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RESUMEN

Objetivo: Describir las características clínicas y dermatoscópicas 
presentadas en pacientes con síndrome de uña frágil (SUF), 
no secundario a enfermedad dermatológica, en dos centros 
especializados colombianos. Material y métodos: Estudio cross 
sectional descriptivo. Se captaron, prospectivamente, pacientes 
mayores de 18 años con SUF atendidos por el servicio de con-
sulta dermatológica de la Clínica Universitaria Bolivariana y un 
centro de consulta privada desde octubre de 2015 a febrero de 
2017 en Medellín, Colombia. Se evaluaron datos demográficos, 
comorbilidades, signos, síntomas, examen clínico y dermatos-
cópico de cuatro uñas de las manos y se determinó presencia 
o ausencia de afectación en los pies. Se indagó además sobre la 
percepción de calidad de vida. Resultados: Se evaluaron 62 pa-
cientes y 248 uñas con SUF en las manos; 91.9% fueron mujeres 
con una mediana de edad de 53 años (RIQ: 31-61). En 20.9% 
se reportó al menos una comorbilidad. Los síntomas ungulares 
referidos fueron: 96.8% ruptura, 93.5% uñas débiles, 67.7% 
falta de crecimiento y 25.8% dolor; 67.7% perciben afectación 
de la calidad de vida; la mediana de duración de síntomas fue 
12 meses (RIQ: 6-24); 22.6% reportaron compromiso de las 
uñas de los pies. Los signos clínicos y hallazgos dermatoscópicos 
fueron respectivamente: 76.2-84.7% onicorrexis, 64.9-79.8% 
onicosquisis, 9.7-10.1% ruptura de bordes laterales y 5.2-8.5% 
divisiones longitudinales.

ABSTRACT

Objective: To describe the clinical and dermatoscopical 
characteristics of patients with a diagnosis of nail fragility 
syndrome (NFS) not secondary to dermatological disease in 
two specialized Colombian centers. Material and methods: 
Cross sectional descriptive study. Patients older than 18 years 
with NFS who were evaluated at either in Clinica Universitaria 
Bolivariana dermatology service or a private practice dermatology 
center ranging from October 2015 to February 2017 were 
prospectively enrolled. Demographic data, comorbidities, signs, 
symptoms, clinical and dermatoscopic examination of four nails 
were evaluated and the presence or absence of affectation in 
the toenails was determined as well. The perception of quality 
of life was inquired. Results: 62 patients and 248 nails with 
NFS in the hands were evaluated; 91.9% were women and the 
median age was 53 years (RIQ: 31-61). At least one comorbidity 
was reported in 20.9%. The reported ungular symptoms were 
96.8% rupture, 93.5% weak nails, 67.7% lack of growth and 
25.8% pain; 67.7% of patients perceived impairment of quality 
of life and median duration of symptoms was 12 months (RIQ: 
6-24); 22.6% reported toenail involvement. Clinical signs 
and dermatoscopic findings were respectively: 76.2-84.7% 
onicorrexis, 64.9-79.8% onychosis, 9.7-10.1% lateral border 
rupture and 5.2-8.5% longitudinal divisions.

INTRODUCCIÓN

El síndrome de uña frágil (SUF) es una anor-
malidad heterogénea, caracterizada por 

debilidad de la lámina ungular que ocasiona 
pérdida de sus características naturales, tales 
como fuerza, dureza, flexibilidad y resistencia. 
Junto con la onicomicosis, las alteraciones de 
las uñas son las que detectan los dermatólogos 

con más frecuencia en la práctica diaria, con 
una afección de 20% de la población, princi-
palmente mujeres.1-9

El SUF es de origen multifactorial, es idiopá-
tico: cuando no existe patología subyacente o 
secundaria: debido a enfermedades dermato-
lógicas con afección directa de la superficie de 
la uña o a entidades sistémicas que afectan la 
matiz ungular. Las alteraciones de la consisten-
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cia de las uñas caracterizadas por debilidad, descamación 
y fracturas de la lámina ungular afectan el desarrollo de las 
actividades diarias y las habilidades ocupacionales, tienen 
un impacto psicosocial por un resultado cosmético desa-
gradable y gran significado estético-cultural. Se ha descrito 
que las alteraciones ungulares como el SUF afectan las 
relaciones interpersonales, disminuyen la autoestima y la 
calidad de vida.1-3,10,11

No existen criterios diagnósticos ni características his-
tológicas patognomónicas. Los hallazgos que apoyan este 
diagnóstico se basan en la historia clínica, con motivos de 
consulta de uñas débiles, quebradizas, que no crecen y 
los hallazgos al examen físico utilizados por Kehchijian en 
1985, de dos alteraciones: onicorrexis o surcos longitudi-
nales, que pueden dar lugar a la separación o ruptura dis-
tal, y la onicosquisis, que es la estratificación horizontal.1,6,7

El uso de la dermatoscopia, originalmente utilizada en 
el enfoque de paciente con lesiones de piel pigmentadas, 
se ha utilizado desde 2002 en la evaluación de lesiones de 
la unidad ungular y recibe el nombre de «onicoscopia». 
Los hallazgos onicoscópicos se han descrito en lesiones no 
melanocíticas como onicomicosis, hematoma subungular, 
psoriasis temprana, onicopapiloma, verrugas subungulares 
y tumores; sin embargo, aún no hay reportes de caracte-
rización de estos hallazgos en SUF.

El tratamiento para el SUF depende del origen idiopá-
tico o secundario. Recientemente se ha evidenciado un 
gran interés de la industria farmacéutica en el desarrollo 
de productos enfocados en las entidades ungulares no in-
fecciosas, disponiendo ahora de productos y tratamientos 
no sólo cosméticos, sino medicados.1,3,5

El objetivo de este estudio fue describir las características 
clínicas y dermatoscópicas presentadas en pacientes con 
SUF idiopático en dos centros especializados colombianos.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó un estudio cross sectional descriptivo pros-
pectivo entre octubre de 2015 y febrero de 2017 en dos 
servicios de consulta dermatológica: la Clínica Universitaria 
Bolivariana y un consultorio particular.

Los pacientes mayores de 18 años de edad con diagnós-
tico de SUF atendidos en los servicios se incluyeron con-
secutivamente, previo aval del Comité de Ética de Investi-
gación en Salud de la Universidad Pontificia Bolivariana y 
consentimiento informado para la participación voluntaria 
en el estudio. Fueron excluidos pacientes en embarazo, 
con uñas maquilladas al momento de la consulta o que 
tuvieran antecedente de enfermedad dermatológica que 
afecte las uñas o sospecha clínica de las mismas.

Se tomaron fotografías e información de cuatro láminas 
ungulares de las manos, la más enferma de cada mano 
según el criterio del paciente y una uña de referencia 
correspondiente al tercer dedo; en caso de que ésta fuera 
la más enferma se tomaba la uña del cuarto dedo. De los 
pies sólo se registró la presencia o ausencia de compro-
miso. Un médico dermatólogo, experto en uñas, realizó 
la evaluación de las fotografías clínicas y dermatoscópicas. 
De la historia clínica se tomó la información demográfica 
y de comorbilidades.

Se evaluaron variables sociodemográficas como edad, 
sexo y ocupación; entidades no dermatológicas subyacen-
tes relacionadas con SUF como antecedente personal de 
enfermedad vascular, neuropatía periférica, enfermedad 
pulmonar obstructiva crónica (EPOC), hipotiroidismo o 
anemia.1-3 Se evaluaron paraclínicos recientes que estu-
vieran disponibles en la historia clínica o la consulta: nivel 
de TSH, ferritina, hemoglobina, hematocrito y las variables 
propias del SUF como tiempo de evolución, síntomas e 
impacto en calidad de vida (psicosocial).

De cada uña se documentó la presencia de lesiones 
clínicas: onicorrexis, onicosquisis, divisiones longitudi-
nales, ruptura de bordes laterales, cambios confinados a 
la superficie y compromiso de uñas de pies. Para las pri-
meras cuatro lesiones se utilizó el sistema de graduación 
de severidad propuesto por Van de Kerkhof y cols.:4 0 
ninguno, 1 leve, 2 moderado y 3 grave. Se describieron 
como variables dermatoscópicas: onicorrexis, onicosquisis, 
divisiones longitudinales, ruptura de bordes laterales y su 
grado de severidad, según la clasificación clínica anterior,4 
y para los cambios confinados a la superficie se aplicó una 
graduación de acuerdo con el número de cuadrantes de la 
lámina afectados así: ningún cuadrante, leve (un cuadrante), 
moderado (dos cuadrantes) y grave (tres o más cuadrantes).

Los datos fueron tabulados en Microsoft Excel® y 
procesados en el programa IBM® SPSS® 24. Se realizó 
un análisis univariado en el que se establecieron las fre-
cuencias relativas y absolutas en las variables cualitativas. 
Para las variables cuantitativas se usó la media y la des-
viación estándar (DE), en caso de no distribución normal 
de las variables cuantitativas evaluadas con la prueba 
Kolmogórov-Smirnov se reportó la mediana y el rango 
intercuartílico (RIQ).

RESULTADOS

Se incluyeron 62 pacientes en el periodo del estudio, 
67.7% (42/62) atendidos en la Clínica Universitaria Boli-
variana y 32.3% (20/62) en consultorio particular, con un 
total de 248 uñas de las manos con SUF.
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91.9% de los participantes fueron mujeres, la mediana 
de edad fue 53 años (31-61). La ocupación más frecuente 
fue el desempeño de actividades de oficina. Se incluyeron 
allí: estudiantes, abogados, contadores, administradores, 
docentes entre otros. En 20.9% de los pacientes se obser-
vó al menos una de estas comorbilidades: 17.7% tenían 
hipotiroidismo, 1.6% anemia y 1.6% enfermedad vascular 
periférica; no se documentó EPOC, anemia ni neuropatía 
periférica. Todos los pacientes con SUF refirieron al menos 
dos síntomas, siendo los más frecuentes la ruptura de las 
uñas en 96.8%, uñas débiles 93.5%, falta de crecimiento 
67.7% y 25.8% dolor. Adicionalmente, 67.7% percibieron 
afectación de la calidad de vida. Los pacientes tuvieron 
una mediana de duración de síntomas de 12 meses (RIQ: 
6-24), 22.6% también reportó compromiso sintomático 
en las uñas de los pies. No se analizaron los datos de 
paraclínicos, dado que sólo tres pacientes tenían infor-
mación completa para evaluar función tiroidea, ferritina, 
hemoglobina y hematocrito (Tabla 1).

En todas las uñas hubo al menos un hallazgo clínico o 
dermatoscópico de SUF.

En 93.5% de las láminas se detectaron signos clínicos 
de SUF, el más frecuente fue onicorrexis 76.2% (189/248), 
onicosquisis 64.9% (161/248), ruptura de bordes laterales 

9.7% (24/248) y divisiones longitudinales 5.2% (13/248) y 
se observaron cambios de la superficie en 46.4% (115/248) 
(Tabla 2).

Hubo hallazgos de lesiones por dermatoscopia (onicos-
copia) en 99.2% (246/248) de las láminas: 84.7% (210/248) 
onicorrexis, 79.8% (198/248) onicosquisis, 10.1% (25/248) 
ruptura de bordes laterales y 8.5% (21/248) divisiones lon-
gitudinales. Con dermatoscopio se observaron cambios en 
la superficie en 48.4% (120/248) de las uñas.

Las lesiones del SUF fueron predominantemente leves, 
tanto clínica como dermatoscópicamente.

DISCUSIÓN

El SUF se caracteriza por onicorrexis, onicosquisis y ruptura 
de la lámina ungular por afectación de la producción de 
las mismas o daño de las uñas que están ya queratiniza-
das. Se presenta como consecuencia de enfermedades 
sistémicas, dermatológicas, deficiencias nutricionales, 
factores ambientales asociados a la ocupación o puede 
darse de manera idiopática; junto con la onicomicosis son 
las enfermedades de las uñas que con más frecuencia se 
detectan en la práctica diaria dermatológica.1,5

De este trabajo se resalta que en los 16 meses se 
recolectaron 62 pacientes con SUF, de los cuales 91.9% 

Tabla 1. Características demográfi cas y clínicas de pacientes 
con síndrome de uña frágil.

Características
N = 62
n (%)

Sitio de consulta
Clínica Universitaria Bolivariana 42 (67.7)
Consultorio particular 20 (32.3)

Edad en años, mediana (percentil 25-75) 53 (31-61)
Género femenino 57 (91.9)
Ocupación

Hogar 19 (30.6)
Salud 13 (21)
Trabajo de ofi cina 30 (48.4)

Comorbilidades relacionadas con SUF 13 (20.9)
Hipotiroidismo 11 (17.7)
Anemia  1 (1.6)
Enfermedad vascular periférica  1 (1.6)
Neuropatía periférica  0 (0)
Enfermedad pulmonar obstructiva crónica  0 (0)

Síntomas
Ruptura 60 (96.8)
Uñas débiles o blandas 58 (93.5)
Falta de crecimiento 42 (67.7)
Dolor 16 (25.8)

Percepción de afectación de calidad de vida 42 (67.7)
Tiempo de duración de síntomas, meses

Mediana (percentil 25-75) 12 (6-24)

Tabla 2. Frecuencia y severidad de lesiones clínicas 
y dermatoscópicas en 248 láminas con SUF.

Lesión
Clínica
n (%)

Dermatoscópica
n (%)

Onicorrexis 189 (76.2) 210 (84.6)
Leve 113 (45.6)  86 (34.7)
Moderada   35 (14.1)  42 (16.9)
Grave   41 (16.5)  82 (33.1)

Onicosquisis 161 (64.9) 198 (79.8)
Leve 109 (44) 100 (40.3)
Moderada  35 (14.1)  73 (29.4)
Grave  17 (6.9)  25 (10.1)

Ruptura de bordes laterales  24 (9.7)  25 (10.1)
Leve  21 (8.5)  17 (6.9)
Moderada   3 (1.2)   6 (2.4)
Grave   0 (0)   2 (0.8)

Divisiones longitudinales  13 (5.2)  21 (8.5)
Leve  11 (4.4)  13 (5.2)
Moderada   1 (0.4)   5 (2.0)
Grave   1 (0.4)   3 (1.2)

Cambios confi nados a la 
superfi cie

115 (46.4) 120 (48.3)

Leve  47 (18.9)
Moderada  46 (18.5)
Grave  27 (10.9)
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fueron mujeres y la mediana de edad fue 53 años (RIQ: 
31-61). Cuando se revisa la literatura sólo hay dos estudios 
que aportan datos sobre epidemiología de esta entidad, 
la mayoría de la información disponible corresponde a 
series de caso o revisiones de tema. En el estudio publi-
cado en 1986 se evaluaron 1,584 personas y se calculó 
una prevalencia del síndrome de 20% en la población, 
siendo mayor en mujeres con una relación 1.6:1 a 7:1 
dependiendo del grupo etario evaluado.8 El segundo, que 
es más reciente, es un estudio cross sectional que incluyó 
138 pacientes de consulta dermatológica general, todas 
fueron mujeres con una media de edad de 36.5 años y 
una percepción de fragilidad ungular de 49% y hallazgos 
de SUF al examen físico en 57%.10 Está descrito que la 
piel y anexos femeninos son más delgados que los de los 
hombres, esto hace que las uñas de las mujeres estén más 
predispuestas a ser frágiles, con una composición lipídica 
influenciada por factores hormonales y deteriorada por 
sus condiciones ocupacionales.12,13 La edad avanzada 
también está asociada al SUF, pues tienen mayor tiempo 
de exposición a los factores nocivos, menor tasa de cre-
cimiento ungular, cambios en la composición y alteración 
de la rotación de las células de la matriz.14

De acuerdo con los autores, las ocupaciones con 
exposición repetitiva a la humedad como amas de casa, 
trabajadores en servicios generales, enfermeras y estilistas 
tienen más propensión al SUF. Lubach y Beckers reportan 
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).15 Hay ocupaciones 
que llevan al deterioro de los factores adhesivos intercelu-
lares de la lámina ungular por exposición a químicos que 
diluyen los lípidos (cemento, disolventes, ácidos, álcalis, 
anilinas y sales) o por la separación de los corneocitos 
por traumas a repetición, incluso trauma mínimo como la 
digitación.4,16-18 En el presente estudio los hallazgos fueron 
congruentes con lo descrito en la literatura, siendo las amas 
de casa y los profesionales del área de la salud los más 
afectados; 48.4% de los pacientes quedaron agrupados 
en las labores de oficina, en el grupo no hubo estilistas, 
lo que podría explicarse por la disponibilidad a lacas 
endurecedoras no medicadas en este medio, hecho que 
puede ser la causa de que consulten en menor proporción.

El SUF es idiopático cuando hay defecto intrínseco o ex-
trínseco, pero adquirido de la adherencia de los corneocitos 
de la lámina ungular no se detecta una causa subyacente. 
Puede ser secundario a enfermedades dermatológicas que 
afecten la unidad ungular o a enfermedades sistémicas que 
generen una formación anormal de la uña, por daño de la 
queratinización o del crecimiento epitelial como las alte-

raciones metabólicas, déficit nutricionales, enfermedades 
endocrinas, neurológicas, vasculares u oxigenación anor-
mal.1-4,19,20 En el estudio se excluyeron todos los pacientes 
que tuvieran SUF por causa dermatológica, se interrogó 
por comorbilidades relacionadas con SUF y se observó 
alguna comorbilidad en 20.9%, siendo la más común el 
hipotiroidismo con 17.7%. Se ha descrito que los pacientes 
con alteraciones tiroideas presentan uña frágil hasta en 90% 
de los hipotiroideos y 5% de los hipertiroideos.1-3,16,21 Un 
estudio de 2013, en el cual se evaluaron los síntomas de 
piel y anexos de 170 pacientes con alteraciones tiroideas, 
se reportó la fragilidad ungular como el síntoma más común 
de las uñas en los pacientes con hipotiroidismo.21 No se 
tuvieron paraclínicos disponibles para detectar otras comor-
bilidades, sólo un paciente tenía antecedente personal de 
anemia y otro de enfermedad vascular periférica.

En este estudio 22.6% que tenía SUF en manos también 
reportó compromiso de las uñas de los pies. No existen 
estudios que evalúen la frecuencia de SUF en pies; sin 
embargo, los autores sugieren siempre hacer un interro-
gatorio para el enfoque diagnóstico y terapéutico, pues 
el compromiso sólo de manos indica el rol de las noxas 
ambientales y disminuye la probabilidad de que haya una 
causa sistémica.1,3,16

Aún no se han definido los criterios diagnósticos para 
el SUF, tampoco tiene características histológicas patogno-
mónicas. Los hallazgos que apoyan esta entidad se basan 
en la historia clínica y en los síntomas en las uñas referidos 
por el paciente como uñas débiles, quebradizas, dolorosas 
o que no crecen, los cuales pueden darse de manera indi-
vidual o simultánea.1,6,7 En este estudio todos los pacientes 
tuvieron al menos dos síntomas, siendo más común la 
ruptura, seguida de la debilidad, la falta de crecimiento 
y sólo un cuarto de los pacientes presentó dolor. Basados 
en la sintomatología en las actividades cotidianas o por el 
aspecto antiestético de las uñas, 67.7% de los pacientes 
del estudio percibieron afectación de la calidad de vida. 
Aunque no hay estudios que evalúen este aspecto en 
pacientes con SUF, la reducción de la calidad de vida en 
enfermedades de las uñas como psoriasis y onicomicosis 
se ha documentado ampliamente en la literatura.4 Un 
estudio de 1,728 pacientes con psoriasis describió dolor 
ungular que limitaba las actividades en más de 50% de los 
pacientes;22 con respecto a la onicomicosis, un estudio de 
258 pacientes mostró que 74% sentían vergüenza23 y en 
otro estudio de 93 pacientes, 92% manifestaron impacto 
psicosocial negativo con 44% que tenían una imagen ne-
gativa de sí mismos.24 Gequelim et al. encontraron en su 
estudio de percepción de uña frágil asociación entre SUF y 
estado de ánimo deprimido en pacientes dermatológicos.10
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Los hallazgos que apoyan el diagnóstico al examen físico 
han ido evolucionando en el tiempo. Inicialmente Keh-
chijian en 1985 definía el SUF a través de la presencia de 
dos alteraciones en las uñas: onicorrexis y onicosquisis;1,6,7 
sin embargo, en la literatura empiezan a describirse otras 
tres formas clínicas:1-5,12 las divisiones longitudinales de la 
lámina, la ruptura de los bordes laterales y los cambios 
confinados a la superficie de la uña. Estas manifestaciones 
clínicas del SUF pueden darse por separado o aparecer 
concomitantemente en un mismo paciente, incluso en la 
misma uña;1 lo que no está establecido en la literatura es 
la frecuencia de presentación de cada uno. En los estudios 
los resultados son variables o evalúan un solo signo (la oni-
cosquisis es el más estudiado de manera individual).9,11,25 
Van de Kerkhof et al. propusieron en 2005 un sistema de 
graduación.4 En un estudio brasileño10 se evaluaron 138 
mujeres y se observó que las tres primeras uñas de las ma-
nos son las más afectadas por SUF; 66.18% de las mujeres 
que se percibían con SUF y 25.7% de las que se percibían 
con uñas sanas mostraron onicosquisis; la onicorrexis se 
presentó en 25.5% de las pacientes que se referían con 
SUF y sólo en 1.4% de las sanas, este último hallazgo tenía 
fuerte asociación con la percepción de fragilidad ungular 
con un OR:17,89. En nuestro estudio el hallazgo clínico 
más prevalente fue la onicorrexis, seguido de onicosquisis 
y los cambios confinados a la superficie; menos de 10% 
de los pacientes mostraron ruptura de bordes laterales 
y divisiones longitudinales. El grado de severidad4 más 
reportado fue el leve, siendo la forma de presentación 
más frecuente de todos los signos clínicos.

El uso de la dermatoscopia, originalmente utilizada 
en el enfoque del paciente con lesiones pigmentadas de 
piel, se ha venido utilizando desde 2002 en la evaluación 
de lesiones de la unidad ungular y recibe el nombre de 
«onicoscopia». Hay una tendencia al incremento de su 
uso como herramienta diagnóstica en enfermedades 
de las uñas, lo cual se ha visto reflejado en el aumento 
considerable del número de publicaciones desde 2012, 
a la fecha de esta revisión con menos de 200 artículos 
publicados en PubMed entre series de casos y revisiones. 
Los hallazgos onicoscópicos se han descrito en función 
de la melanoniquia y lesiones no melanocíticas como la 
onicomicosis, hematomas, psoriasis temprana, onicopa-
piloma, verrugas subungulares y otros tumores.26,27 En la 
literatura sólo se encontró un artículo que documenta que 
en el SUF pueden amplificarse los cambios en las uñas, los 
cuales son detectables con la técnica de dermatoscopia 
seca (sin alcohol o gel como se usa generalmente en uña) 
y plantea su utilidad para evaluar la respuesta al tratamien-
to.28 Sin embargo, aún no hay reportes de caracterización 

de los hallazgos del SUF, lo que hace relevantes los datos 
arrojados por este estudio para los dermatólogos, pues se 
registró un aumento en las frecuencias de cada signo al usar 
el dermatoscopio y se observó que los hallazgos clínicos y 
los dermatoscópicos fueron respectivamente: 76.2-84.7% 
onicorrexis, 64.9-79.8% onicosquisis, 46.6-48.4% cambios 
confinados a la superficie, 9.7-10.1% ruptura de bordes 
laterales y 5.2-8.5% divisiones longitudinales. En 16 uni-
dades ungulares que al examen físico no tenían lesiones, 
se encontraron lesiones dermatoscópicas compatibles con 
SUF, por lo que gracias a su uso se obtuvo el diagnóstico 
de 100% de las uñas evaluadas.

Este estudio tiene las siguientes limitaciones: sólo se 
evaluaron cuatro de las 10 uñas de las manos, las seis 
restantes no reportadas pudieron tener otros hallazgos 
u otros grados de severidad. Los datos descritos por el 
dermatólogo experto en uñas se basaron en la revisión de 
fotografías clínicas y dermatoscópicas de todos los pacien-
tes, lo que es una limitante técnica, pues la dermatoscopia 
per se y las fotografías sólo muestran dos dimensiones de 
imagen, los signos clínicos propios del SUF que implican 
profundidad pudieron presentar dificultad para su evalu-
ción (lo anterior se hizo con el fin de unificar conceptos, 
pues el grupo investigador incluía personal en formación).

Con base en esta investigación pueden generarse 
futuros protocolos que incluyan respuesta al tratamiento 
mediante el seguimiento clínico y dermatoscópico.

CONCLUSIONES

El SUF es una entidad que los dermatólogos detectan co-
múnmente en la práctica diaria, ya que afecta 20% de la 
población general con impacto psicosocial en los pacientes 
por ser visualmente poco estético y porque los síntomas 
afectan las actividades diaria y ocasiona que los pacientes 
tengan una percepción elevada de afectación en la calidad 
de vida. El uso del dermatoscopio puede ser complemento 
para mejorar la detección de alteraciones de esta entidad y 
se plantea como una herramienta objetiva de seguimiento.
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