[ BSTRACT

Endocrinologic, inmunologic,
metabolic and vascular changes
during pregnancy are usually
involved in skin changes in
various ways. In addition to
physiologic skin changes, the
course of pre-existing diseases
can get worse and dermatoses
exclusively manifested during
pregnancy, can occur. (Pemphi-
goid Gestationis, polymorphic
eruption of pregnancy, Atopic
eruption of pregnancy and pus-
tular psoriasis of pregnancy).
It’s important to know the
clinical presentation of these
conditions and whether or not
maternal and fetal risks.
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[[“ASO CLiNICO

Paciente femenina AVT 26 afios,
casada, sin patologias medicas
conocidas, sin antecedentes alér-
gicos medicamentosos ni alimen-
tarios, toxicomanias negativas, con
antecedentes heredofamiliares de
hipertension arterial y diabetes
mellitus en padres; primigesta con
control prenatal adecuado sin
complicaciones, (Grupo y Rh O
positivo, serologias por HBsAg,
HIV y VDRL negativas, tamizaje
diabetes negativo)
referida e internada por embarazo

gestacional

de 37 semanas con desproporcion
cefalopélvica y rash pruriginoso
generalizado de 5 dias de evolu-
cion de caracter maculopapular

y con placas urticariformes con-
fluentes al dia del ingreso. Por
historia clinica paciente refiere que
inicié como maculas y papulas en
region abdominal principalmente
en zona de estrias y que 24 horas
después se extendio a torax, espal-
da brazos y piernas, sin presentar
durante su evolucion historia ni
datos al examen fisico de dificul-
tad respiratoria, sin exposicion
reciente a medicamentos o alér-
genos conocidos. Durante su inter-
namiento se observa en buen
estado general, afebril, hidratada,
con presion arterial 110/60 mmHg,
eupneica con campos pulmonares
limpios, corazon ritmico sin so-
plos, abdomen blando depresible
no doloroso, tono uterino normal,
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altura uterina en 35 cm, FCF
150 lat/ min, al tacto vaginal se
corrobora DCP franca, con cérvix
cerrado formado producto libre,
se realizaron pruebas de bienestar
fetal, hemograma, pruebas de
funcion hepatica y renal, todas
resultando normales. Fue tratada
con antihistaminicos orales, con
respuesta satisfactoria de su pru-
rito y al no estar en labor de
parto, fue egresada con orden de
internamiento a la semana 39 para
cesarea electiva. En este segundo
internamiento se observd franca
disminucion de sus lesiones cutan-
teas pero aun persistentes, en una
distribucion similar a la comen-
tada anteriormente. Se obtiene por
cesdrea producto femenino 3560
gramos, Apgar 9-9, sin compli-
caciones. El brote desaparece por
completo 2 semanas postparto.

' INTRODUCCION

Durante el embarazo hay mu-
chos procesos fisiologicos y pato-
logicos que se localizan en la
superficie cutanea, importantes de
reconocer. La etiologia de estos
cambios no es clara, se dice que
pueden deberse a modificaciones
endocrinas, metabolicas, vascu-
lares e inmunologicas. " Las
alteraciones cutaneas generan an-
siedad en la mujer embarazada
generalmente asociado con esté-
tica, recurrencia en proximos em-
barazos y efectos probables en el
feto. !V, Se tratara a continuacion
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cambios fisioldgicos y alteracio-
nes dermatoldgicas del embarazo
importantes de conocer en todo
nivel de atencion médica con el fin
de poder realizar un diagnostico y
abordaje terapéutico adecuado.

Las manifestaciones
pueden clasificarse en 3 grupos:

- Modificaciones cutaneas fisi-

cutaneas

ologicas (V' (D

- Patologias que se asocian es-
pecificamente con el embarazo
(e an

- Enfermedades cutaneas prima-
rias que se agravan con el em-
barazo (eccema atopico, acné,
urticaria, liquen plano, eritema
nodoso; procesos infecciosos
virales como el herpes simple,
herpes zoster, condilomas;
bacterianos como impétigo,
tricomoniasis, lepra y micoti-
cos como la candidiasis o foli-
culitis por Malassezia). ®

Hay tres circunstancias por la cua-
les pueden aparecer los cambios
en piel y sus apéndices en el
embarazo: 1

1. Produccion de hormonas a ni-
vel de la unidad feto placentaria
(Ej: produccion placentaria de
melanocortina)

2. Actividad incrementada de
glandulas maternas: hipofisis,
tiroides y adrenales. (Ejs:
aumento niveles de hormona
estimulante de los melanocitos
y cambios en la concentracion
de los esteroides suprarrenales)

3. Aumento de esteroides se-

xuales y androgenos.

Entre los cambios fisioldgicos en
el embarazo podemos encontrar
cambios en la pigmentacion de
la piel, en el tejido conjuntivo,
sistema vascular y funciéon endo-
crina, asi como en el cabello y las
ufias. ¥

S
TARIOS

La hiperpigmentacion se observa
en mas del 90% de las mujeres
embarazadas. Se manifiesta por la
presencia de niveles hormonales
aumentados (estrogenos, proges-
terona y hormona estimulante de
melanocitos), principalmente en
areas ya pigmentadas (areolas,
periné, cicatriz umbilical, axilas,
cara interna de muslos). Entre
ellas, el oscurecimiento de la
linea alba o linea negra, de los
nevus pigmentados y de cicatrices
recientes, la presencia de melasma
o mascara del embarazo (50 a
70% de las embarazadas)’ (') Son
factores agravantes la piel oscura y
la exposicion a los rayos solares.
Los nevus pigmentados aumentan
de tamafio y se oscurecen, no
hay evidencia de malignizacion
asociada con el embarazo. 'V

S EN EL
o

El cabello crece en 3 ciclos: fase
andgena o de crecimiento, fase



catdgena o de transicion y fase
telogena o de reposo. Durante el
embarazo hay una mayor pro-
porcién de cabello en fase anage-
na, probablemente por estimula-
cion estrogénica y androgénica.
Posterior al parto, la proporcion
se invierte hacia la fase telogena,
observandose una caida pronun-
ciada de pelo. Entre los cambios
mas destacados se nombran la
alopecia y el hirsutismo. La alo-
pecia es poco frecuente y se pre-
senta como una caida brusca del
pelo que inicia aproximadamente
de 1 a 4 meses posteriores al parto;
es autolimitada y el cabello inicia
nuevamente a crecer luego de 6
a 12 meses. El hirsutismo ocurre
por foliculos pilosos hipersensi-
bles a androgenos o por un nivel
muy elevado de ellos. Es frecuente
observarlo a nivel facial (labios
superiores y barbilla) o alrededor
de areolas. Usualmente resuelve al
poco tiempo postparto o inclusive

en el tercer trimestre de gestacion.
(n

S EN LAS

Se pueden evidenciar cambios

ungueales como los surcos
transversos o lineas de Beau,
onicolisis distal, hiperqueratosis

subungueal y fragilidad. V(D

S EN EL
CONECTIVO
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Las estrias se presentan en un
90% de las embarazadas debido a
predisposicion genética, distension
abdominal y factores hormonales
asociados. W 1V Se manifiestan a
nivel de mamas, abdomen, muslos,
region sacra y axilar. Usualmente
son rosadas o purpuras y se
asocian a prurito. No desaparecen
sino que pierden su coloracion y
se vuelven menos notables luego
del parto. El molusco fibroso o
acrocordén corresponde a otro
cambio del tejido conectivo, son
pequetios fibromas de consistencia
blanda y carnosa, los cuales
aparecen en los ultimos meses del
embarazo, localizados en cuello,
axila, region inframamaria y
genital; de etiologia desconocida,
sin potencial maligno y suelen
desaparecer posterior al parto.
Cambios vasculares. Se deben
a un aumento en el volumen
vascular cutaneo, disminucién en
la resistencia vascular periférica
y deterioro en el retorno venoso
presentado durante el embarazo.
Los mas frecuentes son: !V
- Eritema palmar. Con una fre-
cuencia de 66 a 75% de las mu-
jeres de raza blanca y 33% en
mujeres de raza negra. Afecta
las palmas de manera difusa o
se pueden localizar a nivel de
la eminencia tenar o hipotenar,
respetando los dedos. Desa-
parece en el postparto. (1D
- Nevus aracnidos. Con una fre-
cuencia de 70% en las mujeres

de raza blanca y 10 % en mu-

jeres de raza negra. Se carac-
terizan por tener una arteriola
central y pequefios vasos que
irradian hacia ella tornandose
blancos a la digito presion. Se
observan en las regiones drena-
das por la vena cava superior y
resuelven por completo a los 3
meses postparto.

- Varicosidades. Se ven afecta-
das la vena safena, las hemo-
rroidales y las vulvares. Con
una frecuencia del 40%. 1

- Hemangiomas capilares. Se lo-
calizan en cabeza y cuello, se
observan en 5% de los casos y
con frecuencia aparecen en las
encias. Por lo general, revierten
durante el puerperio. !V

- Granuloma Gravidico. Apare-
cen en el segundo y tercer tri-
mestres, con una frecuencia del
2%, tipicos de la cavidad oral
con hipertrofia, hipertermia y
edema de la encia. Es frecuente
la involucién espontanea poste-
rior al parto.!V

- Gingivitis del embarazo. Es
causado por un mayor desa-
rrollo capilar en la encia, con
edema e hiperemia. Ocurre en
el 100% de las mujeres emba-
razadas. 1V

S
LARES

Se da un incremento de la funcion
de las glandulas ecrinas, excepto
en las palmas; disminucion de la
funcion de las glandulas apocrinas



y funcion alterada de las glandulas
sebaceas. Por esto ultimo existe
predisposicion a desarrollar acné.
M, Las dermatosis especificas del
embarazo constituyen un grupo de
enfermedades pruriginosas e in-
flamatorias asociadas exclusiva-
mente a la condicion del embarazo
y/o al postparto inmediato. Algu-
nas de ellas pueden significar un
riesgo importante para el feto. La
escases de definiciones precisas,
estudios diagnosticos (exceptuan-
do la inmunofluorescencia), asi
como opciones de tratamientos
limitados, han hecho el manejo de
estas enfermedades complicado.
La primera clasificacion simplifi-
cada de dermatosis en el embarazo
fue presentada inicialmente por
Holmes y Blanck en el afio 1982
incluyendo el pénfigo gestacional,
erupcion polimodrfica del emba-
razo y el prurigo del embarazo.
Un aflo mas tarde, adicionaron
a la clasificacion la enfermedad
foliculitis pruriginosa del emba-
razo. Esta clasificacion permane-
ci6 por mas de 2 décadas hasta
que en 1998, Shornick postuld
que, la foliculitis pruriginosa del
embarazo no podia ser considera-
da como una entidad por si sola,
sino que pertenecia al grupo de
enfermedades bajo el nombre de
prurigo del embarazo. V. Han
sido descritas una gran cantidad
de dermatopatias asociadas con el
embarazo algunas de ellas no se
han caracterizado adecuadamente
desde el punto de vista clinico
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y patologico, sin embargo se
describiran las mas comunes.

o
IONAL O

IONAL

Corresponde a la primera derma-
tosis del embarazo reportada, des-
crita por Milton en 1872 bajo el
nombre de Herpes Gestacional. (¥
Es una rara enfermedad vesicu-
lobulosa que se encuentra direc-
tamente asociada con el embarazo,
la cual afecta a mujeres jovenes y
ocasionalmente es asociada con
tumores del trofoblasto como la
mola hidatiforme o el coriocar-
cinoma. @ Se caracteriza por ser
de origen autoinmune y no tiene
relacion con la infeccion por el
virus de herpes simplex, sin em-
bargo se le llama de esta manera
por presentar lesiones tipo herpe-
tiformes.?. La expresion anor-
mal del complejo mayor de histo-
compatibilidad clase II en la pla-
centa impulsa el inicio del efecto
inmunolégico en la piel seguido
de una reaccion cruzada con un
antigeno presente en dicho 6rgano,
con la consiguiente formacion de
lesiones caracteristicas en piel. El
hecho de que el complejo mayor
de histocompatibilidad clase II
se encuentre involucrado en el
desarrollo de esta dermatosis, se
debealaasociaciéndelosantigenos
con los leucocitos DR3 y DR4 @,
El pénfigo gestacional tiene una

incidencia de 1/1700 a 1/50 000
embarazos. El HLA-DR3 (61-80%)
y HLA-DR4 (52%) o ambos (43-
50%) son comunmente detectados
en mujeres con este desorden. 7 ©
Es mas comun en caucasicas, sin
embargo, existen reportes de dicha
enfermedad entre mujeres de otros
grupos raciales. ®. El anticuerpo
en pénfigo gestacional pertenece a
la subclase de la IgG 1 y el blanco
antigénico corresponde al BP180
(Glicoproteina hemidesmosomal
del 180kd), conocido como antige-
no del penfigoide ampolloso tipo
2 (BP-AG2), el cual corresponde
a una glicoproteina en el hemides-
mosoma, el cual tiene dominio
citoplasmatico y extracelular. La
mayoria anticuerpos del suero se
unen al epitopo NC16A el cual se
localiza en el dominio extracelular
del antigeno. EIl autoanticuerpo
es transportado para activar la via
clasica del complemento, con la
consecuente quimiotaxis de célu-
las inflamatorias, causando dafio
del hemidesmosoma, provocando
la separacion de la epidermis de
la dermis. @ ® @, La causa de la
produccion de autoanticuerpos
contra BP180 en pacientes con
pénfigo gestacional, todavia es in-
cierta. Se sugiere el rol de antige-
nos placentarios para iniciar la
respuesta autoinmune, sin embar-
go no se conoce el papel exacto del
tejido placentario en la induccion
del herpes gestacional, por lo que
se propone: @

1) Los autoanticuerpos en pa-



cientes con esta enfermedad
se unen a la unién dermoepi-
dérmica de la piel y el amnios,
generando una reaccioén cru-
zada entre antigenos de la pla-
centa y la zona de la membra-
na basal cutanea. El complejo
mayor de histocompatibilidad
clase II paterno encontrado en
la placenta induce la produc-
cion de los anticuerpos mater-
nos, los cuales crean una reac-
cién cruzada con la piel, cau-
sando asi las lesiones maternas
y, ocasionalmente, lesiones en
el recién nacido. @

2) BP180 no solo se encuentra en
la epidermis, sino también en
el amnios @

3) La expresion anormal del
complejo mayor de histocom-
patibilidad clase II se ha de-
mostrado en pacientes con di-
cha enfermedad. @

4) En casos al azar, en los que
la madre y el feto tengan los
mismos fenotipos HLA-D, los
embarazos subsecuentes no se
encontraran afectados. @

5) Existe alteracion en el metabo-
lismo de anticuerpos inducida
por las hormonas placentarias.
(n

6) Secrecion de un producto pla-
centario no identificado hasta
el momento.

Existe la teoria de que los niveles

de anticuerpos y de eosinofilos no

correlacionan con la severidad de
la enfermedad. Los autoanticuer-
pos y el C3 pueden permanecer
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positivos aunque las lesiones
ha-yan desaparecido. © . La
enfermedad se manifiesta con
malestar general, fiebre, escalo-
frios, nauseas, cefalea y prurito
intenso, el cual es caracteristico
y precede la aparicion de lesiones
visibles por dias o semanas. Las
lesiones se desarrollan usualmente
en el segundo o tercer trimestre
de gestacion o en el primer mes
postparto. El rash inicia en el
tronco como placas o papulas ro-
deando la region umbilical; luego
se dispersan entre los glateos y
extremidades, posteriormente se
rodean de bulas y anillos de vesi-
culas. Finalmente, secundario al
rascado, aparecen las escoriacio-
nes y costras. Las lesiones pueden
localizarse en palmas y plantas
pero rara vez son vistas a nivel
facial o en mucosas (10% de los
casos). Las lesiones tienden a
intensificarse  espontaneamente
durante las etapas tardias del em-
barazo y se exacerban inmedia-
tamente después del parto, sin
embargo tienden a desaparecer
3 meses después del parto sin
dejar cicatrices a menos de que
haya sobreinfeccion @ ® (D, Se ha
reportado que las pacientes que
alimentan a sus hijos con lactancia
materna, tienen una menor dura-
cion de la erupcion comparada
con las mujeres que no practican
dicha técnica. @ Ademas, la enfer-
medad tiende a recurrir en los pro-
ximos embarazos, con aparicion
mas temprana y duracidn mas

prolongada y severa, comparado
con el embarazo anterior. ® (D, Se
han documentado exacerbaciones
durante la ovulacidon o en mens-
truaciones subsecuentes al parto y
posterior al uso de anticonceptivos
orales, por este motivo se consi-
dera que los factores hormonales
son importantes en la patogénesis
de dicha enfermedad. @ & ©® (D
La biopsia de una lesion vesicu-
losa en piel revela una vesicula
subepidérmica con infiltrado lin-
focitico, histiocitico y eosinofilico
perivascular. Los eosinofilos pue-
den aparecer en la uniéon dermo-
epidérmica e incluso dentro de las
vesiculas. Usualmente se observa
necrosis de las células basales y
edema de la papila dérmica. Las
biopsias de piel tomadas de si-
tios de lesion o perilesionales, al
ser examinadas con técnicas de
inmunofluorescencia directa,
muestran al Complemento 3 (C3),
en una banda homogénea y linear
en la zona de la membrana basal.
La presencia de dicha banda de
complemento 3, es patognomo-
nico de pénfigo gestacional. La
IgG puede estar presente en un
30 — 40% de las pacientes. ® Los
depositos de IgG y C3 se han
localizado en la parte superior de
la ldmina lucida justo debajo de
la membrana plasmatica de los
queratinocitos. @ Se han obser-
vado ademas IgA, IgM, C4, CS5 y
componentes de la via alterna del
complemento como la properdina
o el Factor B de la properdina



a nivel de la zona membranosa
basal. 'V La IgG 1 y el C3, han sido
detectados en el epitelio amnidtico,
asi como en la piel de neonatos,
hijos de madres afectadas. @

Los exdmenes de laboratorio no
son necesarios para el diagndstico.
Los anticuerpos antitiroideos estan
usualmente presentes. Estudios
de inmunofluorescencia indirecta
pueden revelar el factor del herpes
gestacional (HG) o el anticuerpo
IgG 1, sin embargo dicho examen
es positivo en solo el 20 a 25%
de los casos. Estudios nuevos de
Inmunoblotting tienen el 90% de
sensibilidad con excelente espe-
cificidad. Se ha propuesto que el
ELISA para BPISONCI6A podria
ser utilizado para la confirmacion
del diagndstico y para monitorear
la enfermedad. ©. Esta enferme-
dad se debe diferenciar principal-
mente de la erupcidon polimorfica
del embarazo generalmente en las
etapas tempranas de la enfermedad.
La erupcion polimorfica del emba-
razo usualmente inicia en una
estria de distension a diferencia
del herpes gestacional el cual inicia
a nivel de la region umbilical,
ademds los exdmenes de Inmu-
nofluorescencia directa del sitio
perilesional resultan negativos en
la erupcion polimorfica del emba-
razo. Otros diagnosticos diferen-
ciales incluyen: dermatitis herpe-
tiforme, eritema multiforme,
dermatitis de contacto o reaccio-
nes medicamentosas, los cuales
se diferencian por estudios histo-
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loégicos de rutina donde ninguna
de las anteriores muestra anticuer-
pos tipo IgG @ ©, Para el trata-
miento se han utilizado como
primera linea corticosteroides to-
picos de mediana a alta potencia
y antihistaminicos orales. Si el
tratamiento de primera linea no
funciona, se utilizan los corticos-
teroides sistémicos (Prednisona
0.5 mg/kg por dia), los cuales
usualmente son efectivos. El uso
de agentes inmunosupresores o
antiinflamatorios como la ciclo-
fosfamida, dapsona, piridoxina o
metrotexate no se ha visto que sea
efectivo o seguro en el embarazo.”
En términos de prondstico, se ha
visto asociado con riesgo elevado
de parto pretérmino y muerte fe-
tal, sin embargo esta teoria es
controversial.?). Ademas se ha
asociado con nifios pequefios para
la edad gestacional o de bajo peso
al nacer asociado a insuficiencia
placentaria inducida por los auto-
anticuerpos de la enfermedad.® ©
Solo de un 5 a 10 % de los recién
nacidos desarrollardn lesiones en
piel semejantes a las de la madre,
debido al paso de anticuerpos ma-
ternos, las cuales resuelven espon-
tdneamente en dias o semanas sin
necesidad de tratamiento. Hay
estudios que confirman una inmu-
nofluorescencia positiva, aun en
ausencia de lesion cutanea, en el
periodo neonatal con una fisio-
patologia similar a la de la ma-
dre. @ @ (D Esta enfermedad

estd asociada a otros tipos de

enfermedades autoinmunes, entre
ellas la Enfermedad de Graves,
tiroiditis autoinmune, diabetes tipo
1, lupus eritematoso sistémico y

esclerodermia ya que estas tienen
como principal componente en la

etiopatogenia al HLA DR 3- DR
4. O,

S Y PLACAS
INOSAS Y
RIFORMES
BARAZO

Descrita por primera vez por
Lawley en 1979; se le conoce tam-
bién como prurigo del embarazo
tardio, erupcion toxémica del em-
barazo o erupcion polimorfica del
embarazo. !V Es la dermatosis pa-
pular mas comun en el embarazo
® () Se caracteriza por ser una
enfermedad benigna, autolimitada
y pruriginosa. ©. Ocurre con una
incidencia de 1/160 a 1/300 em-
barazos. Setenta y cinco por
ciento las pacientes corresponden
a nuliparas principalmente en el
tercer trimestre del embarazo,
con una media a las 35 semanas
de edad gestacional. ©® @ Es
de 8 a 12 veces mas comun en
mujeres con gestacion multiple
o polihidramnios, posiblemente
por el incremento en la distension
abdominal y aumento de peso
materno y/o fetal o por niveles
hormonales elevados. © ® @ Se
ha reportado ocurrencia entre
miembros de la misma familia.



El radio de masculino: femenino
es de 2:1, sin embargo no ha sido
clara esta informacion. ® @, No
existe una edad particular de la
mujer para desarrollar la erupcion
polimorfica del embarazo. La
duraciéon de dicha erupcion es
de seis semanas y es severa casi
siempre en la primera semana;
resuelve varios dias después del
parto. ®. La etiologia de PUPPE
es desconocida y puede ser de
origen heterogéneo. No ha sido
encontrada ninguna anormalidad
inmunolégica u hormonal, con
la excepcion de la disminucion
del nivel de cortisol en el suero.
® @, En un estudio prospectivo,
se comparan niveles hormonales
entre 44 pacientes con erupcion
polimorfica del embarazo y mu-
jeres sanas controles. No se noto
ninguna diferencia en los niveles
en el suero de beta HCG, estradiol
o androgenos a excepcion del
cortisol el cual estaba significa-
tivamente reducido en mujeres
con PUPPE comparado con las
mujeres control, sugiriendo enton-
ces la influencia hormonal.®- El
grado de estiramiento de la piel
abdominal puede jugar un rol
importante ya que puede causar
dafio del tejido conjuntivo lo que
resulta en la exposicion de anti-
genos que inicia la respuesta infla-
matoria. Es por esta hipotesis que
se ha reportado asociacion con
embarazos multiples y aumentos
anormales en el peso, tanto en la
madre como en el feto.® @, Asi
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mismo las gestaciones multiples
cursan con niveles mayores de
estrégenos y progesterona lo que
ha demostrado agravar el proceso
inflamatorio a nivel del tejido;
la progesterona es la principal
hormona encargada de agravar
el proceso.” ®. Ademas se ha
postulado que durante el enveje-
cimiento de la placenta en el tercer
trimestre, una sustancia sea libera-
daalacirculacién materna y active
la proliferacion de fibroblastos. ®
Dentro de las manifestaciones cli-
nicas, el sintoma mas comun es el
prurito extremo, todas las pacien-
tes lo experimentan. La erupcion
usualmente inicia con papulas
urticariformes eritematosas en
asociacion con estrias, posterior-
mente las lesiones se dispersan
hacia las extremidades (brazos,

antebrazos, muslos), glateos y

dorso, formando placas urtica-

riformes. La cara, palmas y plan-
tas, ufias y cabello no se encuen-
tran afectados. No han sido repor-

tadas lesiones en mucosa oral o

genital.® ®© A diferencia del her-

pes gestacional no se asocia con
sintomas sistémicos y no hay
recidiva postparto o recurrencia en
embarazos posteriores. (V. Existe
una clasificacion que categoriza

a la Erupcion polimoérfica del

embarazo:

* Tipo I: Es la clasica present-
acion de papulas y placas sin
involucrar la cara, palmas o
plantas

* Tipo II: Tipo maculopapular

caracterizado por parches er-
itematosos rodeados de papu-
las y vesiculas

e Tipo III: Mezcla entre tipo [ y
tipo II. ©®

Las biopsias no son necesarias
para el diagnostico, Unicamente
cuando el diagndstico es incierto,
se observa cambios inespecificos
como espongiosis, hiperqueratosis
y paraqueratosis en la epidermis,
edema e infiltrado linfocitico peri-
vascular compuesto por células
T ayudantes a nivel de dermis. ©®
M ®_  Las inmunofluorescencias,
directa e indirecta, son negativas.
@M ® La ausencia de una banda
lineal de C3 en la membrana ba-
sal es la que lo diferencia del
Pénfigo Gestacional."V. Es impor-
tante tomar en cuenta los diagnos-
ticos diferenciales, ya que depen-
diendo de la enfermedad podemos
encontrar prondstico favorable
para la madre y/o el feto. La fase
urticariforme del pénfigo gesta-
cional puede simular papulas y
placas pruriginosas y urticarifor-
mes del embarazo. A continuacién
se expone un cuadro comparativo
entre la Erupcion Polimorfica del
embarazo y el Pénfigo gestacional
donde se representan las diferen-
cias mas marcadas entre dichas
enfermedades. ®

Cuadro 1.
El Pénfigo Gestacional y Las

Diferencias entre

Papulas y placas pruriginosas y
urticariformes del embarazo. ®
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CATEGORIA PUPPE PG
Estrias Prominentes Si No
Cicatriz umbilical involucrada | No Si
Bulas grandes y tensas No Si
Embarazo multiple Si No
Riesgo de Prematuridad No Si
Pronéstico fetal Normal Pequefio para la Edad Gesta-
cional
Recurrencia en embarazos | No Si
Subsecuentes
Histopatologia Edema en dermis e infiltrado | Bulas subepidérmicas conte-
Perivascular  con  escasos | niendo multiples eosinéfilos
eosinofilos
Inmunofluorescencia Directa Negativa Deposito del C3 (100%) y/o
IgG (25%) en forma linear en
la uniéon dermoepidérmica
Inmunofluorescencia Indirecta | Negativa IgG en la Union dermoepi-
dérmica
HLA No DR3yDR4

Fuente: Petropoulou, H, MD; Georgala, S, MD; Katsambas, A, MD. POLYMORPHIC ERUPTION OF PREGNANCY. International
Journal of Dermatology. 2006. Vol 45, pp. 642-648.

Otros diagnosticos diferenciales
incluyen escabiosis, reacciones a
drogas o sindromes virales. ©. La
meta del tratamiento es aliviar
el prurito, mediante el uso de
esteroides topicos de mediana
potencia y antihistamicos. El uso
de corticosteroides sistémicos es
ocasionalmente utilizado cuando
el prurito es extremo, utilizando
periodos cortos de dichos medica-
mentos. ® D, En cuanto al pro-
nostico materno y fetal, es una
enfermedad que resuelve espon-
taneamente y rapidamente pos-
terior al parto, en un periodo de
4 a 6 semanas. U ©® La morbi-
mortalidad fetal es similar a la de
los embarazos normales. ® Al-
gunos estudios han comprobado
el incremento en la ganancia peso
materno comparado con embara-
zos normales, asi como, neonatos
con mayor peso al nacer en mu-

jeres con erupcion polimorfica del
embarazo.® Usualmente no recu-
rre en embarazos posteriores;
cuando sucede, la manifestacion
€S menos severa y aparece mas
tempranamente en el embarazo.
La recurrencia es anormal con
la menstruaciéon o con el uso de
anticonceptivos orales. ) ©©)

TITIS
A DEL
o

El eccema del embarazo, prurigo
del embarazo y foliculitis pruri-
ginosa del embarazo han sido
agrupadas bajo el nombre de
esta entidad, ya que existe una
asociacion con la atopia entre
ellas. ®. Ademas, corresponden a
lesiones que responden en forma
rapida ante la instauracion de
terapia, con mejoria importante

durante el embarazo. (V

1.

Eccema del embarazo. Es
considerada la enfermedad
pruriginosa del embarazo mas
comun. Se encuentra asociada
con historia personal de atopia
como rinitis, asma o dermati-
tis atopica. Se ha visto que la
produccion de citoquinas Th2
durante el embarazo puede es-
tar asociada con la etiologia
del eccema. Se manifiesta en
el primer o segundo trimestre
del embarazo, con localizacion
principalmente en sitios de
flexion, sin embargo, puede
manifestarse en cualquier sitio
de la piel. Las lesiones se car-
acterizan por ser parches ec-
cematosos o papulas intactas
o escoriadas. Para el diagnos-
tico no es necesaria la biopsia,
sin embargo si se realizara, se
observaria espongiosis o infil-



trado perivascular, hiperque-
ratosis o paraqueratosis. La
inmunofluorescencia  directa
e indirecta son negativas. Los
examenes de laboratorio no es-
tan indicados, pero se pueden
observar niveles elevados en
suero de IgE en el 70% de
los casos. Para el tratamiento
se recomienda una correc-
ta hidratacion de la piel. Se
pueden utilizar esteroides de
baja o mediana potencia para
aliviar sintomas. El eccema no
ha sido asociado con efectos
adversos para el feto. ©

Prurigo del embarazo. Fue des-
crita por primera vez en 1904
por Bresnier; su nombre refle-
ja semejanza con la dermatitis
atopica. 'V La incidencia varia
desde 1 a 300 embarazos a 1
en 450 embarazos. Aparece
principalmente en el segundo
o tercer trimestre de la gesta-
cidén, con incidencia maxima
registrada entre las 20 a 34
semanas de gestacion y se ca-
racteriza por papulas o nodulos
agrupados, eritematosos, €sco-
riados en las superficies ex-
tensoras de las extremidades,
distribuidas en forma distal,
las cuales luego se diseminan
a abdomen, pecho y dorso. ©®
(19 Usualmente resuelve pos-
terior al parto, sin embargo
ocasionalmente pueden durar
hasta 3 meses postparto. ©
D La etiologia es descono-
cida, se ha propuesto asocia-
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cion con atopia (un tercio de
las pacientes tienen antece-
denes personales o familiares
de dermatitis atopica) La re-
currencia en embarazos pos-
teriores es comun. ©® Para el
diagnostico no se necesita de
biopsias, usualmente son ines-
pecificas pudiendo mostrar
infiltrado perivascular sin eo-
sinofilia, acantosis, paraque-
ratosis o hiperqueratosis. Las
inmunofluorescencias, directa
o indirecta, son negativasy la
quimica sanguinea es normal.
El tratamiento es sintomatico
con esteroides topicos de baja
o mediana potencia 'y antihis-
taminicos. No existe riesgo en
el pronostico del embarazo y/o
en el feto. @D

Foliculitis pruriginosa del Em-
barazo. Descrito por primera
vez por Zoberman y Farmer.
(™ Es una erupcion estéril, fo-
licular y pruriginosa de la piel.
La incidencia es desconocida.
Se presenta comunmente en
el segundo o tercer trimestre
del embarazo y se caracteriza
por lesiones papulares foli-
culares y pustulas, localizadas
principalmente en tronco las
cuales se diseminan hacia las
extremidades. Esta erupcion
desaparece en un lapso de 2
semanas posteriores al parto.
La etiologia es desconocida y
la relacion con antecedentes
de atopia también permanece
incierta. Los exdmenes de la-

boratorio se consideran innec-
esarios, Unicamente se debe
realizar cultivos de las ptstulas
para descartar infeccion sobre
agregada de las lesiones. Los
valores de laboratorio resultan
normales en esta patologia.
Histologicamente se puede ob-
servar infiltrado perivascular o
intersticial linfocitico con es-
coriaciones de la dermis. Las
pruebas de inmunofluorescen-
cia son negativas. El tratamien-
to es igual que para las demas
patologias clasificadas dentro
de atopia en el embarazo: cor-
ticosteroides topicos de baja
o mediana potencia, antihis-
taminicos orales y en casos
severos, corticosteroides sis-
témicos. © El pronostico fetal
y materno aparenta ser normal,
sin embargo un estudio reali-
zado indica la presencia de
bajo peso al nacer y un radio
masculino:femenino al nacer
de 2:1, y se ha asociado con
un parto pretérmino en un solo
caso; sin recurrencia en emba-
razos posteriores. ©7

SIS DEL
(o)

También conocida como Impétigo
herpetiforme. Es una enfermedad
sumamente rara, descrita en el afio
1872,sinembargo hastaelafio 2000
solo se habian descrito 350 casos
en Europa y los Estados Unidos de
América.® Es una enfermedad que



se desarrolla en la segunda mitad
del embarazo principalmente en el
tercer trimestre, tiene resolucion
posterior al parto y recurrencia
en embarazos subsecuentes, con
riesgo fetal importante.®. La etio-
logia no es muy conocida en la
actualidad, se dice que se relaciona
con cambios hormonales, princi-
palmente la progesterona. Otros
factores propulsores de la enfer-
medad pueden ser el Hipopara-
tiroidismo, hipocalcemia y oca-
sionalmente posterior a tiroidec-
tomias. ® ©. Se manifiesta ini-
cialmente con fiebre, escalofrios,
nauseas, vomitos, diarrea, ano-
rexia. Se localiza primeramente
en las regiones intertriginosas,
afectando también el tronco y las
extremidades sin afectar manos,
pies o cara. Puede haber presencia
de lesiones en mucosa oral y
esofagica. Se caracteriza por le-
siones no pruriginosas de tipo
placas eritematosas y anillos de
pustulas, las cuales se van alargan-
do hacia la periferia hasta que el
centro de la lesion se convierta
escamoso. La erupcion tiene el
potencial de diseminarse en todo el
cuerpo en distribucion centrifuga.
Después de la desaparicion de las
lesiones, hay hiperpigmentacion
postinflamatoria. © ©, Se deben
realizar biopsias cutdneas para
la confirmacion del diagnostico,
encontrandose pustulas espongi-
formes con neutrdfilos en su in-
terior e hiperplasia psoriasiforme

con paraqueratosis. Es impor-
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tante realizar hemograma, nive-
les de calcio, electrolitos y exa-
men general de orina, ya que
es frecuente la presencia de
leucocitosis con neutrofilia, VES
elevada, hipocalcemia, disminu-
cion de los niveles de fosfato y
vitamina D en suero materno,
hipoalbuminemia con albuminu-
ria, hematuria, piuria y en oca-
siones anemia por deficiencia de
hierro. Hemocultivos y cultivos
de las pustulas son negativos por
patogenos. @ @ Es importante la
realizacion de Monitoreo fetal sin
estrés y perfil biofisico fetal dado
el prondstico perjudicial del feto.
), Dentro de los diagnosticos
diferenciales podemos encontrar
pustulas infecciosas, dermatitis
herpetiforme, erupciones pustu-
lares secundarias a drogas, foli-
culitis pruriginosa del embarazo
y pénfigo gestacional. ©* Es reco-
mendada la utilizacién de corti-
costeroides sistémicos como pri-
mera linea de tratamiento, en altas
dosis (Prednisolona a 80 mg por
dia), sin embargo se puede iniciar
con una dosis de 15 a 30 mg/dia
y la dosis puede ser aumentada de
60 a 80 mg/dia. La prednisolona no
es un medicamento teratogénico,
pero puede generar complicacio-
nes como ruptura prematura de
membranas y diabetes gestacional
.©® La ciclosporina corresponde a
la segunda opcion de tratamiento.
©®©, El uso de Fototerapia con
rayos ultravioleta, se puede consi-
derar como terapia posterior al

término del embarazo. © © En
casos de trastornos electroliticos
se deben corregir por el riesgo
de tetania, convulsiones y delirio
en la madre. ® ©. Puede ocurrir
insuficiencia placentaria con la
consiguiente restriccion del cre-
cimiento fetal y en casos mas
severos, pérdida fetal. Es por este
motivo que, ocasionalmente, se
debe tomar la decision de un parto
temprano para alivio de sintomas
y mantener la seguridad fetal.

| ~ONCLUSIONES

Los avances en los estudios han
contribuido a un mejor entendi-
miento de la clasificacidon, etio-
logia, manifestaciones clinicas,
diagnostico, tratamiento y pro-
noéstico de las diferentes dermato-
sis asociadas con el embarazo,
ya sean manifestaciones cutdneas
fisiologicas, dermatosis especifi-
cas del embarazo o dermatosis
agravadas por el mismo. La im-
portancia radica en que ciertas de
las enfermedades se encuentran
involucradas con riesgos mater-
nos y fetales.

Los cambios endocrinolégicos,
metabolicos y
vasculares que ocurren durante

inmunolégicos,

el embarazo, estan involucrados
con los cambios observados en
piel y anexos. En asociacion con
la fisiologia cutdnea del embara-



zo, el curso de enfermedades
pueden
empeorar, y dermatosis exclusivas
al embarazo se pueden manifestar

cutdneas preexistentes

(Pénfigo Gestacional, Erupcion
polimorfica del embarazo, Erup-
cion atopica del embarazo y pso-
riasis pustulosa del embarazo). Es
importante conocer la presenta-
cion clinica de estas patologias
y sl existe 0 no riesgos materno-
fetales.

ICIBLIOGRAFiA

1. Ambros-Rudolph, C. DERMATOSES
OF PREGNANCY. CME Academy. Aus-
tria. j. 1610-0387. 2006. pp. 748-759

2. BJOG: International Journal of Obstet-
rics and Gynecology. PENPHIGOID

AGUERO, JIMENEZ: DERMATOSIS EN EL EMBARAZO

GESTATIONIS: NEW  INSIGHTS
INTO THE PATHOGENESIS LEAD
TO NOVEL DIAGNOSTIC TOOLS.
Setiembre, 2002. Vol. 109, pp. 970-976.
Chanussot, C; Arenas, R; Hernandez-
Monge, A; Reyes, A. DERMATOSIS
DEL EMBARAZO. ESTUDIO EN 36
PACIENTES. Medigraphic Artemisa en
linea. México. Mayo- Agosto 2006. Vol.
7, Ntimero 2. pp 63-67.

Engineer, L, MD; Bhol, K, PhD; Ahmed,
R, MD. PENPHIGOID GESTATIONIS:
AREVIEW. AJOG Reviews. Mosby Inc.
Boston, Massachussetts. Agosto, 2000.
pp- 483-491

Keltz Pomeranz, M. DERMATOSES OF
PREGNANCY. UpToDate (www.upto-
date.com). Mayo 14, 2010.

Keltz Pomeranz, M, MD. Strober, B,
MD, PhD. MANAGEMENT OF PSO-
RIASIS IN PREGNANT WOMEN.
UpToDate (www.uptodate.com). Mayo,
2010.

Kroumpouzos, G, MD, PhD; Cohen,
L, MD. SPECIFIC DERMATOSES

11.

OF PREGNANCY: AN EVIDENCE-
BASED SYSTEMATIC REVIEW.
Mosby Inc. Worcester, Newton, Boston.
Abril, 2003. pp. 1083-1092.

Petropoulou, H, MD; Georgala, S, MD;
Katsambas, A, MD. POLYMORPHIC
ERUPTION OF PREGNANCY. Interna-
tional Journal of Dermatology. 2006. Vol
45, pp. 642-6438.

Roth, M. PREGNANCY DERMA-
TOSES: DIAGNOSIS, MANAGE-
MENT AND CONTROVERSIES.
American Journal of Dermatology 2011;
12 (1): 25-41

Schatz, M, MD, MS. RECOGNITION
AND MANAGEMENT OF ALLERGIC
DISEASE DURING PREGNANCY.
UpToDate (www.uptodate.com). Mayo,
2010.

Vasquez, B. Vasquez, A. PIEL Y EM-
BARAZO. MEDUNAB. Colombia,
Agosto del 2002. Vol. 5, Numero 14. pp.
63- 74.



