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Sindrome de unas fragiles

Brittle nail syndrome
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Resumen

El sindrome de una fragil es el segundo motivo de consulta mas
frecuente por enfermedades de la ufia en dermatologfa. Se
caracteriza por onicorrexis, onicosquisis y ruptura de la lamina
ungular como consecuencia de enfermedades sistémicas o der-
matoldgicas, de deficiencias nutricionales, factores ambientales
y asociados a la ocupacion que puedan afectar la produccién
o el dano de las ufias ya queratinizadas. Este sindrome puede
presentarse también de manera idiopatica y aparte de sus
resultados cosméticos desagradables, tiene un impacto psi-
cosocial, pues la sintomatologfa afecta las actividades de la
vida cotidiana. El tratamiento no es facil, debe identificarse la
causa desencadenante y aplicar medidas de control ambiental.
Actualmente hay en el mercado una gran variedad de endure-
cedores y pueden administrarse suplementos vitaminicos como
la biotina, oligoelementos y aminodcidos.

INTRODUCCION

a una, un anexo cutaneo que protege la pun-
ta del dedo, cumple otras funciones como
precision, tacto, defensa, rascado y limpieza.
En el pie participa en la biomecanica. Cultural-
mente, la ufa tiene un gran significado estético.
La l[dmina ungular es una estructura com-
pletamente queratinizada formada de aproxi-
madamente 25 capas de queratinocitos empa-
quetados producidos en el epitelio germinativo
de la matriz. Tiene un espesor de 0.5 a 1 mm
con una superficie lisa. Proximal y lateralmente
la lamina estd rodeada de los pliegues de las
ufas que se encargan de proteger la matriz del
medio ambiente. Al crecer progresa distalmente
adherida al lecho y en la punta del dedo se
separa de los tejidos en el hiponiquio.

Estd compuesta de tres capas horizontales:
dorsal, intermedia, ventral. La capa dorsal,
producida por la porcién proximal de la ma-
triz, es la que proporciona dureza, textura lisa
y nitidez. La capa intermedia, producida por
la porcion distal de la matriz, es la que brinda

ABsTRACT

Brittle nail syndrome is the second most frequent reason for
consultation about nail diseases in dermatology. It is charac-
terized by onychorrhexis, onychoschizia and nail plate rupture
as a result of systemic or dermatological diseases; nutritional
deficiencies, environmental and occupational factors, that may
affect the production or damage the already keratinised nails.
This syndrome can be idiopathic and besides of its unpleasant
cosmetic outcome, it has psychosocial impact, because the
symptoms affect the daily life activities. Treatment is not easy,
to identify the underlying cause and implement environmental
control measures are a strong recommendations. Also on the
market, there are a several hardeners available and oral supple-
mentation of trace elements, amino acids and vitamins as biotin
may be administered.

elasticidad y flexibilidad. La capa ventral esta
formada del lecho y representa una barrera
cutdnea al estar adherida al mismo."?

La dureza de las ufias se debe al alto conteni-
do de azufre, aminoacidos como la cisteina y a
los enlaces apretados de queratina, la cual es mas
dura en un medio ligeramente &cido.” Cuando
hablamos de ufas fragiles, nos referimos a la
alteracion de la consistencia de las ufias que se
caracteriza por la debilidad, descamacién y frac-
tura de la ldmina ungular que ademds de tener
visualmente un resultado cosmético desagrada-
ble, tiene un impacto psicosocial y puede generar
sintomatologfa que afecta las actividades diarias
y habilidades ocupacionales.’ De acuerdo con
la causa, el sindrome de ufia fragil (SUF) puede
ser idiopatico o secundario cuando exista una
condicién subyacente que altere la produccién
de la lamina o que dafie la ya queratinizada.

DEFINICION

El sindrome de ufia fragil (SUF) es una anor-
malidad heterogénea que se caracteriza por la
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debilidad de la lamina ungular que ocasiona la pérdida
de sus propiedades naturales tales como fuerza, dureza,
flexibilidad y resistencia, las cuales se definen de la si-
guiente manera:*

*  Fuerza: capacidad de la ldmina para soportar la rup-
tura.

*  Dureza: capacidad de resistir al rayado o abolladuras.

* Flexibilidad: capacidad de doblarse sin romperse.

* Resistencia: combinacion entre fuerza y flexibilidad.

Aln no se han definido los criterios diagndsticos ni las
caracteristicas histolégicas patognoménicas en la biblio-
grafia médica. Los hallazgos que apoyan este diagnéstico
se basan en la historia clinica con quejas tales como
debilidad, estado quebradizo y falta de crecimiento. Los
criterios en el examen fisico utilizados por Kehchijian en
1985 para definir esta entidad fueron la presencia de dos
alteraciones: la onicorrexis o surcos longitudinales que
puede dar lugar a la separacion o ruptura distal y a la
onicosquisis que es la estratificacion horizontal.>

EPIDEMIOLOGIA

El sindrome de ufa fragil y la onicomicosis son las altera-
ciones de las uitas mas cominmente encontradas por los
dermatologos en la practica diaria.* EI SUF se presenta
en 20% de la poblacién, afectando mas a las mujeres, en
una relacién 2:1,° en 30% de mujeres mayores de 50
anos."? Gequelimy cols. en un estudio de corte publicado
en 2013 que incluyé a 138 pacientes, reporté una media
de edad de 36.5 afos con una percepcion de fragilidad
ungular mayor en pacientes de raza negra y mestiza,
atépicos y con estado de animo bajo.’

ETIOLOGIA
Idiopatico

El SUF idiopatico se asocia a un defecto intrinseco o extrin-
seco, pero adquirido de la adherencia de los corneocitos
de la ldmina ungular.”'* Esta adherencia es facilitada por
los lipidos estructurales y el entrecruzamiento de los fila-
mentos de queratina que se encuentran paralelos entre si y
perpendiculares al eje de crecimiento y requieren enlaces
disulfuro entre los residuos de cisteina.'? La lamina normal
esta constituida por 10% de azufre, 10-18% de agua que
se encuentra en la porcién ventral y hasta 5% de lipidos
tanto en la porcion ventral como dorsal que impiden la
pérdida de agua." "> En conclusion es idiopatico cuando
se presenta una alteracién en los componentes, tanto en
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concentracién, composicién quimica u organizacién y no
se detecta entidad causante subyacente.

Las condiciones mas asociadas son:

* Sexo femenino: toda la piel y anexos femeninos son
mas delgados cuando se comparan con los de los
hombres, esto hace que las ufas de las mujeres sean
mas propensas a la fragilidad y se tornen quebradizas,
contienen una composicién lipidica que se ve afec-
tada por factores hormonales y deteriorada por sus
condiciones ocupacionales.’ '

* Ocupacién: pacientes con exposicion repetitiva a
la humedad como amas de casa, trabajadores en
servicios generales, enfermeras, estilistas son mas
afectados. En 1992 Lubach and Beckers reportaron
en su estudio que en trabajadores expuestos a la
humedad el porcentaje de pacientes afectados era
de 50 versus 30.4% en el grupo control (p < 0.05)."
Ademads, pacientes con exposicion a productos qui-
micos como cemento, disolventes, acidos, alcalis,
anilinas y sales, entre otros, presentan afeccion de la
l[amina por disolucién de los lipidos causando dano
en la cohesion intercelular de los cornecitos.

* Manipulacién: esta condicion se refiere a la accion
repetitiva de limado excesivo o trauma en la manicura,
ademas del uso de cosméticos especialmente remo-
vedores con disolventes, removedores de cuticula,
aplicacion de acrilico y geles que causan rupturas
intercelulares y alteracion de los componentes de la
lamina.'® Otras dos causas de SUF de esta categoria
son la onicotilomantia y la onicofagia.?

* Edad: la edad avanzada esta asociada al SUF por el
mayor tiempo de exposicion a los factores ambienta-
les nocivos. Con la edad hay disminucién de la tasa
de crecimiento ungular. Se sabe también que en la
composicién quimica hay aumento de calcio con
disminucién de hierro y agua, cambios de la superficie
por alteracion de la tasa de rotacion de las células de la
matriz, siendo ésta la principal causa de onicorrexis."”

Secundario

El SUF secundario puede ser causado por enfermedades
dermatoldgicas sistémicas, deficiencias nutricionales o
medicamentos que van a afectar la matriz ungular y con
menos frecuencia directamente la superficie de la ufa. La
clinica presentada es el reflejo del dafio y varia de acuerdo
con el sitio y extensién de la lesion. Por ejemplo, los dafos
de la matriz distal producen alteracién en el borde libre
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y los de la matriz proximal presentan adelgazamiento y
compromiso de la totalidad de la lamina con cambios en
la superficie.>'®

Las enfermedades dermatoldgicas que con mayor fre-
cuencia se asocian al SUF como causa subyacente son:
psoriasis, liquen plano, alopecia areata, enfermedad de
Darier, eczema y la onicomicosis blanca superficial.?

*  Psoriasis: afecta 3% de la poblacién con un cuadro de
compromiso ungular Gnico en 10% y concomitante
con lesiones cutdneas de 78%. La asociacién con SUF
se da cuando hay afeccién de la matriz y no del lecho,
se manifiesta clinicamente mediante oquedades,
estrias transversas y la onicorrexis.>%-20

* Liquen plano: alrededor de 10 a 25% de los pacientes
afectados tienen compromiso ungular, es mas comun
en los adultos que en los nifos. El compromiso
de la matriz se traduce en estrias longitudinales,
adelgazamiento de la lamina, fisuras, traquioniquia
con progresion rapida que pueden llevar a una distrofia
permanente como pterigion dorsal y anoniquia.?’

* Alopecia areata: el compromiso de las ufas ocurre en
50% de los nifios y en 20% de los adultos, aunque hay
series que reportan hasta 2/3 de la poblacion afectada.
El dafo de la matriz se manifiesta clinicamente
mediante oquedades geométricas y menos profundas
que en la psoriasis; onicorrexis y adelgazamiento de
la [dmina. Los cambios pueden verse en una o en la
totalidad de las ufias.>?'

* Enfermedad de Darier: la afeccién ungular se presenta
en los pacientes con manifestaciones mas severas de
la enfermedad.? El resultado clinico de la alteracion de
la matriz por la enfermedad es onicorrexis, fragilidad,
bandas rojas y blancas longitudinales, division
distal de la lamina en el borde libre formando una
muesca en forma de V. Pueden observarse papulas
hiperqueratésicas en el pliegue proximal.?':*

* Eczema: las dermatitis eczematosas pueden afectar
la matriz, lo que provoca fragilidad de las ufas y
exfoliacién de la l[amina.? La fragilidad ungular tipo
onicosquisis es una manifestacién de xerosis, ademas
forma parte del «sindrome atépico de fragmentacion
de queratina» que se presenta en pacientes con
antecedentes personales o familiares de atopia, con
queratosis pilaris, hiperlinearidad palmar y fisuras en
labios, pliegues ungulares, nudillos, codos y talones y
con xerodermia generalizada.™

En cuanto a las enfermedades sistémicas y otras condi-
ciones generales que causan SUF es importante mencio-

EDUCACION MEDICA CONTINUADA

nar las alteraciones de la irrigacién de la unidad ungular
secundaria que causan deterioro en la circulacién peri-
férica como resultado de arteriopatias, arterioesclerosis,
microangiopatias, enfermedad de Raynaud, policitemia,
anemia o trastornos neurolégicos que en consecuencia
producen una lamina mas delgada.’?

Los pacientes con alteraciones endocrinas y metabdlicas
tales como hipotiroidismo e hipertiroidismo, hipopituitaris-
mo, caquexia, gota, osteoporosis, diabetes, desnutricion,
osteomalacia y acromegalia manifiestan SUF a través de
ufas quebradizas de lento crecimiento y onicorrexis. Con
respecto a las alteraciones tiroideas son mas frecuentes en el
hipotiroidismo (90%) que en el hipertiroidismo (5%), pero en
ambos casos se resuelven al cabo de una terapia exitosa.”*'®

Enfermedades crénicas infecciosas como tuberculosis
pulmonar, bronquiectasias y sarcoidosis pueden deteriorar
la formacién de las ufias. La amiloidosis sistémica causa
onicolisis y aumento de la fragilidad. Salem y cols. repor-
taron en 2012 que hay cambios ungulares mas prevalen-
tes en pacientes con enfermedad hepdtica, incluyendo
infecciones por virus de la hepatitis B y C con respecto al
grupo control.%%

A partir de la sexta semana de gestacién, comienzan a
observarse en la mujer cambios ungulares que consisten
en pérdida de la fuerza, dureza, flexibilidad y resistencia,
ocurriendo lo mismo en pacientes con deficiencias severas
de vitaminas y oligoelementos tales como la vitamina A
que fortalece la ldmina; la B6 que ayuda a la asimilacién
de proteinas; la B12 que asiste a la circulacién a través de
la matriz; la C que es util en la prevencién de infecciones;
la D que permite la utilizacién del calcio y la vitamina
H (biotina) que estimula la renovacion celular. Aln se
desconoce la relacion del hierro, zinc y selenio.’?

El uso de medicamentos como los retinoides o los
antirretrovirales puede ser causante de onicosquisis.
Antecedentes de radiacién o exposicion al arsénico llevan
a la alteracién de la queratinizacion. Los anteriores criterios
soportan el diagnéstico del SUF.?

Patogénesis

Los factores implicados en el desarrollo del SUF que se
relacionan directamente con la patogénesis son:

1. Deterioro de los factores adhesivos intercelulares de
la lamina ungular

Los factores adhesivos intercelulares de la lamina
ungular se ven afectados directamente por situaciones
externas a las que se someten los pacientes, tales como
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la humedad y la desecacién que producen una ruptu-
ra de los corneocitos o separacion de los mismos por
expansion celular forzada; los traumas de repeticion,
incluso traumas minimos como la digitacién, a través
del dafo directo; los quimicos: solventes, alcalis, &cidos,
soluciones dulces o saladas y los productos cosméticos
para ufas como removedores, geles o acrilicos que
provocan disolucién de los lipidos u otros componentes
estructurales, asi como las infecciones micéticas que
causan protedlisis.? 2

Si adicionalmente el paciente presenta disminucion
de la tasa de crecimiento, los factores externos pueden
ser mas perjudiciales, pues habrfa mayor tiempo de
exposicion acumulado en estas ufas.

Se ha encontrado en 77% de los pacientes con SUF
una reduccion del contenido de azufre, el cual es ne-
cesario para la formacién de los puentes proteicos que
constituyen las fibrillas de queratina que se unen por
enlaces disulfuro en condiciones normales. También los
pacientes con SUF tienen menos proporcién de agua
comparada con una ufia normal, esta caracteristica puede
ser reflejo de una queratina anormal, una alteracién en
los lipidos 0 en ambos. Con respecto a los elementos traza
tales como Ca, Mg, Al, Cu, Fe y Zn no hay diferencia
significativa entre pacientes con SUF y pacientes con
ufias normales.?*2

Formacion anormal de la uina

Para la formacion de una lamina ungular normal debe
haber un adecuado crecimiento epitelial, una queratini-
zacion sin alteraciones en la matriz y un lecho sano. Cual-
quier alteracion en uno de estos elementos va a reflejarse
de manera focal, longitudinal o transversal en la ldmina y
clinicamente podria correlacionarse con la duracion de
dicha alteracién.?

La vascularizacién y la oxigenacion de la matriz ungular
afectan directamente la queratinizacién de la misma y el
crecimiento epitelial, por lo tanto, cualquier alteracion
de la irrigacion en las extremidades puede tener como
consecuencia una ufia inadecuadamente formada.

Dado que la queratinizacién de la matriz y el creci-
miento epidérmico dependen en gran medida del control
hormonal (retinoides, vitamina D, hormonas de creci-
miento y la homeostasis de otros sistemas endocrinos),
la formacién anormal de la ufia se ha relacionado con
alteraciones metabdlicas, déficit nutricional, enferme-
dades endocrinas como hipopituitarismo, hipotiroidis-
mo, hipertiroidismo, hipoparatiroidismo, acromegalia,
diabetes mellitus, gota, osteoporosis, osteomalacia,
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aunque hasta la fecha no se ha encontrado evidencia
de asociacion directa.*

La formacién de la uiia también se ve afectada por la
radiacién y la exposicién al arsénico.?

Las ufias formadas anormalmente se presentan igual-
mente en entidades en las que hay alteracién de la
queratinizacién y en entidades dermatolégicas ya men-
cionadas en la etiologia y por lo general estos trastornos
son categorizados separadamente del SUF?

Manifestaciones clinicas

Cuando se empez6 a hablar del SUF, Kehchijian definia
esta entidad en 1985 como la presencia de dos altera-
ciones: onicorrexis y onicosquisis.® Sin embargo, en la
bibliografia médica se describen recientemente 4 tipos
de presentaciones clinicas.?*"

*  Onicorrexis: surcos y estrfas longitudinales paralelos
que corren en toda la ldmina de manera superficial y
que cubren al menos 70% de la superficie (Figura 1).

*  Onicosquisis: divisién en capas de la ldamina que se
manifiesta en el borde distal (Figuras 2y 3).

* Division longitudinal Gnica: hendidura o ruptura
longitudinal manifiesta en el borde libre que puede en
ocasiones extenderse hacia la region proximal (Figura 4).

* Divisiones longitudinales mdltiples: hendidura o
rupturas multiples que dividen la ldmina en el borde
libre en piezas rectangulares o triangulares que
podrian desprenderse.

* Ruptura de los bordes laterales: hendidura o fractura
transversal cerca del borde libre que se prolonga hasta
el pliegue contrario de manera progresiva o accidental
sufriendo desprendimiento de la ufa.

Figura 1. Onicorrexis.
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A continuacién se hard la adaptacion en espanol del
sistema de graduacion de las tablas de la bibliografia pre-
viamente referenciada.

Onicosquisis

0: Ninguna: no hay signos clinicos de division en capas
de la ldmina.

Figura 2. Onicosquisis.

Figura 4. Division longitudinal Unica.

Figura 3. Onicosquisis evidenciada con dermatoscopia.

* Cambios confinados a la superficie de la lamina:
granulaciones de la queratina en la que la ufia deja
de ser lisa y pierde su brillo (Figura 5).

Las manifestaciones clinicas del SUF pueden darse por
separado o de manera concomitante en una misma ufia.

A pesar de que las caracterfsticas clinicas estan bien
definidas en la bibliografia, estos cambios atin son subje-
tivos y dificiles de cuantificar, por lo que basados en los
signos encontrados en el examen fisico, van de Kerkhof y
cols. propusieron en 2005 un sistema de graduacion para
onicosquisis, onicorrexis, ruptura de los bordes laterales y
divisién longitudinal® que puede servir al clinico para cla-
sificar seglin severidad y en el seguimiento para objetivar
la respuesta al tratamiento. Figura 5. Cambios limitados a la superficie de la lamina.
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1: Leve: surcos transversales distales, sin compromiso de
todo el borde libre de la [amina.

2: Moderado: surcos transversales distales, con compro-
miso completo de todo el borde libre de la l[amina.

3: Grave: division distal del borde libre completo, con
un desprendimiento de por lo menos un tercio de la
superficie distal.

Onicorrexis

0: Ninguna: no hay formacién de estrias, ni surcos lon-
gitudinales.

1: Leve: crestas longitudinales superficiales y en poca
cantidad.

2: Moderada: pocos surcos profundos y crestas longitu-
dinales.

3: Severo: compromiso de mas de 70% de la ldmina con
crestas y surcos profundos.

Ruptura de bordes laterales

0: Ninguna: sin signos clinicos de compromiso del borde
libre.

1: Leve: una divisién horizontal superficial de la lamina
ungular distal.

2: Moderado: 2 o 3 divisiones horizontales de la lamina
ungular distal.

3 Crave: divisiones horizontales que conducen a des-
prender al menos un tercio de la superficie de la uiia
distal.

Divisiones longitudinales

0: Ninguna: no hay signos clinicos de la divisién longitu-
dinal de ldamina.

1: Leve: una sola divisién longitudinal superficial de la
lamina.

2: Moderado: una divisién longitudinal profunda o de la
ufa entera.

3: Grave: divisiones mltiples.

Tratamiento

De acuerdo con el enfoque del SUF, el dermatélogo debe
preguntar si hay compromiso de las ufas de pies y manos,
pues ambas estan hechas de los mismos componentes. La
mayoria de los pacientes refiere que sélo son las manos,
por tanto el papel del ambiente es importante.

El manejo no es facil, pues deben identificarse entonces
los factores causales, ya sean enfermedades sistémicas,
metabdlicas o déficit nutricional, pero por lo anterior-
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mente mencionado no son la causa en la mayoria de los
pacientes. Las enfermedades dermatolégicas que direc-
tamente afectan la funcién de la matriz ungular deben
ser excluidas.

Para el tratamiento del SUF hay medidas de control
ambiental en las que se eliminan los factores exégenos,
ya sean causales o que exacerben los sintomas. Las indi-
caciones que el paciente debe seguir son las siguientes:*'®

* Evitar la exposicién prolongada al agua.

* Evitar lavar las ufias de manera agresiva.

* Uso de guantes de algodén por debajo de guantes de
vinilo.

e No usar removedor de esmalte de manera excesiva,
usarlos una vez a la semana o menos, preferir pro-
ductos sin acetona.

*  Evitar desinfectantes con triclosan pues elimina el agua
de la superficie de la una.

* Arreglo de ufas una vez a la semana. No manipular
la cuticula.

* Usar emolientes para ufas. El contenido de agua en
las ufias puede aumentarse si se remojan 15 minutos
en agua tibia y se aplican emolientes ricos en fosfoli-
pidos. Otras sustancias efectivas son la urea al 20% y
el acido lactico, una sola vez al dia.

*  Deben evitar usar ufias o coberturas de acrilico pues el
retiro es traumatico e impiden el adecuado transporte
de oxigeno.

Endurecedores

Hay dos tipos de productos que afirman ser endurecedores
de ldmina ungular. En el primero de ellos sus ingredientes
son fibras de nylon, resinas de acrilato y proteinas hi-
drolizadas, aplicados como esmalte o como tratamiento
independiente son una capa protectora, la resistencia y
dureza es propia del recubrimiento y no porque cambien
la estructura o composicion de la ufia.

También existen endurecedores con poliéster, acrilico
y poliamida.

El segundo tipo de endurecedores son los que si mo-
difican la estructura de la ldmina, un ejemplo de esto es
el formaldehido.

El formaldehido cambia la estructura de la superficie
de la lamina porque causa reticulacién de la queratina,
este cambio hace que el producto penetre mas aumen-
tando la dureza y disminuyendo la flexibilidad haciéndola
propensa a la fracturas.

Concentraciones al 5% o mayores s6lo pueden aplicarse
en el borde libre de la ufa, pues causan dafio a laldminay a

Med Cutan Iber Lat Am 2016; 44 (2): 79-88

84

www.medigraphic.com/medicinacutanea



Gaviria BME et al. Sindrome de unas fragiles

los pliegues. Por tanto la mayoria de los productos no exceden
3%. Los productos comerciales llegan como maximo a 1%.

Los efectos adversos pueden aparecer incluso en menos
de una semana de uso, sélo debe utilizarse si las unas
requieren aumentar su dureza, si se aplica sobre otro
tipo de unas fragiles puede empeorar las condiciones.
Concentraciones inferiores a 0.2% no tienen ningln bene-
ficio. Los efectos adversos reportados son coloracion azul,
hemorragias en astillas, paroniquia, dermatitis de contacto
que incluso pueden ser a distancia, sequedad de pulpejos,
hiperqueratosis subungular y pterigién inverso que puede
requerir manejo con corticoides sistémicos.

Hay que tener en cuenta que el uso continuo y no su-
pervisado tiene efectos adversos paradéjicos por la pérdida
del equilibrio entre dureza y flexibilidad causando divisio-
nes, grietas y fracturas. El paciente puede malinterpretar
lo anterior como falta de producto usandolo con més
frecuencia, sin saber que estos sintomas se desencadenan
por sobreexposicion al agente.

Otra alternativa endurecedora al formaldehido es el
cloruro de aluminio al 5% en agua.*3%3¢

Terapias nuevas

Recientemente se ha dado a conocer en el mercado un
producto que combina algunos componentes en un es-
malte hidrosoluble, lo que hace que no requiera retirarse
con solventes que son agresores para la lamina.

El hidroxipropil chitosano

Es un polisacarido extraido del exoesqueleto de crusta-
ceos y tiene propiedades cicatrizantes, bacteriostaticas,
hidratantes y protectoras de la piel. Es altamente soluble
y compatible con los tejidos humanos.?”-#

Equisetum arvense

El silicio promueve el fortalecimiento y endurecimiento
de la ldmina ungular. Se une a la queratina de la ldmina
ungular remineralizadndola. La cola de caballo (Equisetum
arvense) es la planta que contiene la mayor cantidad de
silice organico.'®41:42

Metil sulfonil metano (MSM)

Es una forma natural y biodisponible del azufre que mejora
la calidad de la ufa.** Como se mencioné anteriormente
en esta revision, la resistencia y la elasticidad de la quera-
tina dependen de la unién entre atomos de azufre de las
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moléculas de queratina. El contenido de MSN se absorbe
y refuerza la lamina ungular.

Estos tres ingredientes estan juntos en el producto que
ademas tiene una tecnologia patentada (Trans Ungueal
Delivery) que aumenta la permeabilidad de los mismos y
forma una pelicula invisible y elastica que protege contra
los agentes fisicos e hidrata la lamina ungular.**#>

En un estudio realizado en 2006 se aplico este producto
en 36 pacientes voluntarias con onicosquisis de cualquier
origen durante 28 dias en una sola mano sirviendo la otra
como control y se encontré una mejoria de 85% en la
onicosquisis y de 70% en la fragilidad. Esta mejoria fue
objetivada a través de perfilometria en réplicas de las la-
minas ungulares en silicona que se analizaron de manera
computarizada. No se reportaron efectos adversos, ni
potencial sensibilizante en esta muestra.*’

Terapia sistémica

A los pacientes con SUF se recomienda una dieta balan-
ceada con adecuado aporte proteico ademds de vitaminas
y minerales.

Existen mltiples tratamientos orales para el SUF como
multivitaminicos, aminoécidos y gelatina; sin embargo los
resultados han sido controversiales y poco concluyentes.*'®
Incluso hay autores que proponen el uso de hierro por 6
meses en ausencia de deficiencia comprobada.

Se ha sugerido que la biotina es factor esencial en el
crecimiento de las uias, se absorbe en el intestino delgado
y su absorcion disminuye con la edad. Los estudios han de-
mostrado que todos los pacientes muestran mejoria variable
del SUF. Se necesitan mas investigaciones, pues los trabajos
se realizaron en grupos pequefos y sin pacientes control.

Se desconocen los requerimientos diarios, la dosis
recomendada de uso es 2-10 mg dia por 6 meses.®4¢->0

No hay datos que apoyen su uso tépico.

De esta revision se concluye entonces que el SUF es
altamente prevalente en la poblacién general, que la con-
sulta dermatolégica es multifactorial y afecta de manera
significativa el desempefo psicosocial de los pacientes.
Por tanto es importante la adecuada caracterizacion de
los hallazgos clinicos de manera que pueda objetivarse la
respuesta a los tratamientos establecidos.
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CUESTIONARIO DE AUTOEVALUACION

La funcién de la una es:

a) Proteccion

b) Tacto y rascado

c) Defensa

d) Biomecénica

e) Todas las anteriores

La ldmina ungular estd compuesta por:

a) Una capa compacta

b) 2 capas: ventral y dorsal

) 3 capas: ventral, intermedia y dorsal

d) 4 capas: epitelio, ventral, intermedia y dorsal
e) Ninguna de las anteriores

Las propiedades naturales de las ufas son:

a) Fuerza, dureza, flexibilidad y resistencia
b) Fuerza, elasticidad y resistencia

c) Dureza, transparencia y elasticidad

d) Todas las anteriores

e) Ninguna de las anteriores

La dureza de la ufa esta dada por:

a) La concentracion de calcio

b) La capacidad de absorber agua
¢) Los enlaces disulfuro

d) Ninguna de las anteriores

e) Todas las anteriores

De acuerdo con la etiologfa el sindrome de ufa fragil
se clasifica en:

a) Primario, secundario y terciario
b) Idiopético y secundario

) latrogénico y primario

d) Todas las anteriores

e) Ninguna de las anteriores

10.

Son asociaciones del sindrome de uia fragil idiopatico
excepto:

a) Sexo femenino

b) Edad

¢) Manipulacién excesiva
d) Alopecia areata

e) Todas son causas

Son causas secundarias de sindrome de ufa fragil
excepto:

a) Hipotiroidismo

b) Eccema

c) Darier

d) Liquen plano

e) Todas las anteriores

Es un hallazgo en sindrome de uia fragil excepto:

a) Onicorrexis
b) Onicosquisis

) Division longitudinal tnica
d) Onicolisis

e) Ruptura de bordes laterales

La onicorrexis se define como:

a) Estrias y surcos longitudinales paralelos
b) Division en capas de la lamina

¢) Hendidura o fractura transversal

d) Todas las anteriores

e) Ninguna de las anteriores

La onicosquisis se define como:

a) Division en capas de la ldmina
b) Hiperqueratosis subungular

¢) Hendidura o fractura transversal
d) Estrias y surcos longitudinales

e) Ninguna de las anteriores
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11.

12.

13.

Las divisiones longitudinales de la ldmina se definen
como:

a) Divisiones en capas

b) Hendiduras o rupturas longitudinales del borde libre
c) Surcos o estrias longitudinales

d) Melanoniquia de longitudinal

e) Todas las anteriores

Con respecto a las medidas generales en el manejo
del sindrome de ufa fragil es falso:

Se debe evitar la exposicion prolongada al agua
) Se deben evitar los emolientes
Se debe evitar la exposicion a quimicos
) No se debe manipular la cuticula
e) Se debe evitar el trauma repetitivo

a)
b
)
d

Con respecto a los endurecedores es cierto excepto:

a) Pueden aportar resistencia y la dureza por recu-
brimiento

14.

15.
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b) Pueden modificar la estructura de la lamina

) La concentracién ideal del formaldehido es mayor
al 5%

d) El cloruro de aluminio se usa al 5%

e) Todas son ciertas

Son componentes de las terapias nuevas excepto:

Hidroxipropil chitosano
Equisetum arvense
Metil sulfonil metano
Biotina

Todas las anteriores

a)
b)
0
d)
e)
Con respecto a la terapia sistémica es cierto excepto:

La dieta balanceada es recomendada

Se usan multivitaminicos

Se suplementa hierro

La dosis de biotina es de 2 a 10 mg dia por 6 meses
Biotina es igual de efectiva oral y tépica

a)
b)
@)
d

e

)
)

Las respuestas de este cuestionario apareceran en esta pagina en el nimero 3 de 2016.

Respuestas al cuestionario del niimero 1 de 2016. Moreno RN. Caracteristicas y dermatosis propias de la piel
oscura. Med Cutan Iber Lat Am 2016; 44(1): 11-23: 1d, 2e, 34, 4e, 5¢, 6a, 7e, 8a, 9e, 10a, 11d, 12a, 13¢, 14c, 15e,
16a, 17¢, 18¢, 19¢, 20b.
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