 5. Glándula sudorípara. 6. Plexo venoso.



TIPOS DE CAPILAROSCOPIA

Descripción del lecho capilar 

periungueal con un  

microscopio

Análisis de las variaciones,  

espontáneas o  inducidas  de los 

parámetros hemodinámicos de la 

microcirculación

• Test de exposición local al frío

• Hiperemia reactiva postoclusión 

arterial

• Estímulos farmacológicos

MORFOLÓGICA DINÁMICA



– Sin capilaroscopio (LDF): Cuando aplicamos el láser doppler a la piel medimos el flujo 
de un área de capilares tanto papilares como del plexo subpapilar, de modo que el 
80% de la medición corresponde a estos últimos y no a los capilares nutricionales  

FLUJOMETRIA POR LÁSER DOPPLER



- Con capilaroscopio:www.kktechnology.com

Videocapilaroscopio con un láser doppler. 
Permite medir velocidades de 0.02 mm/seg a 14.6 

mm/seg  en un solo capilar, calculando una media 
de 20 medidas por segundo



Medición basal y con hiperemia venosa (manguito de presión humeral a 60 mmHg 2 min)



Marcadores serológicos de disfunción endotelial

• � Endothelin 1

• � vWf (Von Willebrand factor)

• � adhesion molecules (ICAM e VCAM)

• � TXA 2 metabolites

• � endothelial-dependent vasodilatation

• � t-PA and � PAI (plasmatic)

• Metaloproteasas



�...the comparison of the NC features showed significantly
relevant differences concerning a more frequent “active”
NC pattern, presence of haemorrhages, sludge of blood, 
as well as larger total loop and arterial diameters in those
patients with elevated IL-13 serum levels…�



• No invasiva 
• Facilidad de ejecución
• Relativo bajo costo 
• Alta sensibilidad
• Valor diagnóstico y 

pronóstico en sus 
indicaciones

• Escasa especificidad 
• Falta de criterios de 

normalidad  uniformemente 
aceptados

• Insuficiente visibilidad de los 
capilares en algunas etnias 

• Dependencia experiencia e 
interpretación de cada 
observador

CAPILAROSCOPIA MORFOLÓGICA

CONTRAINDICACIONES. Ninguna
COMPLICACIONES. Ninguna



TÉCNICA CAPILAROSCÓPICA





• No manicura en los 15 días previos. No esmalte. 
• Habitación con Tª cálida (20-24 ªC) estable
• Permanecer a dicha temperatura al menos 15 min antes
• No fumar en la hora previa
• No examinar dedos con microtraumas

Condiciones de observación





• Dedos 2º a 5º de ambas manos
• Iniciar al mínimo aumento (visión panorámica) e ir aumentando
• Evaluación sistemática 
• Informe capilaroscópico 

Metodología de la evaluación

a) Morfología capilar

b) Densidad

c) Flujo

d) Plexo venoso

e) Área pericapilar



http://www.capilaroscopia.es



http://www.capilaroscopia.es/













Megacapilares



DENSIDAD CAPILAR NORMAL

9-13/mm (30 / mm2) 
1 (2-3) capilares en cada papila)



10 20 30 40 50 60 70 80 90 1000

Wildt et al Clin Exp Rheumatol 1999;17:219-22

Paciente con ES
20 unidades = 1 mm
Densidad capilar (4-5 asas / mm)



“Área avascular”:

Superficie >  de 500 micras sin capilares
Zona con pérdida de dos capilares continuos





PLEXO VENOSOSUDORACIÓN





El flujo normal es regular y homogéneo.

FLUJO



• Fenómeno de Raynaud y otros acrosíndromes 
vasculares (acrorrigosis, acrocianosis…)

• DD de las úlceras digitales (esclerodermia, Buerger, 
otras etiologías isquémicas). Viabilidad cutánea.

• DD del engrosamiento cutáneo (esclerodermia, morfea 
generalizada, fascitis eosinofílica, EICH)

• EMTC y conectivopatías indiferenciadas
• Esclerodermia. Pronóstico.
• Dermatomiositis.

CAPILAROSCOPIA MORFOLÓGICA. INDICACIONES



EL INFORME 
CAPILAROSCÓPICO







• Mujer de 20 años remitida por fenómeno de Raynaud de inicio 
reciente, sin otra sintomatología.

• Anticuerpos: Negativos

• Tratamiento: buflomedilo

Caso clínico 1



FENOMENO DE RAYNAUD 
PRIMARIO



Capilaroscopia sugerente de Raynaud PRIMARIO

• Normalidad
• Tortuosidad o asas irregulares (<  20 % )
• Distonía capilar:

– Hipertonía (fase de palidez)
– Estasis venoso (fase cianótica) 
– Vasolabilidad
– Flujo lento

• Microhemorragias 
• Ligera disminución de la densidad capilar (larga evolución)

VP negativo del 93%



• Mujer de 61 años remitida por fenómeno de Raynaud de varios 
años de evolución, sin otra sintomatología.

• Anticuerpos: No determinados

• Tratamiento: buflomedilo

Caso clínico 2





• Dilatación capilar
• Desorganización de la arquitectura 
• Neoangiogénesis:

– Desorganización 
– Ramificaciones
– Ovillos 

• Áreas avasculares

Capilaroscopia sugerente de Raynaud SECUNDARIO

El 50% de los Raynaud con alteraciones capilaroscópicas compatibles 
con RS progresarán a conectivopatía en 8 años



• Mujer de 49 años remitida por fenómeno de Raynaud severo de 
un año. Engrosamiento cutáneo difuso.

• Anticuerpos: AAN 1/640 patrón moteado. Anti-Scl-70 positivos.
• Tratamiento: bosentan

Caso clínico 3



Capilaroscopia con patrón de esclerodermia

• Daño microvascular
• Alteraciones en más del 90 % de pacientes. 
• S: 85 %. E: 95 % : VPP: 69 %. VPN: 98%
• No es patognomónico: martillos neumáticos, intoxicaciones 

(cloruro de polivinilo, síndrome del aceite tóxico) y en otras 
enfermedades del tejido conectivo. 

– Dilatación (megacapilares)
– Progresiva pérdida de densidad vascular
– Angiogénesis compensadora.
– Fondo pálido. Coloración nacarada turbia



– El predominio de la pérdida vascular implica:
• Agresividad
• Afectación visceral
• Más característica de las ESD
• Anti Scl-70

– El predominio de la dilatación se asocia a:
• Menos agresividad
• ESL
• Anticentrómero positivos





Patrón "early" (temprano) Patrón "active" (activo) Patrón “late" (tardío)



MAURIZIO CUTOLO 2008



• Paciente de 31 años, EMTC de larga evolución (artralgias, 
miositis, poliserositis, eritema en heliotropo y fenómeno de 
Raynaud muy severo con úlceras isquémicas recidivantes). 

• Patrón de anticuerpos: AAN y anti RNP positivos.

• Tratamiento: azatioprina, deflazacort (30 mg/día), aspirina (100 
mg/día)

Caso clínico 4



FENOMENO DE RAYNAUD SECUNDARIO 
PATRON ESCLERODERMIFORME. 

EMTC



Capilaroscopia en la EMTC

• Patrones esclerodermiformes (50 % de casos)

• Patrones “mixtos” con distrofia capilar con megacapilares y 
signos de angiogénesis, además de tortuosidades y una 
vasomotricidad importante

• Patrones próximos a los del LES con predominio de la 
tortuosidad (15 % de casos). 

• En ocasiones se encuentran patrones normales o con anomalías 
aisladas



• Varón de 50 años que consulta por disfagia y 
lesiones cutáneas compatibles con dermatomiositis

• CPK elevada

Caso clínico 5



TAC: doble neoplasia sincrónica pulmonar



Capilaroscopia en la DERMATOMIOSITIS

• Alteraciones en el 60-80 % de casos:
– Dilataciones apicales y megacapilares
– Desestructuración de la red capilar
– Disminución de la densidad capilar con áreas avasculares.
– Muy característicos los signos de angiogénesis:

ramificaciones complejas, arboriformes (“bushy 
capillaries”).  

– Hemorragias frecuentes.
– Fondo, no pálido ni nacarado.



CASOS CLINICOS

LES



RAYNAUD + LES





RAYNAUD PRIMARIO



ACROCIANOSIS



Raynaud severo con úlceras digitales, miositis
EMTC
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