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I. REVISION DE LITERATURA.

ANTECEDENTES.

Sindrome de anticuerpos antifosfolipidos.

El sindrome de anticuerpos antifosfolipidos (SAF) fue definido por Hughes en 1983,
como el estado de trombofilia y/o abortos a repeticion, asociado a la presencia de
autoanticuerpos antifosfolipidos (aFL) a titulo moderado o alto y acompanado con cierta
frecuencia (aproximadamente 30%) de trombocitopenia. (1)

La presencia de aFL frente a antigenos treponémicos fue demostrada en pacientes
sifiliticos por Wassermann en 1906, mediante la prueba para la deteccion de ltes. En la
década de 1950 se detecté en enfermos de Lupus eritematoso sistémico (LES) la
presencia de un anticoagulante que ocasionaba falsos positivos en la prueba serologica
de la sifilis (VDRL) conocido posteriormente como anticoagulante lapico (AL).
Paraddjicamente la presencia de AL comenzé a relacionarse con una alta incidencia de
embolias y fendémenos tromboticos, asi como a pérdidas fetales recurrentes.
Posteriormente se desarroll6 una prueba especifica (radioinmunoandlisis en fase solida,
200 a 400 veces mas sensible que el VDRL) para determinar los anticuerpos frente a la
cardiolipina (aCL) , el antigeno primario de la VDRL. (1)

Si el SAF no se asocia a LES o a otras enfermedades autoinmunes, se denomina SAF
primario; si se presenta asociado a enfermedades autoinmunes (Principalmente LES y

artritis rematoidea), se define como secundario. (2)

Los aFL implicados en el SAF son un grupo heterogéneo de autoanticuerpos. La
etiologia y patogenia de estos anticuerpos no estan dilucidadas. Se presume que solo un
numero limitado de los aFL inducidos podrian ser patogénicos en individuos
genéticamente predispuestos. (3)

Mais del 50% de los pacientes lupicos con aFL acaban desarrollando SAF y una gran

parte desarrolla dafio organico y ve afectada su funcionalidad. (3)

Aspectos analiticos. Los antifosfolipidos aCL, AL y anti-beta 2 glucoproteina(aB2GP-
1) son una familia heterogénea, cuya especificidad se ha definido experimentalmente.
Estos anticuerpos presentan distintas afinidades hacia proteinas asociadas a fenémenos
tromboéticos. De los tres aFL manifiestamente trombofilicos ninguno en concreto ha

demostrado, segin los estudios publicados, ser mas importante que el resto; por tanto, la



realizacion de andlisis multiples suele ser necesaria. Un reciente estudio sobre la
exactitud diagnéstica para el SAF concluye que una simple determinacion de 1gG/IgM
aCL o B2GPl, es suficiente para detectar el SAF cuando los pacientes presentan cuatro

o mas criterios diagnésticos del mismo. (4)

Prevalencia y Riesgo asociado. Se ha estimado una prevalencia de aCL y AL de 1 a
8%, (1) pero los trabajos que valoran su riesgo trombético asociado son contradictorios.
Asi en un metaanalisis se concluye que existe un riesgo incrementado de trombosis en
aquellos sujetos sin episodios previos ni LES, pero con valores de AL o aCL por encima
de la referencia, considerando la presencia de AL como un factor de riesgo mis
importante que la de aCL. (5) Un estudio prospectivo reciente demuestra que la
presencia de aFL en sujetos sanos no es factor de riesgo de tromboembolia venosa, pero
en pacientes con LES se constituye como factor de riesgo. (6)

Los estudios transversales de aFL en el LES, subestiman su prevalencia real, puesto que
los pacientes con LES pueden producir estos anticuerpos intermitentemente. Pese a
todo, en los pacientes con LES la prevalencia de aFL se sitia en un intervalo de 17—

44% para aCL, del 15-34% para el AL y del 23-50% de anti-B2GP1. ( 2, 7)

Capilaroscopia.

Historia.

La historia de la capilaroscopia tiene aproximadamente 200 afos. (8). Un médico
Italiano Giovanni Rasori (1766-1837) describié la estrecha relacion entre la
inflamacion conjuntival y la afectacion de las asas capilares, visibles a través de un lente
magnificador, también noté que las partes donde se desarrolla este fendomeno tienden a

tornarse anormalmente rojas‘

En 1912 Lombard descubre la posibilidad de visualizacion de los capilares del lecho
ungueal mediante la utilizacién de aceite de inmersion, y poco después 1916 Weiss
estandarizd la técnica y se pudieron obtener fotografias. (9). En 1925, Brown y
O’Learly realizando un estudio capilaroscopico mostraron en detalle las alteraciones
que caracterizan el compromiso de la microvasculatura del fendmeno de Raynaud (FR)
en la Esclerodermia. (ES) (8) En la segunda década del siglo 20 se resalta nuevamente
la utilidad de la caracterizaciéon del FR previamente reconocido, esto Gltimo gracias al

trabajo de Hildegard Maricq and Carwile LeRoy. En efecto estos autores publicaron el



afio 1973, el primer articulo que describe los patrones capilaroscopicos especificos de la
ES. (9)

En la década de los 50 Wertheimer y Wertheimer resaltaron la importancia de un
abordaje panoramico, con aumentos moderados de 20 veces que posibilitaron
observaciones mas consistentes y reproducibles. (10)

Recientemente Cutolo et al. (11,12) han reclasificado los patrones
videocapilaroscopicos considerados utiles en el aspecto y la progresion de la

microangiopatia esclerodérmica.

La capilaroscopia es una técnica de imagen de bajo costo, no invasiva, que permite una
cuidadosa evaluacion en vivo de la microcirculacion. Es ampliamente aceptada como
una herramienta importante de diagndstico para evaluar el compromiso microvascular
en enfermedades reuméticas (13, 14). Es considerada como la técnica de mayor valor
para detectar las caracteristicas tempranas de la microangiopatia debida a ES y para el
estudio en pacientes con FR, que mediante un sistema 6ptico de aumento y una fuente

de luz ayuda a la visualizacion de los capilares del lecho ungueal. (13)

La observacion de estos capilares permite conocer su morfologia, tamao, distribucion y
namero. En este sentido, se pueden clasificar los hallazgos en patrones capilaroscopicos
y establecer un resultado que serd de utilidad para el diagnéstico, el prondstico o la

extension de algunas enfermedades. (13)

Técnica.

La capilaroscopia se realiza preferentemente en el borde ungueal del lecho capilar
debido a que es un area facilmente accesible para el examen y una zona en que los
capilares se encuentran dispuestas en forma paralela a la superficie cutinea, permitiendo
la visualizacién de los diferentes segmentos capilares (aferente, de transicion y eferente)
a diferencia de otras zonas donde los capilares se encuentran perpendicularmente a la

superficie cutanea. (13,14)

El estudio convencional se lo realiza con diferentes instrumentos, que permitan una
magnificacion de 12 x a 14 x (aumentos), métodos que proporcionan mayor

reproductibilidad, son de menor costo, ademds permiten un campo mas amplio de



observacién y una mejor percepcion de la profundidad, conservando una correcta

magnificacién de la imagen. (15)

El examen puede realizarse en los bordes ungueales de todos los dedos de ambas
manos, aunque generalmente se excluye la observacion del primer dedo. La mejor
informacion la obtenemos del cuarto y quinto dedos debido a la mayor transparencia de

la piel y se recomienda no explorar los dedos con reciente trauma local. (10,14).

Previamente, se aplica aceite de cedro de inmersion sobre el borde ungueal para impedir
que se refleje la luz. (15). Es imprescindible contar con una luz adecuada, asi suelen
utilizarse fuentes de luz fria y es conveniente que se disponga de diversas intensidades
para adaptar cada exploracion y cada aumento a las necesidades de la zona a estudiar.
Se evitara con ello, imégenes en las que la luz sea escasa y otras en las que la luz sea
excesiva. La fuente de luz se dirige hacia la superficie de la piel con un angulo de unos
45°, aunque éste debe ser modificado frecuentemente con el fin de evitar reflejos en la
piel que dificultan la observacion.(14).

Existen nuevos sistemas de luz, como la de epiluminisencia, incorporados a
dermatoscopios de ultima generacion, con sistemas de polarizacion cruzada, los que
eliminan las superficies de reflexion, para una adecuada apreciacion en profundidad de

las estructuras cutaneas. (16) (Fig:1)

Recientemente el analisis del lecho periungueal con dermatoscopio mostré interesantes
resultados que son comparables a aquellos descritos usando sofisticados instrumentos.

(17,18)

El dermatoscopio (DermliteFoto) incorpora filtros de luz polarizada, que reducen la
reflexion de la luz de la superficie cuténea y permite una visualizacion de las estructuras
profundas. La luz blanca que emiten los Diodos (Light Emitting Diodes — LEDs), es
polarizada linealmente por un filtro especial que hace que la imagen vista a través de
los lentes magnificadores sea también linealmente polarizada y que cancela la luz

reflejada de la superficie de la piel. (18) (Fig: 2)
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POLARIZED LIGHT

DermliteFoto: Fig. 1: Disefio del Sistema Optico. Fig. 2: Vista seccionada: La luz que emiten los LED
(light emitting diodes) pasan a través de un anillo polarizador (en rojo) e ilumina el drea de examen. Fig.
3: La piel absorbe parte de la luz, mientras que la luz reflejada cruza polarizada antes de retornar a la
vista. Filtrandose fuera de la superficie de reflexion. (www.dermlite.com)

La luz reflejada de la superficie cutanea es cancelada por un segundo filtro (que se
encuentra a 90° del primero). (Fig: 3)
Debido al uso de luz polarizada, no se requieren laminas de vidrio intermedias, ni

aceites de inmersion. Este modo de proyeccion de imagen es extremadamente ripido y



se puede lograr en cuestion de segundos a mas de los varios minutos al usar la
proyeccion de imagen a base de aceite convencional.

En la practica clinica los capilares de la piel son generalmente observados a través de un
microscopio de luz. Sin embargo la .capilaroscopia periungueal (CPU) puede ser
realizada mediante una serie de instrumentos, incluyendo, oftalmoscopio,
estereomicroscopio,  fotomacrografia 'y mds recientemente un  sistema
videocapilarocopico. (9)

La videocapilaroscopia (VC) consiste en una sonda con fibra Optica conectada a una
unidad central con terminal de video que contiene una fuente luminosa de luz alégena
fria. Dicha unidad permite una salida a una pantalla de color y a un ordenador, con la
posibilidad de digitalizar las imagenes y guardar la informacion. (19) Posee una
excelente calidad de imagen y permite la realizacion del estudio de la microcirculacion

en toda la superficie cutanea. (19)

Parametros para la evaluacién capilaroscépica.

La evaluaciéon de las alteraciones capilaroscopicas debe incluir la morfologia y
distribucion de los capilares, los plexos venosos subpapilares, la presencia de
hemorragias y la densidad capilar. (14)

Mediante la capilaroscopia y en relacion a las variables observadas, se podra establecer
la presencia de una serie de patrones segin los criterios establecidos por Maricq et al. Y

recientemente modificadas por Cutolo et al. (9,11)

Morfologia capilar.

En la zona periungueal los capilares se disponen paralelamente a la superficie cutanea,
lo que permite la visualizacion de toda su extension. El capilar esta constituido por la
presencia de una rama aferente arterial mas delgada y una rama eferente mas gruesa,
con una anchura inferior a 25 um, dispuestas en forma de horquilla o en forma de U.
(13,20)

Dilatacion capilar.

La presencia de asas microvasculares alargadas e irregulares representan una de las mas
tempranas y relevantes caracteristicas del fendmeno de Raynaud secundario (FRS).
Estas ectasias vasculares muestran diferencias con otras condiciones como la

acrocianosis y la Diabetes mellitus. Una simple asa con un didmetro circunscrito
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homogéneo de mas de 50 um, debe ser considerado como un potencial marcador de
microangiopatia, relacionado a un desorden temprano en el espectro de la
esclerodermia. (9, 21) Se muestran algunos ejemplos de dilatacion capilar. (Fig. 4)

Se ha sugerido que la dilatacién microvascular (capilares ectasiaaos o alargados)
representa una respuesta autorreguladora local a la hipoxia tisular. Los capilares
ectasiados se encuentran en el 100% de los casos de ES, 86% en la diabetes mellitus y
56% en la Enfermedad mixta del tejido conectivo (EMTC). (8,21)

La presencia de capilares arborescentes o en forma de candelabro y tortuosidades a
menudo alrededor de la salida de un asa capilar normal, son caracteristicas de la
angiogénesis. La principal caracteristica morfolbgica son los capilares tortuosos
arracimados con una pronunciada forma heterogénea, incluyendo un aspecto fino y
grueso. Los capilares en espiral, son la caracteristica morfolégica de la angiogénesis en
las papilas elongadas de las placas psoridsicas y también son frecuentes en la

dermatomiositis. (9,21)

AR GhES Adde

ABERTO TORTUOSO CRUZADO
i
INDEFINIDO CUTICULITE

Fig: 4. Esquema de los patrones morfologicos dominantes.
(Tomada de la referencia 10.)

En la clasificacion de Maricq et al, la dilatacion se valora como: (10, 14)
grado 1. sin dilataciones;
grado 2. dilatacién moderada (hasta 4 a 10 veces lo normal), y

grado 3. dilatacion extensa o megacapilares (tamafio superior a 10 veces lo normal).
Plexos venosos subpapilares.

El plexo subpapilar se localiza en la porcion papilar de la dermis, paralelamente a la

epidermis, de la cual ascienden las asas capilares. Se valora segun la facilidad de su
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visualizacion del 0 al 4, el grado 0 corresponde a la no visualizacion del plexo y el

grado 4 a la visualizacion 6ptima. (14)

Presencia de hemorragias subungueales.
El hallazgo de microhemorragias en un solo dedo indica un origen traumatico. Si las
hemorragias aparecen en diferentes dedos y de forma difusa, tienen una mayor

significacion y estan asociadas a dafio vascular precoz. (8,14)

En la valoracion de las hemorragias capilares se distingue:
grado 1, presencia de escasas hemorragias puntiformes (< 2 hemorragias por dedo);
grado 2, presencia de mayor nimero de hemorragias puntiformes (> 2 hemorragias por

dedo), y grado 3, areas hemorragicas extensas y confluentes.

Densidad capilar.

La densidad normal o numero de capilares oscila entre 10-17/mm en adultos y
disminuye en nifios (de 5 a 9/mm). La pérdida del nimero de capilares (< 30 en 5 mm)
se considera muy especifica del FRS, la pérdida de capilares es relevante en
determinadas situaciones de hipoxia tisular, se ha estimado que puede reducirse hasta un
20% en esclerodermia. (16)

En pacientes con FR reciente, la pérdida de capilares rapidamente progresiva, puede
representar la primera dramatica evidencia de ES grave, esta ha sido asociada con

mayor compromiso cutaneo y peor pronostico. (9,14).

Se distinguen 4 grados para la valoracion de las zonas avasculares:
grado 0, sin dreas avasculares;

grado 1, leve, con una o 2 areas avasculares;

grado 2, moderado, con mas de 2 areas avasculares, y

grado 3, severo, con grandes dreas avasculares confluentes.

Patrones en la capilaroscopia.
Seglin los parametros capilaroscopicos descritos, se han definido patrones
capilaroscopicos, que ayudan a la clasificacion y proporcionan datos sobre el prondstico

y la evolucion de los pacientes. (14)



Patréon de Normalidad.

Los capilares se disponen en forma de U o de horquilla de pelo, tienen un didmetro
regular que es aproximadamente de 25 p, el mimero o densidad de capilares es normal y
no hay alteraciones morfologicas ni zonas avasculares. (13) (Fig. 5) En pacientes con
FR primario es frecuente, sin embargo, el hallazgo de cambios heterogéneos moderados

en la morfologia de los capilares no tienen valor significativo. (8)

Fig: 5. Patrén capilaroscdpico normal, Capilares con
forma, tamafio y distribucién homogéneas. (Ref: 10)

Patrén de Esclerodermia: Patrén de referencia.
El daiio microvascular periférico en la esclerodermia estd caracterizado principalmente

por el incremento de las alteraciones estructurales. (9,22)

1a} (b

Fig. 6: Junto a la fotografia normal (a), los tres diferentes patrones de esclerodermia: precoz (b), activo
(), y tardio (d). (Tomado de Best Pract Res Clin Rheumatol 2005;19,(3):437-52.)



En un estudio reciente las alteraciones microvasculares fueron detectadas mediante
videocapilaroscopia, en pacientes con ES, las cuales fueron reclasificadas en tres
diferentes patrones (9, 11) (Fig. 6).

Las alteraciones identificados en el patron tipo esclerodermia incluyen: (12)

1. Patrébn VC precoz. Escasos megacapilares, pocas hemorragias capilares,
distribucion capilar relativamente bién preservada, sin evidencia de pérdida de
capilares.

2. Patron VC activo. Destaca la presencia de frecuentes capilares gigantes,
hemorragias capilares, moderada pérdida de capilares, leve desorganizacion de
la estructura capilar, ausencia o escasos capilares ramificados y presencia de
edema.

3. Patrén VC tardio. Agrandamiento irregular de los capilares, ausencia o escasez
de capilares gigantes y hemorragias, marcada pérdida de capilares con extensas
areas avasculares, desorganizacion del lecho capilar normal y presencia de
capilares ramificados.

Los capilares agrandados/gigantes (megacapilares) junto a la presencia de hemorragias,
son los hallazgos mas tempranos de la VC en la ES, en la dltima etapa de la enfermedad
estas llegan a ser raras. Otros autores encontraron que la etapa precoz también se
caracteriza por la presencia de capilares con didmetro normal, que coexiste con algunas
asas capilares agrandadas, esto se debe investigar cuidadosamente en todos los dedos,
considerando el numero limitado de estos cambios en el lecho ungueal durante las fases
tempranas de la enfermedad. Inversamente estos cambios se incrementan notablemente
en pacientes con ES y patrén activo. La pérdida de capilares asociada a desorganizacion
de la arquitectura vascular y capilares ramificados fueron raros en los estadios
tempranos de la ES, mientras que parecen incrementar con la progresion de la fase

fibrética de la enfermedad (Patrones activo y tardio) (9,11,12)

Patrones capilaroscépicos en las Enfermedades Reumiticas.

Esclerodermia y patrén tipo esclerodermia.

Al conjunto caracteristico de alteraciones capilaroscépicas presentes en la ES se le
denomina patrén de esclerodermia, por Maricq et al. Esta se caracteriza por la presencia
de un incremento en el tamafio de las asas capilares y una disminucion progresiva de su
densidad. Es el patrén mas definido y mas del 80% de los pacientes con esta

enfermedad muestran esta caracteristica capilaroscopica. (22). Sin embargo la presencia
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de estas alteraciones no es patognomoénica de ES. La clasificacion inicial de Maricq
incluye solo la valoracién de dilatacién, la tortuosidad y la presencia de zonas
avasculares, estas definen dos grandes patrones capilaroscopicos, el patron lento y el
patrén activo. (13)

En un estudio se describen las alteraciones capilaroscopicas en 186 pacientes con
fenémeno de Raynaud, 65 con enfermedad mixta del tejido conectivo (EMTC), 47 con
LEG, y 26 con dermatomiosisitis (DM)/polimiositis (PM), 14 con artritis reumatoidea, 7
con Sindrome de Sjogren y 102 pacientes con ES. (23)

De los 16 pacientes con ES difusa y 86 casos con ES cuténea limitada, 14 (87.5% y 53
(61.6%) respectivamente mostraron el patron capilaroscopico estandar de
esclerodermia. Nueve de los 65 (13.8%) casos con EMTC y 24 de los 186 (12.9%)
casos con el FR también exhibieron el mismo patrén. Cuatro de los 47 (8.5%) con SLE
y siete de los 26 (26.9%) con DM/PM, y ningun paciente con artritis reumatoide o el
sindrome de Sjdgren, exhibieron el patrén capilar de esclerodermia. Como conclusion
se sefiala que el patrén capilar tipo esclerodermia estd a menudo presente en ES y
DM/PM. Ademas, los pacientes con el FR y EMTC pueden también exhibir de vez en
cuando este patron. Por lo tanto, la capilaroscopia parece ser una herramienta util para la
seleccion temprana de esos pacientes, quienes se constituyen en potenciales candidatos
para desarrollar desordenes en el espectro de la ES. (23)

Se ha divulgado un patrén bien definido en pacientes portadores de DM. Este patron a
menudo asociado con aspectos del patron tipo esclerodermia, incluye la presencia de
dos o mas de los siguientes hallazgos en al menos 2 lechos ungueales; megacapilares,
pérdida de capilares, desorganizacion de la distribucion normal de los capilares,
capilares ramificados (espeso), capilares agrandados torcidos y hemorragias capilares
(extravasculares). (18)

Finalmente un estudio reciente en pacientes con ES investigé la relacion entre algunos
autoanticuerpos séricos especificos y la expresion de los patrones VC en relacion a los
diferentes subgrupos de compromiso cutéineo (esclerodermia limitada y difusa) de la
enfermedad. (24) Se encontr6 que la positividad de anticuerpos anti-Scl70 es baja en
aquellos pacientes que muestran el patrén precoz comparado con aquellos que muestran
los patrones activo y tardio en la VC. Por otro lado no se encontré ninguna relacion
significativa entre la presencia de anticuerpos anti-Scl70 y la duracion de ambos: FR y
ES. La positividad de anticuerpos anticentromero fue mayor en pacientes con patron

precoz VC, como también en pacientes con prolongada duracién de la enfermedad. En
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este sentido la presencia de anticuerpos anti-Scl70 se relaciona con una rapida
progresion de la microangiopatia en la ES. En contraste, la presencia de anticuerpos
anticentromero se relacionan con una lenta progresion del dafio microvascular. (24)

Riccieri et al, encontraron correlacion positiva entre los niveles séricos de IL-13
(citosina involucrada en la patogénesis de varios trastornos caracterizados por fibrosis)

y alteraciones en la CPU de pacientes con ES. (25)

En relacion al valor predictivo de la capilaroscopia en pacientes con FR, un estudio
sefiala que, durante el seguimiento de 1024 pacientes durante 1992 a 2002, con una
media de 6.5 afios, el 82% de pacientes con FR y hallazgos patologicos en el estudio
capilaroscopico desarrollaron enfermedad del tejido conectivo, principalmente ES,
CREST, y EMTC. Los autores concluyen que los megacapilares, alteracion de la
arquitectura y devascularizacién son predictivos del desarrollo de enfermedad del tejido

conectivo. (26)

Lupus Eritematoso Generalizado.

En una investigacién donde 100 pacientes con LEG fueron evaluados, el estudio
capilaroscopico fue considerado anormal de acuerdo a cinco criterios. La distancia
intercapilar y el largo y ancho de los capilares fueron registrados mediante
videomorfometria en dos dedos de los 100 pacientes y en cuatro dedos en 40 de estos
pacientes. La presencia de capilaroscopia alterada y un patrén tipo esclerodermia,
ambas caracterizadas por la presencia de dreas avasculares y megacapilares, fueron
asociadas con la presencia aislada de FR, o anticuerpos anti UI-RNP (p<0.001) asi
como la presencia simultinea de fenomeno de Raynaud y anti-Ul-RNP. Se encontré
una asociacion negativa entre la presencia de anticuerpos anticardiolipina (aCL) y
patron tipo esclerodermia. En los parametros videomorfométricos cifras mas elevadas
para el ancho capilar, distancia intercapilar, y longitud fueron observadas en pacientes
con FR. Los pacientes que presentan ambos, FR y anticuerpos anti-U1-RNP mostraban
mayores cifras para la distancia intercapilar y el ancho capilar. Este estudio demostrd
una significativa asociacion entre alteraciones capilaroscopicas y FR o anticuerpos anti-
UI1-RNP en pacientes con LEG. La asociacion de FR, anticuerpos anti-UI-RNP y
patrén tipo esclerodermia en pacientes con lupus puede sugerir la existencia de un

nuevo subconjunto de LEG con caracteristicas subclinicas de ES. (27)



Un reciente estudio que evalta los cambios capilaroscopicos en 44 pacientes con lupus
compara los principales pardmetros clinicos, demograficos y de laboratorio. Busca
definir el rol real de las alteraciones capilaroscopicas en el manejo de la enfermedad.
Quince pacientes (34%) manifestaban FR, 9 de ellos (20%) demostraron cambios
capilaroscopicos relevantes. En detalle: 3 pacientes (6.8%) tenian pérdida de asas
capilares, mientras que 18 (41%) tenian una variabilidad capilar en la longitud, 16
(36.5%) que demostraban asas capilares més cortas y 2 (4.5%) mas largas; las asas
capilares tortuosas, irregulares, ramificadas fueron encontradas en 26 (59%), 7 (16%), 2
(4.5%), 3 (7%) casos, respectivamente. No se encontr6 una correlacion
estadisticamente significativa entre los diferentes hallazgos, edad, duracién de la
enfermedad o tratamiento, ni con ninguna manifestacién clinica de la enfermedad como
la cutanea, renal o neurologica. Las alteraciones capilaroscOpicas parecen estar
relacionadas con la actividad de la enfermedad y con la presencia de diversos

anticuerpos, implicados en la expresion del LEG. (28)

Sindrome Antifosfolipido.

En un estudio se trato de definir el patron capilaroscopico del SAF, capaz de diferenciar
al SAFP de la forma asociada a LEG y definirlo como un marcador predictivo de
manifestaciones tromboticas. Las conclusiones del estudio sefialan que la capilaroscopia
puede ser empleada en la diferenciacion entre SAFP y el SAFS, ademas puede ayudar a

identificar a pacientes con alto riesgo para enfermedad trombética. (29)

Un estudio de casos controles evalio la asociacion de alteraciones morfologicas y la
presencia de anticuerpos antifosfolipidos separados de acuerdo a las concentraciones de
IgG/IgM en pacientes con enfermedades reumdticas (LEG, SAFP, EMTC) o FR. No se
observaron cambios morfolégicos, pero las hemorragias capilares y los depositos de
hemosiderina se observaron en 8 de 15 pacientes (53.3%). Las hemorragias capilares
estuvieron presentes, con una alta incidencia de IgG+ IgM+ en 75% de pacientes. (30)

Un reciente estudio que evalia los cambios microcirculatorios (funcional y
morfologico) en pacientes con SAFP. Este estudio muestra una alta incidencia de
cambios morfologicos en los capilares del lecho ungueal de pacientes con SAFP,
comparados con los controles, sin un deterioro significativo de los pardmetros

funcionales. (31)



Otras enfermedades.

Un estudio en el que se comparé a pacientes con fibromialgia (FM), AR, ES y controles
sanos, se encontré que los pacientes con FM tienen pocos capilares en el lecho
periungueal (p<0.001) y significativamente mas (p<0.05) dilataciones capilares y
formaciones irregulares que los controles sanos. Interesantemente el flujo sanguineo
periférico en pacientes con FM fue mucho menor que los controles, pero no difieren de
los pacientes portadores de ES. Los datos sugieren que las alteraciones funcionales de la
microcirculacion estan presentes en pacientes con FM. (32)

En el FR y para una mejor evaluacion de la calidad de las imdgenes se ha desarrollado
un sistema computarizado basado en la capilaroscopia, este proporciona una interfaz
para la adquisicion y la medicion de imagenes. Este sistema fue aplicado en un estudio
seccional cruzado en FR primario y secundario. La principal caracteristica es que
mejora la reproductibilidad de las evaluaciones capilaroscopicas, al permitir

reidentificacion de los mismos capilares por diferentes observadores. (33)



II. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Uno de los principales inconvenientes en la especialidad de la Reumatologia radica en
el hecho de careom: de técnicas en procedimientos diagndsticos y terapéuticos propias.
En razon de su relevancia diagnostica la capilaroscopia ha sido utilizada para identificar
las alteraciones microvasculares en pacientes portadores de ES, donde los cambios de
los capilares se caracterizan por un incremento de las alteraciones morfologicas y una
progresiva disminucién de su densidad, la presencia de estos datos se ha denominado;
patrén de esclerodermia. Es el patron mas definido y aproximadamente el 80% de los
pacientes con esta enfermedad muestran estas caracteristicas capilaroscopicas.(8). El
patrén de la esclerodermia en la capilaroscopia del lecho ungueal tiene una sensibilidad
de 85% y una especificidad de 95%, para el diagndstico de esclerodermia, con un valor
predictivo positivo de 69% y un valor predictivo negativo de 98% (14).
Interesantemente en pacientes con SAF se observaron alteraciones microvasculares,
relacionadas con la presencia de fendmenos trombéticos, con presencia de hemorragias
pericapilares y depdsitos de hemosiderina (31)

Un estudio reciente mediante VC que evalla parametros morfologicos y funcionales
establece el hallazgo de anomalias morfoldgicas en 77.8% (14 de 18) pacientes con
SAF, estos cambios no se relacionan con el deterioro de los parametros funcionales.
(32)

En este contexto, la capilaroscopia periungueal con dermatoscopio permite una
evaluacién panordmica con magnificaciones de 10 a 12 veces y parece ser el método
con mayor reproductibilidad y menor costo, asi lo muestra un estudio en el que
compara la utilidad del dermatoscopio como instrumento capilaroscopico para
identificar patrones tipo esclerodermia-dermatosmiositis, habiendose obtenido
resultados comparables a aquellos descritos con otros instrumentos. (17, 18)

Sin embargo, los propios dermatoscopios requieren del uso de aceite de inmersion para
la evaluacion de la microvasculatura, en este sentido los dermatoscopios de nueva
generacion permiten evaluaciones en seco y con una fuente de luz especial denominada
epiluminiscencia, esta ultima en teoria permitiria una mejor apreciacion de la
profundidad de las estructuras estudiadas y permitiria prescindir de la preparacion con
aceite de inmersion y de la continua bisqueda de fuentes de luz adecuadas para mejor

visualizacion. (16)



Sustentados en este contexto tedrico, se investiga la utilidad del dermatoscopio con
epiluminiscencia (DermliteFoto) como instrumento capilaroscopico en pacientes
consecutivos portadores de SAF del Servicio de Reumatologia del Instituto Nacional de
Cardiologia “Ignacio Chavez” (INCICH)

Con las alteraciones morfologicas encontradas con este sistema de evaluacion. ;Sera
posible estructurar un patrén capilaroscdpico en pacientes con sindrome de anticuerpos
antifosfolipidos?. A la vez ;existirin relaciones especificas entre los hallazgos

capilaroscopicos y los anticuerpos antifosfolipidos de estos pacientes?.
I11. JUSTIFICACION.

Los multiples mecanismos patogénicos propuestos hasta la fecha en el sindrome
antifosfolipido, sefialan como o6rgano diana al endotelio vascular. Puesto que este
transtorno esta ligado a la presentacion de fendmenos trombéticos y micronagiopéticos,
su patologia dependera de la naturaleza y el tamaiio de los vasos afectados, de si la
presentacion es aguda o cronica y de los érganos comprometidos, en este contexto
parece razonable realizar una evaluacion directa, ripida y en vivo de la
microvasculatura mediante capilaroscopia, este procedimiento nos permitiria tener una

idea indirecta del estado microangiopético de 6rganos de dificil acceso.

La CPU es un método simple, no invasivo y de bajo costo, que permite un acceso in
vivo a la microcirculacion a través de la visualizacion directa de la parte distal de los
capilares del lecho ungueal. Es un procedimiento extendido y con mayor aceptacion en
los dltmos afios para la evaluacion de la microvasculatura e investigacion diagnoéstica de
los transtornos reumatologicos autoinmunes. (8, 9, 10, 14)

La indudable utilidad de la capilaroscopia en el diagndstico diferencial del paciente con
fenémeno de Raynaud, hace que la disponibilidad de un capilaroscopio y el
conocimiento de sus bases pricticas por parte de los Reumatélogos, permita tanto la
diferenciacion con otras especialidades como el reconocimiento cualitativo de la
Reumatologia.

La indicacion de estudios capilaroscopicos por facultativos ajenos a la Reumatologia ,
debe permitir al mismo tiempo una mejor relacion con otros servicios que daran lugar a
una mejor evaluacion de los pacientes y desde luego reforzar el aspecto integral

multidisciplinario de la especialidad.
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La capilaroscopia deberia ser una exploracion complementaria, imprescindible en las
unidades o servicios de Reumatologia y su técnica conocida por la mayor parte de los
reumatdlogos y su divulgacion a los médicos residentes un paso importante para su

desarrollo.

Hipétesis:

Mediante la identificacion de las alteraciones morfologicas microvasculares se pueden
establecer patrones capilaroscopicos, que permiten caracterizar una enfermedad
autoinmune. Desde el punto de vista del compromiso vascular, el SAF se constituye en
una entidad cuyas manifestaciones clinicas son consecuencia de los mecanismos
patogénicos que tienen como oOrgano diana al endotelio vascular, en este sentido se
puede inferir que la evaluacion de la microvasculatura del lecho ungueal, en vivo y en
forma directa, representa a la vez una ventana indirecta del compromiso vascular en
organos viscerales. La asociacién de los cambios capilaroscopicos con anticuerpos
antifosfolipidos se pueden considerar como marcadores de dafio endotelial,

desempenando un papel potencial en el accionar de acontecimientos vasculares.

IV. OBJETIVOS.
General.
Describir las caracteristicas morfologicas microvasculares mediante capilaroscopia
convencional del pliegue periungueal, de ambas manos, en pacientes con SAF primario
y secundario.
Especificos.
Agrupar las caracteristicas morfoldgicas microvasculares en patrones capilaroscopicos.
Comparar la poblacién estudiada portadora SAF con un grupo control.
Determinar la asociacién de los cambios capilaroscopicos con los anticuerpos
antifosfolipidos. (anti-beta 2 glucoproteina-1)
Determinar la utilidad del Dermatoscopio con epiluminiscencia como instrumento

capilaroscopico.
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V. METODOLOGIA.

» Diseiio del estudio:
Estudio exploratorio clinico y descriptivo, por el cual se estudian las alteraciones
estructurales microvasculares mediante capilaroscopia convencional del lecho
periungueal, con un dermatoscopio en pacientes con diagnostico de SAF primario y
secundario, que acuden en forma consecutiva a consulta ambulatoria al Servicio de

Reumatologia del Instituto Ignacio Chavez.

e Operacionalizacion de variables:

Definicién tedrica: Segn sus caracteristicas, en el presente trabajo de investigacion se
consideran dos tipos de variables;

Variables numéricas, estas se miden en una escala numérica y su medida mas comin es
la media aritmética, se consideran como tales, la edad, duracion de la enfermedad,
anticuerpos antifosfolipidos.

Variables cualitativas o de carécter, se asignan a cada individuo una categoria o una
escala de clasificacion, se resumen mediante la proporcion de categoria, se consideran
categoricas; el sexo, el tipo de alteracion capilaroscopica (cambios morfologicos,

hemorragias, devascularizacion)

Segun el nimero de categorias, estas variables se consideran:

Variables categéricas dicotémicas, se identifican asi, la presencia de SAFP y SAFS.
Variables categodricas ordinales, aquellas que nos permiten organizar los siguientes
grupos, presencia o ausencia de alteraciones capilaroscopicas y establecer un 6rden

determinado de acuerdo al grado y tipo de alteracion estructural microvascular.

Definicion Operacional: Variables segiin su papel en el analisis.

Variable dependiente. Es aquella que se desea estimar, llamada también variable de
interés, para el presente estudio, estd representada por; las alteraciones morfoldgicas a
determinar; megacapilares, presencia de microhemorragias y devascularizacion.
Variable independiente. Aquella en la que se realiza la inferencia sobre la variable

dependiente, en este caso la presencia de SAF (variable independiente categorica). La
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variable SAF es independiente ya que define dos grupos, SAFP, SAFS, en los que se
quiere determinar las alteraciones capilaroscopicas.
Las variables categdricas se analizan realizando una tabla de contingencia y para

comparar estas variables se realiza la prueba estadistica de Chi cuadrado.

e Universo del trabajo y Muestra:
Se incorporaron 31 unidades de observacion, (18 pacientes con SAF primario y
secundario que acuden a consulta consecutiva ambulatoria del Servicio de
Reumatologia del .N.C.1.CH) y 13 controles sanos.
El SAF, es diagnosticado de una historia de trombosis arterial o venosa, confirmadas
por examenes complementarios de imagen y antecedentes de abortos a repeticion,

asociados a determinaciones de anticuerpos antifosfolipidos (b2gp-1).

Criterios de Inclusion:

l. Pacientes con diagnostico establecido de SAF que concurren a consulta al
servicio de Reumatologia del INCICH.

2. El grupo control fue tomado de voluntarios empleados del INCICH.

Criterios de exclusion:
Se excluyen del estudio, tanto del grupo de SAF como del grupo control, los siguientes
pacientes;

1. Son excluidos, pacientes, con enfermedad autoinmune, con anticuerpos
antifosfolipidos positivos, sin antecedente de evento tromboético arterial o
VEnoso.

2. Pacientes con otras enfermedades autoinmunes.

3. Diabéticos, hipertensos, fumadores y personas que posean las uiias de los dedos

pintadas con barniz para ufias.

e Instrumentos de Investigacién:
Hojas de recoleccion de datos: (anexos)
Hoja A: En la que se registran pardmetros demograficos, y analiticos de los expedientes
clinicos, organizados de acuerdo al numero de registro.
Hoja B: Se registran los hallazgos de las alteraciones morfoldgicas identificadas por la

evaluacion panoramica capilaroscopica.
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* Desarrollo del Proyecto:

Método de recoleccion documental.

La recoleccion de datos se realiza mediante la revisién de expedientes clinicos de

pacientes que acuden a consulta de Reumatologia del Instituto de Cardiologia Ignacio

Chavez.

Para la exploracién capilaroscépica se utiliza un dermatoscopio DermliteFoto. Con

sistema de apiluminiscencia 24 LED (light-emitting diodes), sin aceite de inmersién (En

Seco).

Especificaciones:

DermlLite

-

24 emisores LEDS en un an

Filtros de polarizacién d{aad

Sitema de lente de 30mm cmnpuesta de
4 elementos para d:smrsién

8x de magnificac! ual;

ZSmm de campo visual

Anillo adapta&or de 3?mrn para cualquier
Sistema fotografico;

Power Pack 850

.

Energia de bateria i6n Litio (Li-ion) con
850mAh de energia en contenedor
compacto de: 3.2"x1.4"x1.4" (80mm x
35mm x 35mm);

Dos ples integrados para conexién y

. movilizacién vertical horizontal (no

mnemn electrica);

. Fijado_res ara montar la cémara;

Cargador recargable para Li-ion 8.4V ;

Video Camara Samsung

- Anillo adaptador 32mm;

Video Camcoder 8mm. COLOR LCD.
(SCL901/L906/L307),

Zoom digital 22x;

' Cargador SB-L110A ;
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El dermatoscopio posee un espectro de luz blanca en lugar del tungsteno y de la luz

halégena amarilla para una adecuada interpretacion del color de las lesiones de la piel.

Método de evaluacion panordmica de la capilaroscopia periungueal.
Los pacientes son sentados en una silla, el brazo derecho apoyado a la altura del
corazén, los dedos de las manos apoyados sobre una sibana como base a dos
centimetros sobre el nivel de la palma. La evaluacion se inicia por el primer dedo de la
mano derecha, para continuar posteriormente con la izquierda, el tiempo de evaluacion
total es de aproximadamente 10 minutos por cada unidad de observacion (pacientes y
controles)
La capilaroscopia se realiza preferentemente en el borde ungueal del lecho capilar
mediante el dermatoscopio (DermliteFoto), esto permite un campo mas amplio de
observacién y una mejor percepcion de la profundidad, conservando una correcta
magnificacion de la imagen. No se requiere la aplicacion de un medio oleoso sobre la
superficie de la piel.
Los dedos de ambas manos son evaluados en cada paciente, sistematicamente de
derecha a izquierda, se excluye de la evaluacion del primer dedo. La mejor informacion
la obtenemos del cuarto y quinto dedos debido a la mayor transparencia de la piel en
estas regiones. Los dedos afectados por reciente trauma local no son analizados. Un solo
operador realiza el examen capilaroscopico sin conocer la severidad de la enfermedad.
Los siguientes pardmetros son considerados de acuerdo a la clasificacién previa. (31)

e Presencia de megacapilares.

e Hemorragias (microhemorragias)

e Pérdida o deleccion de capilares.

s Desorganizacion del lecho vascular.

e Capilares ramificados o espesos.
Para obtener resultados adecuados el paciente debe encontrarse confortable y tranquilo,
especialmente desde el punto de vista térmico. Los fumadores deben abstenerse del
cigarrillo al menos las 6 horas que anteceden al examen. Estos cuidados buscan prevenir
posibles estados de vasoconstriccion que vayan a interferir con la plena visibilidad de
los capilares periungueales. (10)
En razén de su relevancia para las microangiopatias, asociadas a procesos

reumatoléogicos, se debe poner especial atencion a la presencia de dilatacion capilar y
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devascularizacion. (10) Un capilar es considerado ectasiado cuando sus asas se
encuentran dilatadas en sus tres segmentos, aferente, de transicion y eferente, con un
tamafio de 4 a 9 veces del normal. Los megacapilares corresponden a asas
extremadamente alargadas, con calibre de 10 veces mayor que las asas adyacentes
normales. (10, 13) Para un registro de capilares dilatados y megacapilares, se debe

contar el nimero de capilares con tales alteraciones en cada dedo.

Una devascularizacion capilar puede ser focal y difusa. La devascularizacion difusa es
evaluada a través del recuento del nimero de capilares/mm. Se dice que hay
devascularizacion difusa cuando el recuento del nimero de capilares es menor de 7/mm.
Para cuantificar el grado de deleccion focal o drea avascular seguimos la escala de Lee
et al (1983), que definen como deleccion, la ausencia de dos o mas capilares sucesivos,
permitiendo cuantificar este parametro en una escala de 0 a 3 conforme la extension de
las lesiones. Esta escala semicuantitativa fue adoptada para su correcta evaluacion.

0. Ningun érea de deleccion.

1. Una o dos areas de deleccion discontinuas.

2. Mas de dos areas de deleccion discontinuas.

3. Areas extensas o confluentes de devascularizacion.

e Limite de tiempo y espacio:
El estudio se lo realiza en el Servicio de Reumatologia del Instituto Ignacio Chavez, en
el periodo comprendido entre Julio y Septiembre de 2005.
El registro de los antecedentes demogrificos de los pacientes seleccionados tiene lugar
en el mes de Julio.
El procesamiento de datos se realizara en el mes de Agosto.
La redaccion del Trabajo de Tesis final se realizara en el mes de Septiembre.

e Diseiio de Analisis:
El manejo global de los datos recolectados se basan en la técnica bioestadistica, con los
siguientes elementos.
Se realiza la revision y correccion de la informacion para posteriormente clasificarla en
grupos, de acuerdo a la condicion de la enfermedad (SAFP, SAFS).
La informacion relacionada a los aspectos demograficos son agrupados en tablas para su
mayor accesibilidad y andlisis. Para la tabulacion de los hallazgos capilaroscopicos se

elaboran tablas, en las que se incorpora cada hallazgo capilaroscopico en las diferentes
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categorias de alteraciones morfologicas vasculares descritas por Mariq et al. (Ver
anexol y 2)

El anélisis estadistico, para las variables categéricas fue realizado, con las pruebas Chi-
cuadrado y prueba exacta de Fisher, para la significancia estadistica, las tablas de
contingencia y la prueba no paramétrica ANOVA.

En la elaboracion de tablas de contingencia y graficas se utilizaré el paquete estadistico

GraphPad Prism v4.03 (GraphPad Software) y el programa Swiff Chart Pro v3.2.
Implicaciones éticas:

Declaramos ningtn conflicto de interés, al no tener ninguna relacién con la empresa que

fabrica el dermatoscopio DermliteFoto.
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VI. RESULTADOS Y DISCUSION.

Anilisis de los patrones capilaroscépicos hallados en 18 pacientes con SAF y en 13
s.ujetus del grupo control.

Tras aplicada la prueba chi cuadrado con la correccion de Yates, se concluye que la
proporcion de individuos con patrén vascular patologico es significativamente mayor en

el grupo de pacientes con SAF que en el grupo control. (p<0.0001)

. Normal.  Patolégico.  To

SAF. 2 16 18
Controles. 12 3 I
Total. 14 17 =7

Tabla 1: Tabla de contingencia con patrones, normal y patoldgico.

Se registra un patron capilaroscopico patologico en 16 (82%) pacientes con SAF y en |
(8%) de los sujetos control, (Tabla.1) el patron de normalidad se encuentra en 2 (18%)

de los portadores de SAF y en 12 (92%) de los controles. (grafico 1)

Patrones capilaroscépicos.

{casos y controles)

B Normal.
B Patolégico.

Controles.

Grafico 1. Patrones capilaroscdpicos en casos y controles.

Asociacion entre forma clinica y patrén capilaroscépico.
Los 18 pacientes fueron clasificados segin la forma clinica de la enfermedad en SAFP y

SAFS, luego de aplicada la prueba de probabilidad exacta de Fisher, se concluye que no
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existe una asociacion estadisticamente significativa entre las dos formas clinicas de la
enfermedad. La proporcion de pacientes con patroén capilaroscopico patologico en el
SAFP no difiere significativamente de los pacientes con el mismo patrén en la forma

secundaria de la enfermedad. (Tabla. 2)

De los 18 pacientes con SAF, 9(82%) con SAFP y 7(100%) con SAFS, muestran un

patrén microvascular de caracter patologico.

Tabla 2: Tabla de contingencia, forma clinica del SAF y patrén capilaroscdpico.

Analisis de las alteraciones morfoldgicas segiin el patrén capilaroscépico.
De los 23 cambios morfologicos microvasculares en pacientes con SAFP, 11 (48%)
corresponden a alteraciones capilaroscopicas de tipo dilatacion capilar, 9 (39%) a

disminucion de la densidad capilar y 3 (13%) a microhemorragias vasculares.(grafico 2)

En el SAFS, se encontraron 17 alteraciones morfolégicas, de las cuales, 7 (41%)
corresponden a dilataciones capilares, 7 (41%) a disminucion de la densidad y 3 (18%)
a microhemorragias (grafico 2). En detalle, se integra un patrén tipo esclerodermia
predominantemente en el SAFP que en el SAFS. Se encontraron zonas de
devascularizacion a manera de lagunas entre las asas capilares dilatadas, estas Gltimas
con forma de dientes de sierra, como se puede apreciar en la fotografia 6. (ver anexos)

En los controles, no se encontraron zonas de devascularizacion, las dilataciones y
microhemorragias se muestran en similares proporciones. fotografias de la 1 a la 6

(anexos)
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Alteraciones capilaroscapicas.
{segin el patrén morfologico)

® Dilatacidn.
B Devascularizacion.
B Microhemorragias.

Grafico 2. Alteraciones segin el patron capilaroscdpico.

Alteraciones capilaroscopicas segiin la gravedad de las alteraciones.

De un total de 46 alteraciones microvasculares identificadas por medio de la
capilaroscopia; 5(11%) del SAFP, 4(9%) del SAFS y 2(4,3%) del grupo control
corresponden al grado 1 de afectacion. (grafico 3)

Ocho (17,3%) del SAFP, 9 (19,5%) en el SAFS y 4 (9 %) del grupo control
corresponden al grado 2 de severidad. Finalmente la mayor proporcion 10 (22%) del

grado 3 de gravedad se registro en el SAFP en contra de solo 4 (9%) del SAFS,

Alteraciones capilaroscopicas.

{segtn la gravedad}

® Grado 1
B Grado 2
B Grado 3

Grifico 3. Alteraciones capilaroscdpicas en grados.
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Patrones capilaroscépicos asociados con anti-b2GP1.

De los 18 pacientes sometidos a evaluacion capilaroscopica, 14 cuentan con
dosificacion de anti-B2GP-1 (isotipos IgG, 1gM), 4 muestran positividad para el isotipo
1gG, 3 para el isotipo IgM, y 4 para ambos isotipos, 3 pacientes reportaron négatividad
para cualquiera de los isotipos. (Tabla 3)

En 9 (82%) pacientes existe un patrén patolégico asociado con anticuerpos anti-B2GP-1
positivos y en 2 (18%) pacientes el patrén capilaroscopico es normal. Por otro lado, 3
(100%) pacientes con patron patolégico registraron negatividad a los anticuerpos anti-

b2GP-1.

e - Caracteristicas de los 18 pacientes.
Sexo. (F/M) 153

Edad. (media en aios)
aB2-GP1. (media U/ml)
> 2,5 IgG, >3,42 IgM.) IgM: 13,68 U/ml +- 32,68 de.

Tabla 3: aB2-GP1; valores de referencia positivos para la poblacion
mexicana (IgG > 25 e IgM >3,42)

Patrones capilaroscopicos

{en relacidn con anti-b2GP1)

10
9
8
7
g = Nommal,
4 W Patologico.
3
2
1
0

b2GP1 (+) ' b2GP1 (1)

Grifico 4. Patrones capilaroscopicos y anti-b2GP-1.
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Discusion:

En estudios previos fueron observados cambios morfolégicos en el SAF (31), en nuestro
estudio encontramos hasta un 82% de alteraciones microvasculares de caracter
patologico, significativamente mayor en relacion a nuestro grupo control con el 8%.

El patrén capilaroscopico predominante en nuestro estudio es la dilatacién capilar,
representa el 48% del SAFP y el 41% del SAFS, la pérdida de la densidad capilar
representa el 39% y 41% respectivamente, llamativamente se identificaron zonas de
devascularizaciéon a manera de lagunas avasculares, entre zonas con dilatacion capilar a
manera de dientes de sierra, como se puede observar en la fotografia 6. (ver anexos)
finalmente en el grupo control no se encontraron datos relacionados a la densidad
capilar. Las alteraciones de mayor gravedad (grado 3) se detectaron en el SAFP (22%) y
solo el 9% en el SAFS.

Un reciente estudio (30) evalio la asociacion de alteraciones morfologicas y la
presencia de aFL, en el que no se observaron cambios morfoldogicos pero si, depésitos
de hemosiderina. Nuestros resultados muestran positividad para anti-b2 gp-1 (isotipos
IgG e IgM) en el 82% (9 casos) de los pacientes con patron patologico a la
capilaroscopia, curiosamente 3 pacientes con patron patologicos mostraron negatividad
para ambos isotipos del aFL. Resaltar que de acuerdo al laboratorio donde se procesaron
las muestras de los pacientes para los anticuerpos anti-b2gpl, en la poblacion mexicana

se consideran positivos los siguientes valores; para IgG > 2,5 y para IgM > 3,42,

VII. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

En este estudio se recogieron evidencias para poder concluir que existen diferencias
significativas en el patron patoldgico vascular en pacientes con SAF y sujetos normales.
Sin embargo, no se hallaron evidencias a favor de la relacion entre el patron
capilaroscopico patolégico y la forma clinica de la enfermedad.

Nuestros resultados muestran una alta incidencia de alteraciones morfologicas en
pacientes con SAF primario y secundario asociados con los anticuepos anti-b2gp-1,

comparados con los controles.
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El estudio capilaroscépico en seco con epiluminiscencia permite una adecuada
valoracion de las alteraciones morfoldgicas en los capilares de pacientes con SAF, es de
menor costo, no invasivo y permite realizar evaluaciones en menor tiempo al prescindir

de la preparacion con aceite de inmersion.

Recomendaciones.

La indudable utilidad de la capilaroscopia en el diagnéstico diferencial del paciente con
enfermedad reumatologica autoinmune, hace que la disponibilidad de un capilaroscopio
y el conocimiento de sus bases pricticas por parte de los reumatologos y médicos
residentes permita tanto una diferenciaciéon con otras especialidades como el
reconocimiento cualitativo de la reumatologia.

La posibilidad de contar con equipos mas simples como los dermatoscopios, permite
una visualizacion directa del lecho ungueal, con resultados ampliamente reproducibles
como los realizados con otros instrumentos, con la ventaja principal de prescindir de la
preparacién tradicional con aceites de inmersion y reducir notablemente el tiempo de
evaluacion capilaroscopica.

La capilaroscopia al permitir una evaluacion directa de las estructuras microvasculares,
se constituye en una ventana indirecta del estado microangiopatico de drganos y
sistemas de dificil acceso, en particular para aquellas entidades clinicas cuyo érgano
diana, el endotelio vascular toma relevancia en el contexto etiopatogénico como el SAF
entre otros. De esta manera la capilaroscopia se constituye en una exploracion
complementaria imprescindible en los servicios de reumatologia y su técnica conocida
por la mayor parte de los reumatdlogos y su divulgacion un paso importante para su

desarrollo.
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ANEXOS.

Fotografias; panoramicas del estudio capilaroscépico.

Dilatacion capilar: Fotografia 1: Dilataciones capilares o megacapilares. En sus tres segmentos:
ascendente intermedia o asa y descendente. Fotografia 2: Megacapilares y microhemorragia.

Desestructuracion de la arquitectura capilar: Fotografia 3: Capilares Ramificados o en espiral,
sugerente de angiogénesis. Fotografia 4: Megacapilares y microhemorragias.
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Fotografias; panoramicas del estudio capilaroscépico.

Devascularizacién capilar: Fotografia 5: Zonas confluentes de devascularizacién y aspecto cuticulado
de algunas asas capilares. Fotografia 6: Lagunas avasculares y dilataciones capilares en forma de dientes
de sierra

Microhemorragias: Fotografia 7: Siete puntos microhemorragicos, (en una sola panordamica del lecho
capilar) Fotografia 8: Hemorragias confluentes.

ESTA TESIS N() :: s
OE LA BIBLIO TECA
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Hoja 1. Evaluacion capilaroscopica en pacientes con SAF.

b = oy ) oy e g = =] ol R T = R B AR D

Total.

1. Sin dilatacion.

2. Moderada. (4-10)
3. Extensa. (>10)

Hemorragias.
1. Escasas. (<2 x dedo)

2. Moderada. (Hem. Puntiformes) (>2 x dedo)
3. Extensas confluentes

Densidad capilar. (N: 10 - 17 mm)
0. Sin dreas avasculares.
1. Leve (1-2 areas)
2. Moderada (>2 areas)
3. Severa (4reas confluentes)

A. Arborscentes. (candelabro)
B. Desorganizacion arquitectura.

C. Normal.
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Hoja 2. Evaluacion capilarescépica en controles.

Paciente Dilatacion. Densidad.  Hemorrag Otras.

1
2
3
4
5
6
7
8
9
10
11
12
13
14

Total.

Dilatacién capilar.
1. Sin dilatacién.
2. Moderada. (4-10)

3. Extensa. (>10)

Hemorragias.
1. Escasas. (<2 x dedo)

2. Moderada. (Hem. Puntiformes) (>2 x dedo)
3. Extensas confluentes

Densidad capilar. (N: 10 - 17 mm)
0. Sin areas avasculares.
1. Leve (1-2 areas)
2. Moderada (>2 dreas)
3. Severa (areas confluentes)

A. Arborscentes. (candelabro)
B. Desorganizacién arquitectura.

C. Normal.
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