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Clinical and dermatoscopical characterization of patients with diagnosis of
nail fragility syndrome not secondary to dermatological pathology

Maria Elizabeth Gaviria Barrera,* Luz Marina Gomez Vargas,’ Diana Paola Cuesta Castro®

REesumeN

Objetivo: Describir las caracteristicas clinicas y dermatoscopicas
presentadas en pacientes con sindrome de una fragil (SUF),
no secundario a enfermedad dermatolégica, en dos centros
especializados colombianos. Material y métodos: Estudio cross
sectional descriptivo. Se captaron, prospectivamente, pacientes
mayores de 18 afos con SUF atendidos por el servicio de con-
sulta dermatoldgica de la Clinica Universitaria Bolivariana y un
centro de consulta privada desde octubre de 2015 a febrero de
2017 en Medellin, Colombia. Se evaluaron datos demogréficos,
comorbilidades, signos, sintomas, examen clinico y dermatos-
copico de cuatro uias de las manos y se determin presencia
0 ausencia de afectacion en los pies. Se indagé ademas sobre la
percepcion de calidad de vida. Resultados: Se evaluaron 62 pa-
cientes y 248 uas con SUF en las manos; 91.9% fueron mujeres
con una mediana de edad de 53 anos (RIQ: 31-61). En 20.9%
se report6 al menos una comorbilidad. Los sintomas ungulares
referidos fueron: 96.8% ruptura, 93.5% ufas débiles, 67.7%
falta de crecimiento y 25.8% dolor; 67.7% perciben afectacién
de la calidad de vida; la mediana de duracion de sintomas fue
12 meses (RIQ: 6-24); 22.6% reportaron compromiso de las
unias de los pies. Los signos clinicos y hallazgos dermatoscépicos
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.

INTRODUCCION

| sindrome de una fragil (SUF) es una anor-

malidad heterogénea, caracterizada por
debilidad de la ldmina ungular que ocasiona
pérdida de sus caracteristicas naturales, tales
como fuerza, dureza, flexibilidad y resistencia.
Junto con la onicomicosis, las alteraciones de
las ufias son las que detectan los dermatélogos

AsstracT

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, comorbidiities, 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: 37-61). At least one comorbidlity
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.

con mas frecuencia en la practica diaria, con
una afeccién de 20% de la poblacién, princi-
palmente mujeres.’?

EI SUF es de origen multifactorial, es idiopa-
tico: cuando no existe patologfa subyacente o
secundaria: debido a enfermedades dermato-
l6gicas con afeccién directa de la superficie de
la ufia o a entidades sistémicas que afectan la
matiz ungular. Las alteraciones de la consisten-
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cia de las unas caracterizadas por debilidad, descamacién
y fracturas de la lamina 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."*'0"

No existen criterios diagnésticos ni caracteristicas his-
tologicas patognomonicas. Los hallazgos que apoyan este
diagnéstico se basan en la historia clinica, con motivos de
consulta de uias débiles, quebradizas, que no crecen 'y
los hallazgos al examen fisico utilizados por Kehchijian en
1985, de dos alteraciones: onicorrexis o surcos longitudi-
nales, que pueden dar lugar a la separacién o ruptura dis-
tal, y la onicosquisis, que es la estratificacion horizontal.'*”

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

El tratamiento para el SUF depende del origen idiopa-
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 sélo cosméticos, sino medicados.'>

El objetivo de este estudio fue describir las caracteristicas
clinicas y dermatoscépicas presentadas en pacientes con
SUF idiopatico en dos centros especializados colombianos.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio cross sectional descriptivo pros-
pectivo entre octubre de 2015 y febrero de 2017 en dos
servicios de consulta dermatolégica: la Clinica Universitaria
Bolivariana y un consultorio particular.

Los pacientes mayores de 18 afios de edad con diagnés-
tico de SUF atendidos en los servicios se incluyeron con-
secutivamente, previo aval del Comité de Etica de Investi-
gacion en Salud de la Universidad Pontificia Bolivariana 'y
consentimiento informado para la participacion voluntaria
en el estudio. Fueron excluidos pacientes en embarazo,
con ufas maquilladas al momento de la consulta o que
tuvieran antecedente de enfermedad dermatolégica que
afecte las ufas o sospecha clinica de las mismas.

ORIGINAL

Se tomaron fotografias e informacion de cuatro laminas
ungulares de las manos, la més enferma de cada mano
seglin el criterio del paciente y una uia de referencia
correspondiente al tercer dedo; en caso de que ésta fuera
la mas enferma se tomaba la una del cuarto dedo. De los
pies s6lo se registré la presencia o ausencia de compro-
miso. Un médico dermatélogo, experto en unas, realiz6
la evaluacion de las fotografias clinicas y dermatoscépicas.
De la historia clinica se tomé la informacién demografica
y de comorbilidades.

Se evaluaron variables sociodemogréficas como edad,
sexo y ocupacion; entidades no dermatolégicas subyacen-
tes relacionadas con SUF como antecedente personal de
enfermedad vascular, neuropatia periférica, enfermedad
pulmonar obstructiva crénica (EPOC), hipotiroidismo o
anemia." Se evaluaron paraclinicos recientes que estu-
vieran disponibles en la historia clinica o la consulta: nivel
de TSH, ferritina, hemoglobina, hematocrito y las variables
propias del SUF como tiempo de evolucién, sintomas e
impacto en calidad de vida (psicosocial).

De cada una se document6 la presencia de lesiones
clinicas: onicorrexis, onicosquisis, divisiones longitudi-
nales, ruptura de bordes laterales, cambios confinados a
la superficie y compromiso de ufas de pies. Para las pri-
meras cuatro lesiones se utilizé el sistema de graduacion
de severidad propuesto por Van de Kerkhof y cols.:* 0
ninguno, 1 leve, 2 moderado y 3 grave. Se describieron
como variables dermatoscdpicas: onicorrexis, onicosquisis,
divisiones longitudinales, ruptura de bordes laterales y su
grado de severidad, segln la clasificacion clinica anterior,*
y para los cambios confinados a la superficie se aplicé una
graduacion de acuerdo con el nimero de cuadrantes de la
lamina afectados asf: ninglin cuadrante, leve (un cuadrante),
moderado (dos cuadrantes) y grave (tres o mas cuadrantes).

Los datos fueron tabulados en Microsoft Excel® y
procesados en el programa IBM® SPSS® 24. Se realizd
un andlisis univariado en el que se establecieron las fre-
cuencias relativas y absolutas en las variables cualitativas.
Para las variables cuantitativas se us6 la media y la des-
viacion estandar (DE), en caso de no distribucion normal
de las variables cuantitativas evaluadas con la prueba
Kolmogoérov-Smirnov se reporté la mediana y el rango
intercuartilico (RIQ).

RESULTADOS

Se incluyeron 62 pacientes en el periodo del estudio,
67.7% (42/62) atendidos en la Clinica Universitaria Boli-
variana 'y 32.3% (20/62) en consultorio particular, con un
total de 248 unas de las manos con SUF.
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91.9% de los participantes fueron mujeres, la mediana
de edad fue 53 afos (31-61). La ocupacion mas frecuente
fue el desempeno de actividades de oficina. Se incluyeron
alli: estudiantes, abogados, contadores, administradores,
docentes entre otros. En 20.9% de los pacientes se obser-
v6 al menos una de estas comorbilidades: 17.7% tenfan
hipotiroidismo, 1.6% anemiay 1.6% enfermedad vascular
periférica; no se documenté EPOC, anemia ni neuropatia
periférica. Todos los pacientes con SUF refirieron al menos
dos sintomas, siendo los mas frecuentes la ruptura de las
unas en 96.8%, unas débiles 93.5%, falta de crecimiento
67.7% Yy 25.8% dolor. Adicionalmente, 67.7% percibieron
afectacion de la calidad de vida. Los pacientes tuvieron
una mediana de duracién de sintomas de 12 meses (RIQ:
6-24), 22.6% también report6 compromiso sintomatico
en las unas de los pies. No se analizaron los datos de
paraclinicos, dado que sélo tres pacientes tenfan infor-
macion completa para evaluar funcion tiroidea, ferritina,
hemoglobina y hematocrito (Tabla 7).

En todas las uiias hubo al menos un hallazgo clinico o
dermatoscépico de SUF.

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

Tabla 1. Caracteristicas demograficas y clinicas de pacientes

con sindrome de uiia fragil.

N=62

Caracteristicas n (%)
Sitio de consulta

Clinica Universitaria Bolivariana 42 (67.7)

Consultorio particular 20 (32.3)
Edad en afios, mediana (percentil 25-75) 53 (31-61)
Género femenino 57 (91.9)
Ocupacién

Hogar 19 (30.6)

Salud 13 (21)

Trabajo de oficina 30 (48.4)
Comorbilidades relacionadas con SUF 13 (20.9)

Hipotiroidismo 11 (17.7)

Anemia 1(1.6)

Enfermedad vascular periférica 1(1.6)

Neuropatia periférica 0 (0)

Enfermedad pulmonar obstructiva crénica 0 (0)
Sintomas

Ruptura 60 (96.8)

Unas débiles o blandas 58 (93.5)

Falta de crecimiento 42 (67.7)

Dolor 16 (25.8)
Percepcion de afectacion de calidad de vida 42 (67.7)
Tiempo de duracién de sintomas, meses

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

ORIGINAL

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 [aminas: 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 ufas.

Las lesiones del SUF fueron predominantemente leves,
tanto clinica como dermatoscépicamente.

DISCUSION

El SUF se caracteriza por onicorrexis, onicosquisis y ruptura
de la ldmina ungular por afectacion de la produccion de
las mismas o dano de las ufias que estan ya queratiniza-
das. Se presenta como consecuencia de enfermedades
sistémicas, dermatoldgicas, deficiencias nutricionales,
factores ambientales asociados a la ocupacion o puede
darse de manera idiopatica; junto con la onicomicosis son
las enfermedades de las ufas que con mas frecuencia se
detectan en la practica diaria dermatoldgica."”

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

Tabla 2. Frecuencia y severidad de lesiones clinicas

y dermatoscopicas en 248 laminas con SUF.

Clinica Dermatoscépica
Lesion n (%) 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 confinados a la 115 (46.4) 120 (48.3)
superficie
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 afos (RIQ:
31-61). Cuando se revisa la literatura sélo hay dos estudios
que aportan datos sobre epidemiologia de esta entidad,
la mayoria de la informacion disponible corresponde a
series de caso o revisiones de tema. En el estudio publi-
cado en 1986 se evaluaron 1,584 personas y se calcul6
una prevalencia del sindrome de 20% en la poblacién,
siendo mayor en mujeres con una relacién 1.6:1 a 7:1
dependiendo del grupo etario evaluado.? El segundo, que
es mas reciente, es un estudio cross sectional que incluyé
138 pacientes de consulta dermatoldgica general, todas
fueron mujeres con una media de edad de 36.5 afos y
una percepcion de fragilidad ungular de 49% y hallazgos
de SUF al examen fisico en 57%." Esta descrito que la
piel y anexos femeninos son mas delgados que los de los
hombres, esto hace que las uiias de las mujeres estén mas
predispuestas a ser fragiles, con una composicion lipidica
influenciada por factores hormonales y deteriorada por
sus condiciones ocupacionales.”" La edad avanzada
también esta asociada al SUF, pues tienen mayor tiempo
de exposicién a los factores nocivos, menor tasa de cre-
cimiento ungular, cambios en la composicién y alteracion
de la rotacién de las células de la matriz.™

De acuerdo con los autores, las ocupaciones con
exposicion repetitiva a la humedad como amas de casa,
trabajadores en servicios generales, enfermeras y estilistas
tienen mas propension 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)." Hay ocupaciones
que llevan al deterioro de los factores adhesivos intercelu-
lares de la Idmina ungular por exposiciéon a quimicos que
diluyen los lipidos (cemento, disolventes, acidos, alcalis,
anilinas y sales) o por la separacién de los corneocitos
por traumas a repeticién, incluso trauma minimo como la
digitacion.*'*18 En el presente estudio los hallazgos fueron
congruentes con lo descrito en la literatura, siendo las amas
de casa y los profesionales del area de la salud los més
afectados; 48.4% de los pacientes quedaron agrupados
en las labores de oficina, en el grupo no hubo estilistas,
lo que podria explicarse por la disponibilidad a lacas
endurecedoras no medicadas en este medio, hecho que
puede ser la causa de que consulten en menor proporcion.

El SUF es idiopatico cuando hay defecto intrinseco o ex-
trinseco, pero adquirido de la adherencia de los corneocitos
de la [amina ungular no se detecta una causa subyacente.
Puede ser secundario a enfermedades dermatolégicas que
afecten la unidad ungular o a enfermedades sistémicas que
generen una formacién anormal de la ufa, por dano de la
queratinizacion o del crecimiento epitelial como las alte-

ORIGINAL

raciones metabdlicas, déficit nutricionales, enfermedades
endocrinas, neurolégicas, vasculares u oxigenacién anor-
mal.™*1920 En el estudio se excluyeron todos los pacientes
que tuvieran SUF por causa dermatoldgica, se interrogd
por comorbilidades relacionadas con SUF y se observd
alguna comorbilidad en 20.9%, siendo la mas comun el
hipotiroidismo con 17.7%. Se ha descrito que los pacientes
con alteraciones tiroideas presentan ufa fragil hasta en 90%
de los hipotiroideos y 5% de los hipertiroideos.’*'*2! Un
estudio de 2013, en el cual se evaluaron los sintomas de
piel y anexos de 170 pacientes con alteraciones tiroideas,
se reporto la fragilidad ungular como el sintoma méas comtn
de las unas en los pacientes con hipotiroidismo.?' No se
tuvieron paraclinicos disponibles para detectar otras comor-
bilidades, s6lo un paciente tenfa antecedente personal de
anemia y otro de enfermedad vascular periférica.

En este estudio 22.6% que tenia SUF en manos también
reporté compromiso de las uiias de los pies. No existen
estudios que evalGen la frecuencia de SUF en pies; sin
embargo, los autores sugieren siempre hacer un interro-
gatorio para el enfoque diagnéstico y terapéutico, pues
el compromiso sélo de manos indica el rol de las noxas
ambientales y disminuye la probabilidad de que haya una
causa sistémica.'*1°

Aln no se han definido los criterios diagndsticos para
el SUF, tampoco tiene caracteristicas histologicas patogno-
monicas. Los hallazgos que apoyan esta entidad se basan
en la historia clinica y en los sintomas en las ufas referidos
por el paciente como ufas débiles, quebradizas, dolorosas
o que no crecen, los cuales pueden darse de manera indi-
vidual o simultdnea."®” En este estudio todos los pacientes
tuvieron al menos dos sintomas, siendo mas comun la
ruptura, seguida de la debilidad, la falta de crecimiento
y s6lo un cuarto de los pacientes present6 dolor. Basados
en la sintomatologia en las actividades cotidianas o por el
aspecto antiestético de las unas, 67.7% de los pacientes
del estudio percibieron afectaciéon de la calidad de vida.
Aunque no hay estudios que evallGen este aspecto en
pacientes con SUF, la reduccién de la calidad de vida en
enfermedades de las ufas como psoriasis y onicomicosis
se ha documentado ampliamente en la literatura.* Un
estudio de 1,728 pacientes con psoriasis describié dolor
ungular que limitaba las actividades en més de 50% de los
pacientes;?? con respecto a la onicomicosis, un estudio de
258 pacientes mostré que 74% sentian vergiienza®® y en
otro estudio de 93 pacientes, 92% manifestaron impacto
psicosocial negativo con 44% que tenian una imagen ne-
gativa de si mismos.** Gequelim et al. encontraron en su
estudio de percepcién de ufia fragil asociacion entre SUF y
estado de animo deprimido en pacientes dermatolégicos.™

Med Cutan Iber Lat Am 2018; 46 (2): 98-103

www.medigraphic.com/medicinacutanea



Gaviria BME et al. Pacientes con diagndstico de sindrome de ufa fragil no secundario a enfermedades dermatolégicas

Los hallazgos que apoyan el diagnéstico al examen fisico
han ido evolucionando en el tiempo. Inicialmente Keh-
chijian en 1985 definfa el SUF a través de la presencia de
dos alteraciones en las uias: onicorrexis y onicosquisis;"*”
sin embargo, en la literatura empiezan a describirse otras
tres formas clinicas: ™2 las divisiones longitudinales de la
lamina, la ruptura de los bordes laterales y los cambios
confinados a la superficie de la ufia. Estas manifestaciones
clinicas del SUF pueden darse por separado o aparecer
concomitantemente en un mismo paciente, incluso en la
misma ufa;" lo que no esta establecido en la literatura es
la frecuencia de presentacién de cada uno. En los estudios
los resultados son variables o evalGan un solo signo (la oni-
cosquisis es el mas estudiado de manera individual).?"?®
Van de Kerkhof et al. propusieron en 2005 un sistema de
graduacién.® En un estudio brasileno’ se evaluaron 138
mujeres y se observé que las tres primeras ufas de las ma-
nos son las mas afectadas por SUF; 66.18% de las mujeres
que se percibian con SUFy 25.7% de las que se percibian
con ufas sanas mostraron onicosquisis; la onicorrexis se
present6 en 25.5% de las pacientes que se referian con
SUF y s6lo en 1.4% de las sanas, este Gltimo hallazgo tenfa
fuerte asociacion con la percepcion de fragilidad ungular
con un OR:17,89. En nuestro estudio el hallazgo clinico
mas 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 severidad* mas
reportado fue el leve, siendo la forma de presentacion
mas frecuente de todos los signos clinicos.

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 evaluacién
de lesiones de la unidad ungular y recibe el nombre de
«onicoscopia». Hay una tendencia al incremento de su
uso como herramienta diagndstica en enfermedades
de las unas, lo cual se ha visto reflejado en el aumento
considerable del nimero de publicaciones desde 2012,
a la fecha de esta revisién con menos de 200 articulos
publicados en PubMed entre series de casos y revisiones.
Los hallazgos onicoscépicos se han descrito en funcion
de la melanoniquia y lesiones no melanociticas como la
onicomicosis, hematomas, psoriasis temprana, onicopa-
piloma, verrugas subungulares y otros tumores.?? En la
literatura s6lo se encontré un articulo que documenta que
en el SUF pueden amplificarse los cambios en las ufas, los
cuales son detectables con la técnica de dermatoscopia
seca (sin alcohol o gel como se usa generalmente en ufa)
y plantea su utilidad para evaluar la respuesta al tratamien-
to.? Sin embargo, atin no hay reportes de caracterizacion

ORIGINAL

de los hallazgos del SUF, lo que hace relevantes los datos
arrojados por este estudio para los dermatélogos, pues se
registr6 un aumento en las frecuencias de cada signo al usar
el dermatoscopio y se observé que los hallazgos clinicos y
los dermatoscépicos 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 fisico no tenian lesiones,
se encontraron lesiones dermatoscépicas compatibles con
SUF, por lo que gracias a su uso se obtuvo el diagndstico
de 100% de las ufias evaluadas.

Este estudio tiene las siguientes limitaciones: sélo se
evaluaron cuatro de las 10 unas de las manos, las seis
restantes no reportadas pudieron tener otros hallazgos
u otros grados de severidad. Los datos descritos por el
dermatélogo experto en ufias se basaron en la revision de
fotografias clinicas y dermatoscépicas de todos los pacien-
tes, lo que es una limitante técnica, pues la dermatoscopia
per se y las fotografias s6lo muestran dos dimensiones de
imagen, los signos clinicos propios del SUF que implican
profundidad pudieron presentar dificultad para su evalu-
cién (lo anterior se hizo con el fin de unificar conceptos,
pues el grupo investigador inclufa personal en formacién).

Con base en esta investigacion pueden generarse
futuros protocolos que incluyan respuesta al tratamiento
mediante el seguimiento clinico y dermatoscépico.

CONCLUSIONES

El SUF es una entidad que los dermatélogos detectan co-
mdnmente en la practica diaria, ya que afecta 20% de la
poblacién general con impacto psicosocial en los pacientes
por ser visualmente poco estético y porque los sintomas
afectan las actividades diaria y ocasiona que los pacientes
tengan una percepcion elevada de afectacién en la calidad
de vida. El uso del dermatoscopio puede ser complemento
para mejorar la deteccion de alteraciones de esta entidad y
se plantea como una herramienta objetiva de seguimiento.
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