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Resumen

La esclerosis sistémica (SSc) es una enfermedad del tejido conec-
tivo caracterizado por una reactividad autoinmune, disfuncion vas-
cular generalizada y fibrosis progresiva de la piel y 6rganos internos
asociado a la produccion de anticuerpos especificos. Durante los
ultimos anos, la capilaroscopia ha demostrado ser una herramienta
util, reproducible y confiable para la evaluacion inicial del fendmeno
de Raynaud y enfermedades del tejido conectivo, en especial de la
esclerodermia, siendo esta técnica incluida en los criterios diag-
ndsticos de la esclerodermia, lo que deja en evidencia la utilidad
de esta técnica. A su vez la capilaroscopia asume un rol importante
en la evaluacion del compromiso sistémico, transicion de la en-
fermedad, manejo y predictor de mortalidad de la esclerodermia,
aspectos que seran discutidos en esta revision.

Palabras clave: capilaroscopia del lecho ungueal, esclerodermia,
patron esclerodérmico (SD).

Abstract

Systemic sclerosis (SSc) is a connective tissue disease characte-
rized by autoimmune reactivity, progressive generalized vascular
dysfunction and fibrosis of the skin and internal organs associa-
ted with the production of specific antibodies. In recent years the
nailfold capillaroscopy has proven to be an useful and realible tool
for the initial evaluation of Raynaud’s phenomenon and connective
tissue diseases specially scleroderma, also this technique has been
included in the diagnostic criteria of scleroderma, which demons-
trate the usefulness of this technique. In turn, the capillaroscopy
plays an important role in the evaluation of systemic involvement,
transition of the disease, management and mortality predictor of
scleroderma, aspects that will be discussed in this review.
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Introduccion

La esclerosis sistémica (SSc) es una enfermedad del tejido
conectivo caracterizado por una reactividad autoinmune,
disfuncién vascular generalizada y fibrosis progresiva de
la piel y érganos internos, lo que conlleva a produccién
de anticuerpos, mlcrovasculopatlas progresivas y depdsito
anormal de proteinas de matriz extracelular que afecta
piel, pulmones, tracto gastrointestinal y dafio de drganos
severos'.

La incidencia anual global se estima que es de 19 casos
por un millén y una prevalencia de 19-75 por 100.000
habitantes?; en el Caribe, la prevalencia de esclerodermia es
de aproximadamente 9,3 por millén de habitantes®, siendo
menor a la presentada en Argentina la cual es de 296 casos
por un millén de habitantes y una incidencia de 6,1 por un
millén de habitantes en un afio*; ademas, la esclerodermia
es mas comun en mujeres 3:1 frente a hombres?.

Las manifestaciones clinicas de la esclerodermia se
dividen en dos grandes grupos: la presencia de Fenémeno
de Raynaud (FR) y compromiso cutdneo y una prevalenc1a
variable de compromiso de 6rganos internos'. Scolnik
y cols. describieron las manifestaciones clinicas de una
cohorte de pacientes con esclerodermia en la que se
evidencié dismotilidad esofdgica 64,3%, enfermedad
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intersticial difusa 65,3%, hipertensién pulmonar aislada
2,6%, crisis renales 0,02%, tlceras digitales 32,1%°. El
compromiso cutineo puede ser clasificado de acuerdo a la
extensién: limitada (1cSSc) o difusa (dcSSc)?.

El fenémeno de Raynaud fue descrito por primera
vez en la tesis de Maurice Raynaud en el afio 1862, como
isquemia local de manos, pies, nariz y lengua que puede
estar acompafiado de dolor en la actualidad se define
como un trastorno isquémico episédico manifestado por
palidez, cianosis y rubor de la piel en respuesta a estimulos
como el frio o elyestres emocional’; puede ser primario o
secundario a enfermedades del tejido conectivo en especial
a la esclerodermia; representa ef primer signo clinico de
una alteracién del tono vascular sistémico.

La capilaroscopia es un método no invasivo, seguro
que permite la visualizacién de los capilares a nivel del
lecho ungueal?; entre sus indicaciones se encuentran’:

1. Evaluacién de enfermedades vasculares periféricas,
especificamente en la diferenciacién del Fenémeno de
Raynaud primario y secundario.

2. Evaluacién del compromiso microvascular de las
enfermedades del tejido conectivo como: esclerodermia,
lupus, dermatomiositis y enfermedad mixta del tejido
conectivo.
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Esta revision destaca la importancia de la capilaroscopia
en el estudio de la esclerodermla, ademas, de la inclusién
de esta herramienta a los criterios diagndsticos de la
enfermedad, predictor de transicién, evaluacién del
compromiso sistémico y predictor de mortalidad.

Capilaroscopia y esclerodermia

La microangiopatia es un aspecto clinico patognoménico
de la esclerodermia y la caplfaroscopla permite identificar
este dafio mediante patrones morfoldgicos especificos en
las diferentes fases de la enfermedad.

En el afio 1981, Maricq describi6 un patrén
capilaroscépico, llamado patrén esclerodérmico o SD,
compuesto por’:

¢ Capilares gigantes: segtin las descripciones de Maricq
los capilares con un didmetro de asa apical de 25-50 pm
se consideran dentro del rango normal, aquellos que
sobrepasen el rango normal de 4-10 veces eﬂ ancho del
asa apical'®!? se denominan capilares gigantes.

e Zonas avasculares: definidas como %a ausencia de
capilares por un tracto superior a 500 pm®.

¢ Hemorragias: Depésito de hemos1der1na, provocada
por la ruptura de uno o varios capilares’.

¢ Capilares arborificados: fueron descritos como aquellos
capilares que adoptan la forma similar a un 4rbol®

Figura 1.

Patron SD compuesto por: microhemorragias,
capilares gigantes y zonas avasculares. Foto original tomada
por los autores.

Maricq evidencié que el patrén SD estd presente en
un 83-98% de los pacientes con esclerodermia; ademis,
los estudios realizados por Cutolo demuestran que la
capilaroscopia del lecho ungueal presenta hallazgos
indicativos de microangiopatia esclerodérmica en un 80-
90% de los casos de pacientes con esclerodermia'*'®.

Cutolo describio una clasificacién de alteraciones
capilaroscépicas en base al patrén SD, en tres fases: temprana,
activa y tardia'* (Tabla 1) (Figuras 2, 3, 4, 5 y 6).

Escalas de medicidon en capilaroscopia

La capilaroscopia puede ser evaluada por métodos
cuantitativos 0 semicuantitativos.
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Fase Distribucion Capilares Hemorragias | Pérdida
gigantes capilar
Temprana Preservada + + R
Activa Leve
desorganizacion ++ ++ ++
Tardia Moderada
desorganizacion + + o+

Tabla 1. Alteraciones capilaroscdpicas en fases de la
esclerodermia.

Figura 2. Patron esclerodérmico temprano: Hemorragias,
capilares dilatados, distribucion capilar conservada. No hay
evidencia de pérdida capilar. Foto original tomada por los
autores.

Figura 3. Patrdn esclerodérmico activo: A. Capilar dilatado,
B. Microhemorragia, C. Zonas avasculares y reduccion de la
densidad capilar. Foto original tomada por los autores.

Método cuantitativo:

El método cuantitativo se basa en determinacién de la
densidad capilar (media de ntimero de capilares), capilares
gigantes, hemorragias, arborificaciones?. El proceso es el
mismo para cada hallazgo capilaroscépico; a continuacién
serd detallado el proceso de cada uno de ellos:
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Figura 4. Patron esclerodérmico activo: A. Capilares gigantes, B.
Depdsito de hemosiderina/hemorragias. C. Zona avascular. Foto
original tomada por los autores.

Figura 5. Patron esclerodérmico tardio: A. Pérdida capilar y
zonas avasculares, B. Capilares gigantes. Foto original tomada
por los autores.

Figura 6. Patrdn esclerodérmico tardio: A. Capilar arborificado,
B. Capilar dilatado, C. Zonas avasculares. Foto original tomada
por los autores.
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¢ Densidad capilar: La determinacién de la densidad
capilar se calcula al dividir para 8 la suma del nimero
de capilares observados en 1 mm lineal de cada dedo
examinado.

e Megacapilares: Se calcula mediante la suma de los
megacapilares en un 1 mm de campo lineal de cada
dedo examinado y el total se divide para 8.

e Hemorragias: Se calcula mediante la suma de las
hemorragias encontradas en un 1 mm de campo lineal
de los dedos examinados y el total se divide para 8.

¢ Arborificaciones: Se calcula al dividir para 8 el total de
arborificaciones encontradas en los dedos examinados.

Nota: La medicién de los campos deben ser siempre de

una zona central del lecho ungueal. Se cuentan los capilares

de la primera fila. Se recomienda estudiar todos los dedos
exceptuando los pulgares.

Método semicuantitativo:

Por otro lado el método semicuantitativo tiene un
enfoque general y especifico. Sulli propusé una escala
general semicuantativa de las alteraciones capilaroscépicas

(densidad  capilar, megacapilares, hemorragias
arborificaciones) y les asigné un score del 0-3 ** (Tabla 2).
Puntaje Descripcion
0 Normal
1 <33% de los capilares observados en 1 mm lineal
2 33-66% de los capilares observados en 1 mm lineal
3 >66% de los capilares observados en 1 mm lineal

Tabla 2. Escala general semicuantitativa de las alteraciones
capilaroscapicas.

Escalas especificas de alteraciones capilaroscépicas

Las escalas semicuantitativas evaldan: densidad capilar,

megacapllares, hemorragias y arborificaciones.

Densidad capilar: El score de la densidad capilar se
determina asignando un score de la escala (Tabla 3)
a cada dedo observado y el total de los dos dedos se
divide para 8.

® Megacapilares: De manera similar se asigna un score a
cada de(fo de acuerdo a la escala (Tabla 4) y el total de
las dos manos se dividen para 8.

* Hemorragias: Parala determinacién de hemorragias
se asigna un score de acuerdo a la escala (Tabla 5) y
la suma total de los dedos observados se divide para
8.

¢ Arborificaciones: De manera similar se asigna un score
de la escala semicuantitativa (Tabla 6) a cada dedo
observado y la suma total es dividido para 8.

Smith y cols. elaboraron una escala capilaroscépica
como prondstico de las lesiones tréficas, identificaron
que la media de pérdida de la densidad capilar puede
ser el pardmetro fundamental para la evaluacién de las
lesiones tréficas, mediante la escala semicuantitativa de
la densidad capilar (Tabla 2), se evidencié que aquellos
pacientes con mads lesiones tréficas cutdneas tenian scores
semicuantitativos elevados entre 2-3, lo que hace esta
técnica reproducible en la prictica clinica®.
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Puntaje Descripcion
0 > 9 capilares/mm lineal
1 7-9 capilares/mm lineal
2 4-6 capilares/mm lineal
3 1-3 capilares/mm lineal

Tabla 3. Escala semicuantitativa de la densidad capilar.

Puntaje Descripcion
0 Ausencia de megacapilares en 1 mm lineal
1 Presencia de megacapilares <33% de todos los
capilares observados en 1 mm lineal
2 Presencia de megacapilares entre 33-66% de todos los
capilares observados en 1 mm lineal
3 Presencia de megacapilares >66% de todos los capilares

observados en 1 mm lineal

Tabla 4. Escala semicuantitativa de megacapilares.

Puntaje Descripcion
0 Ausencia de hemorragias en 1 mm lineal
1 Presencia de hemorragias <33% de todos los
capilares observados en 1 mm lineal
2 Presencia de hemorragias entre 33-66% de todos los
capilares observados en 1 mm lineal
3 Presencia de hemorragias >66% de todos los capilares

observados en 1 mm lineal
Tabla 5. Escala semicuantitativa de hemorragias.

Puntaje Descripcion
0 Ausencia de arborificaciones en 1 mm lineal
1 Presencia de arborificaciones <33% de todos los capilares

observados en 1 mm lineal

2 Presencia de arborificaciones entre 33-66% de todos los capilares
observados en 1 mm lineal

3 Presencia de arborificaciones >66% de todos los capilares
observados en 1 mm lineal

Tabla 6. Escala semicuantitativa de arborificaciones.

Criterios de clasificacion de la esclerodermia:
iNnclusion de la capilaroscopia

Los criterios preliminares para la clasificacion de la
esclerodermia fueron publicados por Masi y cols. en
el afio 1980 (Tabla 7); estos inclufan la presencia de
esclerosis cutinea de zonas proximales a las articulaciones
metacarpofalanges o metatarsofalanges como criterios
mayores y la presencia de dos o tres criterios menores,
esclerodactilia, cicatrices ungueales (pitting) y fibrosis
pulmonar bibasilar®. Estos criterios permitian identificar
a los pacientes con esclerodermia, sin embargo, varios
reportes demostraron que estos criterios tenfan baja
sensibilidad en especial en el grupo de pacientes con
esclerodermia limitada y deteccidn tardia de compromiso
sistémico?! %,

En 1988, Leroy y cols. publicaron los criterios
de clasificacién de esclerodermia; estos dividian a la
esclerodermia en dos subtipos:

e Esclerodermia  limitada:  afectaciéon de  piel,
principalmente cara, codos y rodillas.

e Esclerodermia difusa: afectacién de piel incluyendo el
tronco.
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Criterios
Criterios mayores

Descripcion
Esclerosis de articulaciones proximales
(metacarpofalanges/metatarsofalanges)
Esclerodactilia
Ulceras digitales
Fibrosis pulmonar bibasilar

Se establece el diagnostico con la presencia de un criterio mayor o al menos 2 o 3 criterios
menores.

Tabla 7. Criterios de clasificacion de Esclerosis Sistémica ACR
1980°°.

Criterios menores

Ademis utilizaron la capilaroscopia para el estudio
del compromiso vascular y evidenciaron que los pacientes
con esclerodermia tenfan alteraciones capilaroscépicas
especificas, motivo por el cual se decidié incluir a esta
técnica en los criterios de clasificacién, lo que aumentd
significativamente la sensibilidad y especificidad de los
mismos?.

En el afio 2001, LeRoy y Medsger plantearon nuevo
concepto de diagndstico temprano de Esclerodermia, lo
que gener$ un gran impacto en la deteccién temprana de
pacientes con esclerodermia; estos criterios determinaban
que incluso en ausencia de compromiso cutineo, el
diagnéstico de esclerodermia era posible con la presencia de
fenémeno de Raynaud, capilaroscopia alterada y sugestlva
de patrén SD y presencia de anticuerpos especificos®

(Tabla 8).

Presencia de Fenomeno de Raynaud mas:
Capilaroscopia anormal (megacapilares + zonas avasculares

y/o presencia de:

Anticuerpos especificos (anticentromero o anti-Scl70 o anti-RNApolimerasa
Il 0 anti-PmSCI o anti-Th/To)

Tabla 8. Criterios de diagndstico temprano de esclerodermia?®.

No obstante, en el aflo 2009, el grupo EULAR
Scleroderma Trial and Research group (EUSTAR)
propusieron el término “diagndstico muy temprano
de esclerodermia (VEEDOS)”; basado en un consenso
y opiniones de expertos crearon estos criterios que
inclufan: presencia de Fenémeno de Raynaud, anticuerpos
especificos (anti-nucleares, anti-CENP, anti-topo I)
y capilaroscopia anormal como criterios mayores y
calcinosis, manos puffy, tlceras digitales, disfuncién del
esfinter gastroesofagico, telangiectasias y presencia de signo
radiolégico de vidrio esmerilado en tomografia de tordx
como criterios adicionales; se consideraba el diagnéstico
muy temprano de Esclerodermia si cumplia al menos tres
criterios mayores o dos criterios mayores acompafiados de
un criterio adicional®.

La dltima actualizacidn de los criterios fue realizada
por la ACR/EULAR en el 2013, la cual present6 una
sensibilidad del 91% y especificidad del 92%? (Tabla 9).

Predictor de transicion de la enfermedad

Uno de los estudios mis importantes en relacién con los
predictores de la enfermedad realizado por Koenig, se
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Item Sub-item Score
Engrosamiento de la piel - 9
en ambas manos que se

extiende a metacarpofalanges
(criterio suficiente)
Engrosamiento de los dedos Manos puffy 2
(solo cuenta el score mas alto) Esclerodactilia 4
Lesiones digitales Ulceras digitales 2
(solo cuenta el score mas alto) Pitting ungueal 3
Telangiectasias - 2
Gapilaroscopia anormal - 2
Hipertension pulmonar y/o Hipertension pulm. 2
enfermedad pulmonar intersticial Enfermedad pulmonar 4
intersticial
Fenémeno de Raynaud - 3
Anticuerpos Anti-centromero 3
Anti-Scl-70
Anti-RNA pol. Il

Se considera esclerodermia a un score mayor o igual a 9.

Tabla 9. Criterios diagndsticos 2013 ACR/EULAR para
esclerodermia.

basé en capilaroscopias determinacién de anticuerpos
anti-centrémero, anti- Th/To anti-topoisomerasa I y anti-
RNA pohmerasa IIT en pacientes refP ridos a un centro de
reumatologia para la evaluacién del fenémeno de Raynaud,
y encontr6 que una capilaroscopia anormal y la presencia
de anticuerpos lleva a la aparicién de esclerodermia de 47%
a los 5 afios, 72,7% a los 10 afos y 79,5% a los 15 afos.
La presencia de anti-CENP-B y anti-Th/To se relacionan
con capilares dilatados y los Anti-RNAP III con zonas
avasculzres; el resultado de este estudio demostré que
la incidencia de progresion de fenémeno de Raynaud
a esclerodermia fue del 12,6% similar a los resultados
mostrados por Spencer-Green?.

Sulli y cols. estudiaron el tiempo de transicién de
la enfermedad mediante identificacién de patrones
capilaroscépicos en pacientes con esclerosis sistémica,
la. media del tiempo de progresién de un patrén
esclerodérmico temprano a activo fue de 28+20 meses y
de un patrén activo a tardio de 36+29 meses, ademis de
identificar un subgrupo de pacientes con una progresion
ripida de microangiopatia (<1 afio), aproxunadamente
el 50% de los pacientes con esclerodermia tenian dafio
microvascular con una transicién dindmica dentro de los
diferentes patrones capilaroscépicos; concluyen que se
deben hacer controles capilaroscépicos cada seis meses.
Ademis, se evidencié una progresién de los signos y
sintomas de acuerdo a los cambios capilaroscépicos, se
encontré una relacién directa entre la microangiopatia
de fase tardfa y mayor compromiso sistémico; aquellos
pacientes con un patrén tardio presentaron compromiso
esofdgico, pulmonar, dlceras digitales, hipertensién
pulmonar, esclerodacnha y compromiso cutineo
limitado y difuso®

Evaluacion del compromiso sistémico

Los patrones CapllarOSCOfICOS en esclerodermia se
asocian con la gravedad de la enfermedad y la afectacién
multisistémica, es por esto que la capilaroscopia ayuda
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al estadiaje del paciente y proporciona informacién
prondstica’.

Riccieri investigd cambios capilaroscépicos especificos
en pacientes con esclerodermia con y sin hipertension
pulmonar y observé que los pacientes con hipertensién
pulmonar tenfan mds zonas avasculares (83%) frente
aquellos que no lo tenfan (17%). Se vio un patrdn activo/
tardio mayor en pacientes con hipertensién pulmonar
en un 92% vy al comparar la media de presion arterial
pulmonar y las zonas avasculares se evidenci6 una relacién
significativa®.

Caramaschi  estudié la  asociacién  entre la
capilaroscopia y manifestaciones clinicas en pacientes con
esclerodermia difusa y limitada; demostré que los cambios
capilaroscOpicos se correlacionan con el subconjunto de
la enferme(fad, gravedad vascular periférica, compromiso
cutdneo, cardiaco y pulmonar?!.

En cuanto al compromiso pulmonar, Matucci-Cerinic
observé una fuerte correlacién entre las alteraciones
capilaroscopicas y la capacidad de difusion del monéxido
de carbono (DLCO), ya sea por la presencia de enfermedad

ulmonar intersticial o hipertensién pulmonar; ademds
fa reduccién de DLCO podria ser indicativo de
microangiopatia pulmonar”.

La pérdida capilar estd relacionada con hipertensién
arterial pulmonar, enfermedad intersticial, severidad de la
enfermedad vascular periférica y compromiso pulmonar o
cardfaco segtin la escala de Medsger*.

Un estudio realizado por Sambarato demostrd
que las microhemorragias y los capilares gigantes son
indicadores de actividad de la enfermedad en pacientes con
esclerodermia y que las microhemorragias se relacionan
con un compromiso cutineo severo y manifestaciones
clinicas cardiopulmonares®

En el 2013, Khanna publicé recomendaciones para
la evaluacién de pacientes con enfermedades reumdticas
y sugiere que los pacientes con presencia de patrén SD
deberian someterse a un screenzng anual para el c{) lagnodstico
de hipertensién pulmonar®.

Las tilceras digitales son una manifestacién frecuente de
microangiopatia en pacientes con esclerodermia. Sebastani
utilizé la capilaroscopia para la evaluacién temprana de
las tlceras en 120 pacientes, aproximadamente el 29,2%
desarroll6 ulceras digitales y estas se asociaron a presencia
de capilares gigantes, tortuosos y microhemorragias®.

Sebastiani realizé un indice de riesgo de desarrollo
de tlceras digitales (CSURI) con una sensibilidad del
94,3% vy especificidad del 85,9% con un valor predictivo

ositivo de 6,68 y negativo de 0,07. Este indice se basa en
?a cuantificacion y relacién con el niimero de capilares dela
ultima fila distal (N), ndmero de capilares gigantes (M) y la
presencia o ausencia de tortuosidades y microhemorragias;
con un punto de corte de 2,94, aquellos valores por encima
de ese valor tienen mayor probabilidad de desarrollar
ulceras digitales siendo una nueva herramienta predictiva
del desarrollo de dlceras digitales en pacientes con
esclerodermia?’.

Morardet y cols. determinaron la relacién entre la
presencia de calcinosis y acro-osteolisis en pacientes con
esclerosis sistémica y las alteraciones capilaroscépicas;
aquellos pacientes con acro-osteolisis y caﬁjcinosis tenian
un patrén SD tardio, caracterizado por pérdida severa de
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la densidad capilar y presencia de neoangiogenesis, se cree
que se deba a un intento de compensar la resorcién Gsea.
Este fue el primer estudio que demostré esta asociacién.

Cutoloy cols. realizaron el primer estudio multicéntrico
prospectivo, llamado CAP Study, en el cual evaluaron las
caracteristicas clinicas y capilaroscépicas de pacientes
con esclerosis sistémica e identificaron los factores de
riesgo para la aparicién de nuevas tlceras digitales en un
periodo de 6 meses; aquellos pacientes con historia de
ulceras digitales presentaron nuevas tlceras digitales en
un 22% durante el seguimiento frente al grupo sin historia
de tlceras digitales, en el cual solo el 5% desarrollaron
ulceras digita%es. Ademds, los pacientes con antecedentes
de tlceras digitales presentaron un patrén capilaroscépico
tardio y una diminucién de la densidad capilar. Dentro de
los factores de riesgo para la nueva aparicién de tlceras
digitales se destacé: la media de la densidad capilar en el
dedo anular de la mano dominante, el nimero de dlceras
digitales identificadas al momento de ingresar al estudio y
la 1squemia digital®.

Capilaroscopia y anticuerpos

Koenig realizé capilaroscopia y determinacién de
anticuerpos anti-centrémero, anti-Th/To, anti-
oisomerasa I y anti-RNA polimerasa III en pacientes
ferldos a un centro de reumatologia para evaluacién de
Fenomeno de Raynaud y demostré que una capllaroscopla
anormal y la presencia de anticuerpos lleva a una aparicién
de Esclerodermia en 47% en 5 afios, 69% en 10 afios y 79%
en 15 afios, la presencia de anti-CENP-B y anti-Th/To se
relacionan con capilares dilatados y Anti-RNAP III con
zonas avasculares; el resultado de este estudio demostré
que la incidencia de progresién de Fenémeno de Raynaud
a esclerodermia fue (fel 12,6%%.

En otro estudio, Cutolo usé solamente la capilaroscopia
(sin deteccién de anticuerpos) en pacientes con Fenémeno
de Raynaud y observé que la transicién a una colagenopatia
se vio en un 15% de pacientes®.

Predictor de mortalidad

Kayser y cols. determinaron que la presencia de zonas
avasculares y capilares gigantes en pacientes con
esclerodermia son factores independientes dpe mortalidad; a
su vez, aquellos pacientes con un score de zonas avasculares
21,5 tienen dos veces mis riesgo de mortalidad que aquellos
con valores inferiores®.

Conclusiones

La capilaroscopia es una técnica no invasiva, reproducible
que permite el estudio de la microarquitectura a nivel del
lecho periungueal. Su uso se ha incrementado en los tltimos
afios y ha demostrado ser una herramienta de alto valor
predictivo negativo para el diagnéstico de enfermedades
del tejido conectivo.

Se ha demostrado que la capilaroscopia es el mejor
método validado para la evaluacion de la microarquitectura
capilar en pacientes con esclerodermia; debido a esto,
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a lo largo de los afios ha sido incluida en los criterios de
clasificacién: ACR/EULAR 2013, criterios de clasificacién
de esclerodermia precoz de Leroy y criterios de diagndstico
muy temprano VEEDOS»264,

Durante los dltimos afios se ha evidenciado un gran
progreso del manejo de la esclerodermia, destacando una
conducta de diagndstico precoz que permite disminuir
la morblmortahgad de estos pacientes. Es importante
destacar que la capilaroscopia forma parte del manejo de
esta enfermedad aportando datos claves y decisivos en la
practica clinica.
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