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INTRODUCCION

Las afecciones de la piel que pueden ser clinicamen
importantes durante el embarazo caen en tres categorias: cambic
que en forma tipica ocurren normalmente en toda muje
embarazada, sin constituir una enfermedad real; dermatos
peculiares al embarazo o especificamente asociadas a él;
dermatosis no especificamente asociadas al embarazo, pero que
veces coinciden con él y que son modificadas por él en form
positiva o negativa. Tales cambios son importantes para la muje
embarazada que los padece ya que constituyen una preocupacié
para ella, sin embargo, en la practica general o especializada de 1
medicina se le ha dado poca importancia, probablemente debido
que el problema no es en la mayoria de los casos de importanci
vital; ain asi, es mnecesario que todo meédico conozca esta
afecciones, sepa diagnosticarlas y tratarlas en forma inicial, v qu
en casos de duda pueda referir a la paciente a especialistas para s
evaluacion y seguimientos posteriores.

El presente trabajo trata de recopilar en forma bibliografica
los conocimientos mas recientes sobre los cambios cutineo
fisiolégicos y las dermatosis asociadas al embarazo o que pueden se;
modificadas por él. Se trata pues, de ofrecer un resumen completc
¥ actualizado sobre el tema a todo medico interesado en &l



ANTECEDENTES

No existen a nivel nacional estudios bibliograficos o de
campo publicados que traten en forma global los cambios cutaneos
fisiologicos v patologicos ocurridos durante el embarazo. Dado que
en el extranjero se le ha dado mayor importancia al tema que en
nuestro pais, podemos encontrar en forma esporadica articulos en
revistas o textos especializados que traten de uno u otro tipo de
dermatosis gravidica; es por esta razén que el presente trabajo
aportard una fuente de informacién bibliogrifica que todo médico
interesado en el tema .podrd consultar.



OBJETIVOS

Crear una fuente de informacién bibliografica en espafiol
sobre los = tltimos conocimientos que se tienen a nivel
mundial sobre los trastornos cutaneos relacionados con el
embarazo, analizandolos desde sus aspectos normales y
patologicos.

Contribuir a que el médico general conozca la etiologia, la
clinica, el diagnéstico, el tratamiento y el prondstico de las
dermatosis del embarazo, y que sepa hasta que punto
pueden considerarse como normales los cambios cutaneos
ocurridos en la gestacion,

Estimular futuros trabajos de campo que puedan realizarse a
nivel nacional sobre el tema.



HIPOTESIS

No se elaboraran hipotesis dada la naturaleza bibliografica
el presente trabajo, ya que es una investigacion descriptiva.



MATERIAL Y METODOS

El objeto de estudio lo constituyen los trastornos cutineos
relacionados conel embarazo, tanto desde el punto de vista
fisiolégico como patolégico. El estudio comprende la recopilacién
de los tultimos estudios sobre el tema, para lo cual se consultaron
revistas especializadas tomadas del INDEX MEDICUS y textos de la
biblioteca del INCAP, de la biblioteca de la Universidad de San
Carlos de Guatemala, de la biblioteca de la Facultad de Medicina
de la Universidad de Texas en Galveston.



GENERALIDADES

En la prédctica diaria de la medicina se encuentra con ciert
frecuencia enfermedades cuténeas y de las membranas mucosas er
las mujeres. La relacién entre la dermatologia y la gineco-obstetriciz
es minima; sin embargo, en las diferentes fases fisiologicas por las
que pasa una mujer en su vida, se observan problemas
dermatolégicos que son modificados significativamente por estos
cambios fisiologicos. El presente estudio enfatiza sobre los cambios
ocurridos ‘durante el embarazo. Se comprende que los factores que
intervienen en la produccién de estas modificaciones se combinan
para producir su efecto; entre ellos encontramos factores
endéerinos, genéticos v ambientales.

Es importante mencionar que muchos procesos cutineos que
ocurren durante el embarazo muestran marcadas variaciones de su
forma clinica tipica, por lo que en ocasiones es dificil clasificarlos
apropiadamente.

Para una comprensién mas sencilla se clasifican estos
cambios en tres grandes grupos:

1 Cambios cutdneos que se consideran normales en el
embarazo.

2. Dermatosis que ocurren exclusivamente durante el embarazo.

3. Dermatosis que son modificadas en forma beneficiosa o

adversa por el embarazo.

L CAMBIOS CUTANEOS QUE SE CONSIDERAN
NORMALES EN EL EMBARAZO

1. Pigmentacién cutdnea



Cabello y pelo

Cambios vasculares

Estrias gravidicas

Cambios en giandulas sebaceas
Cambios en glandulas apéerinas
Cambios en las encias

NoO oA @N

1. PIGMENTACION CUTANEA

- ‘El aumento ' de pigmentaciéon cutinea es
2y g’lf.‘?i que esta presente en el 750/0 de las mui
o er
azadas. Generalmente regresa a su aspecto normal despué; d(:;

parto, pero puede .persisti 1
: . it por periodos de ti 2
largos, inlcuso hasta la menopausia Hempe mes o menos

un cambio

o - auomento de pgmentacmn se incrementa conforme el

s o0 progresa, y al.1’ finalizar éste, comienza gradualmente a

aumf:nto? POlr absorcién de la melanina depositada. Hay un

16 - genit alees ?a?ctoéin ZT; areail nozmalmente pigmentadas, como 1o son
: areolas del : y :

la linea alba. Ocasionalmente pueflz!zon' p?Ch}?s’ axilas, ombligo y

z . ocurrir hi i :

Iy perpigmentac

areas localizadas en la cara y cuello, el llamado cloazng_a PR <n

Etiologfa:

La pigmentacion del embarazo se ha observado que es

causada i itati
7 POr un incremento cuantitativo de la hormona estimulante

de 1 i i
. n-?j}ii?%zcizo: priaduc:u.‘da por la mujer embarazada. La hormona
I s me anoc;tqs es secretada por el 1ébulo intermedio
particulas peﬁue%aspuiliitr‘ilspzisarlolos gl"?nUlOS e
e v : s melanocitos, causando
cuanﬁtgti ‘f;tac;c;ez; Shizume y Lerner (49), usando ensay;:
e o ,d .’ostramn que durante el embarazo la horm

e de los melanocitos se encontraba elevada al final Odt?
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sequndo mes y continuaba elevandose hasta el final. Después del
parto habia un répido retorno a la normalidad en pocos dias.

-Deutsch y Mescon (13), estudiaron la excrecion de la hormona

estimulante de los melanocitos en una serie de mujeres durante el
embarazo y por un corto periodo de tiempo después de finalizado
éste. Un incremento en la excrecién de la hormona ocurrid despueés
del sequndo mes del embarazo y ocurrid un decremento después del
parto. Estos hallazgos se observaron en todas las pacientes que
habian tenido un embarazo normal. En una paciente con toxemia
la excrecién de la hormona persistio elevada en el postparto. Este
es un hallazgo que indica que la elevacién cuantitativa de la
hormona es parcialmente responsable de esta hiperpigmentacién. La
progesterona y los estrogenos causan hiperpigmentacién también, sin
embargo, no se ha establecido atn su forma de accién en forma
definitiva (51). La Progesterona aparentemente tiene una accién
similar a la hormona estimulante de los melanocitos. Se cree que
las hormonas sexuales pueden provocar pigmentaciébn por varias
vias. Un dato interesante. es que los eunucos se broncean
pobremente cuando son expuestos a la luz ultravioleta a menos que
reciban hormonas Sexuales exogenas. Ito (25), en un reporte,
mostré que el estrogeno y el pregnandiol estaban aumentados en el
embarazo, en pacientes con cloasma y con melanosis de Riehl
(enfermedad caracterizada por hiperpigmentacion e hiperqueratosis
con prurito y descamacion de la piel, especialmente en la frente;
mejillas y cuello), el incremento inicial era mas elevado en el
primero que en los dos ultimos. El aumento de concentracién de
estas hormonas durante el ciclo menstraul tendia a ser més elevado
en pacientes con cloasma y con melanosis de Riehl que en
pacientes normales 10 embarazadas. Por = consiguiente, estas
hormonas supuestamente participan en la formacién de melanina
durante el embarazo y en enfermedades relacionadas -con . el
embarazo. No se observaron anormalidades en el contenido urinario
de estas hormonas en caso de albinismo completo.

~Asi pues, 1la hormona estimulante de los melanocitos puede
producir hiperpigmentacién, sin embargo, se considera que los
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estrégenos y la progesterona son hormonas responsables en forma
principal de estos cambios de pigmentacién en el embarazo.

Estos cambios de pigmentacién son mas evidentes en
individuos de piel oscura. En forma similar, la pigmentacién tiende
a desaparecer después del parto en personas de piel clara, pero en

personas de piel oscura persiste cierto grado de hiperpigmentacién
permanentemente.

Manifestaciones clinicas:

MELASMA :

El sitio de pigmentaciébn méas comiin y caracteristico en el
embarazo es en la cara y la frente, donde se le denomina melasma
o cloasma. La palabra cloasma se deriva de la palabra griega
“chlazein” que significa verdoso. Melasma también se deriva del
griego, de la palabra “melas” que significa negro. Los términos
cloasma, melasma y melanodermia han sido usados como sinénimos
para describir este tipo de pigmentacién facial. Esta deberia ser
llamada correctamente melasma, ya que la coloracién verdosa
practicamente nunca se observa (55). Se encuentra mas
frecuentemente en morenas que en rubias. El melasma es una
mancha irreqular de hiperpigmentacién de melanina, plana y lisa,
generalmente siméirica, que envuelve la frente, la eminencia malar,
las dreas preauriculares y sobre el labio superior. Menos
frecuentemente envuelve el labio inferior, el mentén o el cuello.
Por su simetria se le ha llamado también “méscara del embarazo’.
Esta hiperpigmentacién localizada se debe a que la distribucién de
los melanocitos no es uniforme, y se ha observado que hay mayor
poblacién celular de melanocitos en la cara y frente, por esta razén
se observa en estas 4reas (56). El color esti sujeto a considerable
variacién, desde el amarillo profundo hasta el café oscuro.

Este desorden de pigmentacién esta probablemente
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relacionado con los estrogenos y la progesterc_)x}a, ya que caml_nos
idénticos se han observado en paci_entes qufa utilizan annconcepiluvos
orales que contienen estas hormonas, espec1a1'm.ente aquel;as m?]ziz:
de piel oscura. Sorrel (55), en un grupo clﬂmlco de 212 p?ime X
que tomaban pildoras anticonceptivas observé que el 290/0 ele as
desarrollé melasma como resultado directlo de la droga. .El me asmai
inducido por los estrogenos y la progesterona en combinacion y e
producido por anticoncpetivos secuenciales generalmente fl'esaparecei
completamente después de omitir las drogas, en compﬂaracmn ((:ion E}
melasma inducido por el embarazo que perSJ.st.e en cierto ggato.tar ‘
melasma en el embarazo puede ser indlcetdor para .E ec
individuos susceptibles a recurrir con anticonceptivos orales.

Con sucesivos embarazos puede recurrir o incrementarse en
extensién. El melasma esta asociado generalmente al embe&raZO, pe;o
puede observarse en mujeres con enfermedad c.le”Addlson o e
Cushing, en enfermedades cronicas, en flesnutrlcmn,, en mtlgei:z
menopausicas que toman estrogenos con]ugado§, o en pacier;
masculinos con céncer prostatico tratados con Dietilestilesterol. Por
estavariedad de origenes, el melasma inducido por el embarazo se
le ha denominado “melasma uterino”.

En pacientes con tendencia a temer pecas, el melasma sci
acentila cuando la cara es expuesta a la luz so}al'. durante de
embarazo, Esta sensibilidad se incrementa hasta el séptimo mes de
gestacién, v la paciente debe ser advertida sobre esto para que
tome algin tipo de proteccién contra la luz solar.

Desafortunadamente el melasma es resistente a tx“ataruniento.
El médico debe conversar con la paciente usobre la tendenglc,ia ; Zu,
desaparicion en el postparto. Se ha}sygeﬂq? que {.andcann ?rbicg_
pigmento puede reducirse con _la admmlstracm? de acido ascor _1
en dosis de 500 mg p.o. tid. Este trataimllent.o se Pa.sa en da
suposicion de que el acido ascorbico, en suflctlente ‘cantlldac}? pui :
interferir con la sintesis de melanina, por via .de la 1;11"osu'12a]j ge
resultados de estudio efectuados varian de buenos a malos (21). Se-
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ha utilizado derivados de la hidroquinona al 2o/o tépicos, el cual
puede ser efectivo ocasionalmente para aclarar la hiperpigmentacién.
Este tratamiento no debe iniciarse hasta después de finalizado el
embarazo, y s6lo bajo condiciones de proteccién contra la luz solar
ya sea con el uso de protectores solares o utilizdndolo en meses de’
invierno. Puede también cubrirse convenientemente con el uso de
cosméticos.

NUEVOS PIGMENTADOS:

Los mnevos pigmentados y las pecas generalmente se
~ obscurecen y tienden a aumentar de tamafio durante el embarazo:
- incluso pueden aparecer nuevos lunares. Estos cambios sor;
probablemente originados por el efecto de la produccién aumentada
de hormonas sexuales femeninas sobre la melanogénesis. El aumento
de la acftividad clinica de la lesién se acompafia histolégicamente
por un incremento marcado de la actividad de las células de unién
del nevo; es en este momento que los patologos pueden considerar
15{ posibilidad de wun melanoma temprano en el diagnéstico
c].lfe-rencialw Hay incluso, un aumento muy rapido de los melanomas
mahg'no.s durante el embarazo, época en que tieﬁ‘en muy mal
Icalrobnosnco; bpor P;lsta razon, los lunares en mujeres embarazadas
eben ser observados con especi ic 3 j
a trauma constante deberfai sli ?"ie;gigggsy ;x?cs)fﬁlélztizsmn i

' amente. El
trat.amwnto de los lunares en el embarazo debe estar basado en la
posibilidad de wuna degeneracién maligna. Todos los lunares
rem:ovidos deben ser examinados histolégicamente: la tendencia
ma.1'1gna aumenta en los nevos cuya actividad se encuentra en la
unién de la dermis con la epidermis, de color negro-azulados o café
oscuros, localizados principalmente en las palmas, las plantas y los
genitales, los cuales deben ser extraidos tan p,ronto se noti un
agrandamier{t.o y obscurecimiento en el color. Es evidente, que en
estas c%ondmmnes especiales, una melanosis precanceros; puede
convertirse méas rdpidamente en un melanoma que en condiciones
normales (37). Sin embargo, después de finalizado el embarazo, lo
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nevos,, al igual que todos los trastornos de la pigmentacion,
decrecen en algin grado de extension, y la actividad de unién se
revierte a la apariencia histologica normal.

OTROS:

Debido a que los melanocitos son extremadamente activos a
todo nivel de la piel durante el embarazo, hay consecuentemente
una tendencia a un obscurecimiento generalizado de todo el cuerpo.
Esto es particularmente notable en dreas que presentan algin grado
de mayor pigmentacion bajo circunstancias normales. La piel de los
pezones tiende a obscurecerse pronto, asi, es posible observarlo
desde la sexta a la octava semana de embarazo; dicho
obscurecimiento tiende a ser més notable al progresar la gestacién y
desaparece gradualmente al finalizar ésta.

Se observa asimismo, que la linea alba se pigmenta
generalmente a partir del tercer mes de embarazo; es entonces
cuando se le denomina “linea negra fusca”. La Ilamada _areola
umbilical de Montgomery es una zona de hiperpigmentacion
alrededor del ombligo. En ocasiones es posible observar una . areola
secundaria del pezén, la cual es una zona adicional de pigmentacién
alrededor de la. areola del pezdn en si.

Por ultimo queda mencionar la pigmentacién de las
cicatrices estudiada por Teichner (57). En dicho estudic las
cicatrices resultantes de operaciones o accidentes que preceden al
embarazo en mas de un afio no demuestran cambios en su
pigmentacién durante el embarazo. Incluso pueden aparecer un
poco mas claras que el resto de la piel Por el contrario, las
cicatrices que se desarrollan unos meses antes, durante la
concepcién o durante el embarazo, pueden presentar una
pigmentacién profunda, similar a la observada en los pezones 0O en
la linea alba. Entre més corto es el perfodo de tiempo entre la
formacion de la cicatriz y el embarazo, mayor es el grado de
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p;gme_ntacubn que presenta. El posible mecanismo de este fenémeno

menciona ‘el autor, probablemente envuelva a la hormona,l

melanotrépica ¥y a las vitaminas A y C. Se encontré, asimismo, que
? ?

habia una regresion de la hi i i 4
D perpigmentacion después de finalizado

29 CABELLO Y PELO
Efectos del embarazo sobre el crecimiento del cabello:

Lynfield (32) hizo un i i
- estudio cuidadoso sobre el ci
’ ciclo d
;::b:all]!.; cit;fantc; v I-c'iaespues del embarazo al examinar peribdicamenfi
] pelo. Las dos fases principales d imi
B ip e crecimiento del pelo
; e de crecimiento que dura al fi
| ’ : gqunos afios
irer:,;;ini;ase tellogena‘, o fase de reposo que sigue a la anterior 3;
o con la caida del pelo, dura solamente algunos meses. La
formaertlistmg :ilgl pelo en fase telogena es el hallazgo de una ral'.z en
‘de bulbo, la ausencia del mi fridli
_ .. 1ismo indica que el pelo
encuentra en fase anodgena. Cada foliculo piloso tiene uxI: ritrri;a

- unaLz;f;ﬁd encontro que aproximadamente el 850/c del pelo
e, :3 . noT embaslz‘a.z:a\tila ?staba en fase andgena, y que este
e conn-ag;zelii aba significativamente durante el embarazo. En
i a_jsrnjr:u‘ urante el puerpeli’io, el porcentaje de pelo en fase
U 1;;; 3:1 que la caida difusa del pelo durante el
i {J 0 1;1:::11 a por pelf:)s normales en fase telégena, El
. i a caida del pelo disminuifa durante el embarazo p'ero.

el parto aumentaba, debido a que el embarazo des;celera

f s 7
} &

Las i i
ot - Saiterac;ones .dEI ciclo del pelo normal inducidas por el
n producidas por un estado endberino alterado
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Apoyando esta idea, se ha probado experimentalmente que las
hormonas pueden ejercer un efecto profundo en el ciclo del pelo
en animales de laboratorio. Particularmente, los estrogenos tienen la
capacidad de prolongar Ja fase andgena una vez que el ciclo normal
se ha iniciado (36). Ha sido postulado que el embarazo causa que

el pelo del cuero cabelludo entre en una fase de reposo mas
temprano de lo que ocurriria en estado normal.

Alopecia postparto:

El puerperio se caracteriza por una tendencia bien definida a
la pérdida excesiva del pelo. En circunstancias normales hay
aproximadamente una caida de 40 a 80 pelos al dfa, Asumiendo
que el cuero cabelludo fiene unos 100,000 pelos;, serfa necesaria
una pérdida del 250/0 de ellos para que dicha pérdida se hiciese
evidente. Tal cosa ocurriria solamente por una profunda alteracion.

~ en el desarrollo de los foliculos pilosos.

Una posible explicacion para el fendmeno de la alopecia
postparto es la produccion del sofluvio telégeno”, o sea la muda o

. caida en gran numero de los bulbos normales del pelo en fase

telbgena. Es conocido que los foliculos en fase anbgena pasan a
una fase intermedia, la fase catogena, caracterizada por la regresion
de las células especializadas de la matriz del pelo. Tal proceso de
regresion podria producir una desdiferenciacién a un pequefio
penacho de células epiteliales indiferenciadas, y esto a su vez daria .
origen al proximo pelo que es producido por el mismo foliculo.
Cada nuevo pelo es formado de manera que ¢l patrén embrionario
del foliculo se desarrolla de su primordio epitelial. La fase telogena
se desarrolla solamente después que la fase intermedia catégena ha
sido completada. Varios estimulos, tales como el stress o las
alteraciones hormonales profundas, son capaces de hacer que el
foliculo complete prematuramente la fase catégena, y por lo tanto,
la vida media del pelo es mas corta que normalmente. Semejante
proceso produciria una muda profusa de los pelos normales en fase
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telégena, el llamado “‘efluvio telogeno”. Asi, el stress que ocurre en
el puerperio puede actuar de esta forma para producir una caida
excesiva del pelo, que se manifiesta como una tendencia a la
alopecia postparto. Variaciones individuales respecto al stress o a
estimulos hormonales pueden ser responsabae% de las manifestaciones
tan inconstantes (21).

Skelton (50) ha estudiado los cambics que ocurren con el
predominio de la fase anogena durante el embarazo y el predominic
de la fase teldgena en ‘el puerperio. Enconird que el 850/odel pelo
durante el primer trimestre del embarazo estaba en fase anégena, lo
cual corresponde a! porcentaje enconirado en una mujer normal no
embarazada. En el segundo trimesire el 950/0 del pelo estaba en
fase anbgena, y esie incremento persistia en el fercer wimestre. La
fase andgena coniinuaba predominando con un 950/0 a los siete
dias postparto, perc a las seis semanas postparto disminuia
bruscamente al 7Hho/o y no aumentaba hasta mas o menos tres
meses después. El autor admite la posibilidad de que la teoria del
efluvio teldgeno sea verdadera, e indica que es posible explicar los
hallazgos al asumir que el embarazo disminuye la conversién de la
fase andgena a teldgena, y que esta tendencia cambia en el
puerperio. Diferentes autores indican que hay un periodo de
latencia de dos a cuairo meses desde el inicio del estimulo hasta la
cafda del pelo. Ha sido regularmente observado que el pelo se
reconstituye completamente después del periodo de alopecia.

En general, la cantidad de pelo caido en el posiparto no
aumenia con embarazos sucesivos, sin embargo, Schiff (47), en un
estudio de 98 pacientes con alopecia postpario, engontrd que la
caida del pelo ocurria mas temprano con cada nuevo embarazo. El
prondstico para el crecimiento posterior del pelo es buenc por regla
general. No hay un medicamento que estimule el crecimiento del
pelo en estaz circunstancias, sin embargo, el médico debe ser
sincero con la paciente y reconfortardla al explicarle que el pelo
volvera a crecer.
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Hirsutismo en el embarazo:

Las mujeres embarazadas pueden mostrar una depresién, una
estimulacién o no presentar cambios en la tasa de crecimiento y
distribucién del pelo durante la gestacion. El hirsutismo no es una -
caracteristica comiin durante el embarazo, pero ocasionalmente es

posible observarlo, y puede representar un problema diagnostico. Si
el crecimiento excesivo del pelo aparece por primera vez durante el
embarazo, el médico debe investigar posibles causas concomitantes,
tales como el sindrome de Cushing, arrenoblastomas u Offas™
endocrinopatias. En algunos individuos susceptibles, la hiperemia
generalizada que acompafa al estado gestacional, puede estimular la
actividad de los foliculos pilosos de todo el cuerpo. La elevacién
inducida por el embarazo de 17-cetosteroides es una expresion de
hipeactividad de la corteza adrenal, y esto, en algunas mujeres
puede manifestarse con hirsutismo. Es bien conocido que las
hormonas que normalmente tienen influencia en el crecimiento del
pelo son formadas en mayor porcentaje por la corteza adrenal que
por los ovarios. En animales de experimentacion, niveles elevados de
hormonas producidas en el embarazo estimulan la corteza adrenal
produciendo su crecimiento; es factible pues, que dosis elevadas y
por largo tiempo de estrégenos puedan ser capaces de producir una
hipertrofia adrenal. Asf, hay una razon para suponer que la
hiperactividad adrenal en la corteza puede ser una caracteristica
normal del embarazo, y que el hxrsutlsmo aparezca en individuos
susceptibles.

A pesar de estas observaciones, en la practica clinica es raro
encontrar un hirsutismo significativo que aparezca por primera vez
durante el embarazo, aunque muchas mujeres indican que hay un
incremento ligero -del pelo de la cara en este periodo. El hirsutismo
en el embarazo también puede manifestarse como un crecimiento
del pelo de la piel del abdomen con una distribucién que recuerda
a la del varon.

Turunen (60) y colaboradores, estudiaron tres pacientes con
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hirsutismo que se habia desarrollado durante el embarazo, dos de
las cuales tenian historia previa de hirsutismo en gestaciones previas.
En los tres casos, el hirsutismo desaparecié completamente y en
forma espontdnea algunos meses después de finalizado el embarazo.
De seis nifios nacidos de estas tres madres, tres presentaron
malformaciones congénitas (cardiacas o anomalias en las
extremidades). Dos nifios de una mujer presentaban exceso de pelo
al nacer. Los autores interpretaron estos hallazgos como evidencia
de una tasa excesiva de agentes androgénicos, y asumieron que el
erecimiento excesive del pelo era debido a una hipersensibilidad del
foliculo piloso a las hormonas del embarazo. Se realizaron
experimentos encubando el tejido placentario de las mujeres que
habian presentado hirsutismo. En ellos se observd una disminucién
de la actividad del 17-betadehidrogenasa que la encontrada en
placentas de mujeres normales. Esta incapacidad de la placenta para
convertir el grupo 17-hidroxi de ia testosterona puede resultar en
un nivel elevado de testosterona circulante, y ser capaz de producir
hirsutismo.

Se encontrd también que las pacientes excretaban mayor
ca'r_ltidad de hidroxiprogesterona, 17-cetostercides totales,
eplandrosterona y androsterona que en grupos control. De esta
forma, el catabolismo de los andrégends en las mujeres hirsutas
embarazadas parece ser similar al observado en pacientes con
sindrome de Stein-Leventhal,

Si pueden ser excluidos otros trastornos organicos que
provocan hirsutismo, se puede explicar a la paciente que el exceso
dle Pe]o desaparecerd aproximadamente seis meses después de
finalizado el embarazo. Hay sin embargo, una tendencia a que el
problema se repita en embarazos subsiquientes con la misma
Manifestacién temporal (21). -
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3.  CAMBIOS VASCULARES:
Telangiectasias:

Las telangiectasias estan compuestas de pequefios focos de
vasos capilares en la piel. Generalmente aprecen entre el sequndo y
quinto mes de gestacién y crecen lentamente hasta el parto. La
incidencia aproximada es de un caso en 25 6 30 pacientes
obstétricas (26). En ocasiones aparecen nuevas telangiectasias entre
el sexto y noveno mes, las cuales tienden a ser mas grandes y mas
notorias. Estan distribuidas principalmente en la cara, el cuello, la
parte superior de los brazos y el torax. Bean (2) describe tres
componentes en. las telangiectasias: el cuerpo, las extremidades y
una zona circundante de eritema. El cuerpo es un vaso aferente
central, que en caso ‘de ser grande, es posible observar pulsacién en
él; las extremidades son vasos eferentes que se irradian en todas
direcciones desde el centro, y por Gltimo el 4rea circundante de
eritema que a veces se extiende varios milimetros alrededor de la
lesion. Son de golor rojo brillante y algo mds calientes que la piel
adyacente (26).

La causa de las telangiectasias probablemente sea hormonal,
debido' al incremento de los estrégenos circulantes.
Aproximadamente el 750/0 desaparecen completamente después de
dos meses del parto, pero en ocasiones éstas persisten y es
necesario obliterar la vénula central con electrocauterio (21). -

Eritema palmar:

El eritema palmar del embarazo se asemeja al que aparece
en pacientes con enfermedades hepaticas, pero no esta asociado a
ninguna anormalidad clinica o de laboratorio de las funciones
hepéticas. Dicho fenémeno aparece en las palmas como un édrea roja
bien circunscrita o como un moteado difuso; en general es mas
prominente en las eminencias tenar e hipotenar (21). El eritema
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palmar se encuentra en el 62o/o de las mujeres blancas y en el
350/0 de las mujeres negras (2). Se hace evidente alrededor del
segundo mes de gestacibn y aumenta progresivamente hasta el
noveno mes. Debido a que no tiene significacién clinica, no es
necesario utilizar ningin tratamiento; ademas, en el 90o/o de los
casos desaparece de seis a siete semanas después del parto (26).

Hemangiomas cutaneos:

Estos pueden aparecer por primera vez en el segundo
trimestre del embarazo y crecer gradualmente hasta que llegue el
parto. Generalmente disminuyen de tamafio en el puerperio, pero
en ocasiones quedan como lesiones permanentes. Pueden crecer o
recurrir en sucesivos embarazos, especialmente si no se ha instituido
un tratamiento especifico cuando aparecen por primera vez.

Los capilares comprometidos pueden ser arteriales o venosos.
La etiologia de estos pequefios tumores es desconocida. Puede ser
que hayan factores predisponentes en las estructuras vasculares ‘o
bien cambios hemodinamicos del sistema vascular asociados al
embarazo que pueden tener efectos secundarios en individuos
suciptibles, Sin embargo los factores endéerinos no se pueden
excluir,

Pueden aparecer en cualquier localizacién, pero son mas
notorios los que aparecen en la cara. Si la lesmn es pequefia y
asintomatica debe de dejarse tranquila hasta el puerperio, ya que es
comin que desaparezcan en esta época. Si son molestos o tienen
influencia cosmética en la paciente, deben ser resecados, al igual
que aquéllogs que no desaparecen en el puerperio (21).

Dermograﬁsmo :

El dermografismo es una forma de inestabilidad vascular
Cutanea que se asocia a una hipersensibilidad a cualquier irritacién.
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Se encuentra en cierto grado en muchas enfermedades cutaneas en
que el prurito es una manifestacién. Aproximadamente dos tercios
de las mujeres embarazadas preseptan dermografismo en alguna
extension, sin embargo, son pocas las mujeres que estdn concientes
de este cambio. El dermografismo puede ser observado al arafiar
superficialmente la piel donde se ve la formacién de una linea
pdlida o roja. Durante el embarazo hay una tendencia a que se
manifieste la forma blanca del dermografismo. Dicha tendencia
desaparece en el puerperio. La reaccion es mds evidente en aquellos
dermatomas que corresponden a la inervacion del tutero.

La etiologia del fenbmeno no es comprendida a cabalidad.
Puede estar asociado a cambios funcionales del sistema nervioso
relacionados en alguna forma con el embarazo., Debido a que la
condicion en s, no molesta a la paciente, no se requiere ningin
tratamiento (21).

4, ESTRIAS GRAVIDICAS

Las estrias gravidicas son lesiones lineares atroficas que
aparecen en la piel del abdomen, muslos, pechos o sobre la regidén
sacra duranie el embarazo. Las estrias aparecen como lineas
onduladas irregulares coloreadas con tonos rosados, purpura o
raramente café oscuras. Después del parto cambian de color y se
vuelven de color blanco- plateado simulando cicatrices,
Ocasionalmente son precedidas por prurito que puede ser severo
(26). Se pueden observar estrias aproximadamente en el 50o/o de
las mujeres embarazadas (21), el resto puede presentar sélamenie
cambios minimos, probablemente debido a variaciones individuales
en la textura de la piel vy tejido subcutineo o posiblemente a
factores heredofamiliares. ‘

Durante muchos afios se creyd que Unicamente el

estiramiento de la piel durante el embarazc era-el responsable de la
produccién de las esirias, sin embargo el aparecimiento de estrias

25



en pacientes con sindrome de Cushing en ambos sexos y en
pacientes no obesos que utilizan esteroides sistémicos, desvalora esta
teoria (5). Liu (31) indica que dos factores son indispensables para
la produccion de las estrias durante el embarazo: 1.—' el
estiramiento de la piel por la relaxina y los estrébgenos (que se
encuentran elevados conforme progresa el embarazo) y 2.— un
sometimiento de este tejido conectivo estirado a mayor
estiramiento, por ejemplo, mecéanico. El incremento de relaxina,
estrégenos vy  corticosteroides favorece la formacién de
mucopolisacaridasa libre de sulfato, quien al absorber agua, relaja
las fuerzas cohesivas entre las fibras coldgenas, dejando hendiduras
en dichas fibras que facilmente sufren separacion. Al producirse las
estrias en etapa temprana se observan de color rojo o rosado
debido a que los vasos del corium son visibles facilmente.

Factores tales como un aumento significativo de la grasa
subcutdnea, una ganancia excesiva de peso, edema del estado
pre-ecldmptico, polihidramnios, o fetos grandes que causen mayor
estiramiento de la piel que lo normal (63) son factores
predisponentes para el aparecimiento de las estrias. Hay una
tendencia familiar, y las pelirrojas con piel clara son mas afectadas
que las mujeres con piel oscura; asimismo, las mujeres con dieta
pobre en proteinas presentan una formacion deficiente de tejido
conectivo y por lo tanto, mayor predisposiciéon (31).

Histologicamente, las fibras colidgenas y las fibras elasticas
plerden su apariencia entrecruzada, se vuelven delgadas y se
extienden longitudinalmente sin mostrar disrupcién. Al mismo
tiempo, la substancia de cemento pierde su adhesividad.

~ Se ha postulado que las estrias pueden ser prevenidas, sin
embargo, ningiin medicamento o preparacién ha sido efectivo.

. CAMBIOS EN LAS GLANDULAS SEBACEAS

Los cambios de las glandulas sebdceas durante el embarazo
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son mas marcados en las glandulas que rodean el pezén. En esta
drea, se desarrollan alrededor de la doceava semana de gestacién un
numero pequefio de estructuras papulares, oscuras, elevadas vy
redondas, los tubérculos de Montgomery, los cuales representan el
efecto del agrandamiento de las glandulas sebaceas en el embarazo.
Estos cambios del pezén son asintomaticos y ordinariamente no
constituyen un problema clinico.

Burton (6) y colaboradores . encontraron que la secrecién.
sebacea durante el dltimo trimesire del embarazo era mayor que la
encontrada en mujeres no embarazadas y mayor que la encontrada
a las ocho a veinte semanas despues del parto de estds mujeres. El
porcentaje encontrado en el puerperio era aproximadamente 60o/o
menor que el encontrado en la gestacién. Se considera que este
aumento de secreciéon sea debido a una hormona sebotrépica, sin
embargo, su naturaleza no ha sido establecida, y probablemente sea
de origen hipofisiario.

Ademas de los cambios notables en las glandulas sebaceas
del pezén, no hay cambios obvios en las gldndulas sebaceas del
resto del cuerpo (21).

6. GLANDULAS APOCRINAS

En general, las enfermedades cutdneas que producen
obstruccion de las glandulas apéerinas tienden a mejorar como
resultado del embarazo. Una de estas enfermedades, la hidradenitis
supurativa, es una reaccién inflamatoria que envuelve a las glandulas
sudoriparas de la axila, en donde se desarrollan lesiones nodulares
que se vuelven confluentes y tienden a formar tractos fistulosos. La
enfermedad puede comprometer también la piel perianal, los
pezones y los genitales externos. Aunque el embarazo no cura la
enfermedad, si la beneficia. El mismo efecto es producido en la
enfermedad de Fox-Fordyce, una rara condicibn que ocurre
principalmente en mujeres y se caracteriza por pépulas conicas
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surr}amente' pruriginosas en las axilas, el pecho, los labios v el
perineo. Sin embargo, la mejoria de la. enfermedad ha sido
reportada en forma irregular, por lo que esta observacién puede ser
simplemente fortuita (21).

i CAMBIOS EN LAS ENCIAS

. .La{s mujeres embarazadas generalmente se quejan = de
enro;e.mmlento y edema de las encias, lo que comienza
ap.rox_z.madamente en el cuarto mes de gestacién y desaparece unas
sels semanas postparto. Asimismo, los dentistas frecuentemente
{.’1012'31.?1 un ablandamiento del tejido gingival en la base de los
incisivos y las premolares, en casos severos la gingivitis asociada
produce una tendencia a sangrar con el menor trauma. La tendencia
hemorrégca es mas marcada en mujeres cuya condicién fisica es
mala, y aparentemente es el resultado de yna menor resistencia de
las en.cias al trauma debido a una deficiencia de vitamina C. El
tr,tatamzento consiste en mejorar la higiene bucal, establecer una
dieta balanceada y en la correccidn de deficiencias vitaminicas,

N Una manifestacién especial del embarazo es la formacién de
epu:hs. Este es un'edema vascular focal de las encias que sangra
facilmente. Las lesiones varian de tamafio, desde pequefias como la
cabega gle un alfiler, hasta tumores grandes que interfieren con la
m.assmcamén v que deben ser quirirgicamente removidos. Las
]esaope:s pueden ser reproducidas expeximentalmenter cgn la
administracién de grandes dosis de estrégenos, por. lo que‘ ia
Eroduccién p%acentayia de ellos parece ser la causa. La hiperﬁrofia
e las encfas, a veces excesiva, no esta acompafiada de
enfermedades especificas de los dientes, pero el edema extremo
puP:d-e originar molestias dentales si el diente se vuelve lo
suficientemente flojo, o si el épulis ocurre en un &rea de la boca
donde ‘los dientes no encajan bien. Los épulis son mas observados
en mujeres multiparas que en primigravidas, Estos tumores decrecen
y desaparecen en el puerperio (21). .
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1L DERMATOSIS QUE OCURREN EXCLUSIVAMENTE
DURANTE EL EMBARAZO

1.~ Pruritus gravidarum (Colestasis intrahepéatica = del
embarazo)

2. ' Herpes gestacional

3. Dermatitis papular del embarazo

4, ' Prurigo en el embarazo

Priirigo gestacional de Besnier

a.
b. Erupcién toxémica del embarazo
(% Priirigo del embarazo de Nurse
d. Pipulas y placas urticariales pruriginosas del
embarazo.
1. "PRURITUS GRAVIDARUM (COLESTASIS

INTRAHEPATICA DEL EMBARAZO)

La colestasis intrahepatica del embarazo es un sindrome
caracterizado por prurito con o sin ictericia. Aparece en el tercer
trimestre del embarazo y desaparece rapidamente después del parto.
Se ha asociado a trabajo de parto prematuro, bajo peso de los
neonatos y a alta incidencia de asfixia fetal, asi como a enfermedad
de la vesicula biliar posteriormente en la madre (18). El término de
colestasis ' intrahepatica del embarazo puede . subdividirse en dos
grupos que incluyen: 1.— el pruritus gravidarum, el cual es la
expresiéon leve del problema con prurito generalizado sin ictericia,
sin hepatomegalia y sin pruebas hepatica anormales; y 2.— el
término de hepatosis del embarazo, en el que ademas del prurito
generalizado se observan las anormalidades anteriores (59).

Incidencia:

La incidencia de este problema, basada en los diferentes
reportes de estudios efectuados, presenta diferencias geograficas;
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variando desde el 0.270/c hasta el 14o/o; la .mayor  incidencia
corresponde a Chile y Escandinavia (5,15,18,24). Han sido
reportadas varias series que indican una influencia genética en la
patogénesis del problema (42).

Etiologia:

Utilizando la sintesis de lecitina como una medida de
excrecion hepatica, podemos comprender la patogenia de la
colestasis intrahepatica del embarazo (58). -

1. = Hay dos vias para la sintesis de lecitina, la via I, la cual es
cuantitativamente la mas importante normalmente, y la via
I, la cual es menos activa pero es sensible a los estrégenos.
Cada via produce de manera diferente lecitina a partir de
acidos grasos, la lecitina a su vez cambia la solubilidad del
colesterol en la bilis (44). -

2. - Tanto en mujeres embarazadas con colestasis intrahepatica,
como en mujeres no embarazadas con historia previa con
colestasis intrahepatica, existe una actividad aumentada de la
via II, siendo sus vias de sintesis hepaticas mas influenciadas
por los estrégenos que en la poblacién general. Esto sugiere
un defecto metabdlico predisponente en aquellas mujeres
con colestasis intrahepatica. La transmision genética en
generaciones sucesivas apoya este concepto (42),

3. = Se ha postulado que los niveles elevados de estrégenos en el
embarazo aumenta la ya anormal via de sintesis hepatica,
cambiando la composicién de la lecitina. Resultando una
menor solubilidad del colesterol que conlleva a la formacién
de una bilis espesa y a colestasis subsiguiente, lo que causa
la acumulacién de 4cidos biliares dihidroxilados en la piel, lo
que produce prurito (61). Asimismo, la administracién de
estrogenos en estas mujeres ha provocado colestasis en ellas.
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Clinica:

El sintoma inicial es el prurito, el cual alcanza un pico
maximo en la primera semana para luego permanecer constante
hasta el final del embarazo; generalmente comienza en los tltimos
cuatro meses de la gestaciébn, pero ocasionalmente puede aparecer
antes. El prurito por lo general es intolerable, y exceptuando las
excoriaciones producidas por el rascado, no se observan lesiones
cutaneas especificas. Es generalizado, pero presenta predilecciéon por
las regiones distales de las extremidades, incluyendo las palmas y las
plantas (24).

En caso de ocurrir ictericia, ésta es precedida por el prurito
en una a tres semanas. Se asocia a orina oscura y heces palidas, lo
que tiende a aumentar conforme progresa el embarazo.
Ocasionalmente es posible palpar una leve hepatomegalia,

Los sintomas y signos desaparecen rapidamente después del
parto y el prurito especificamente, desaparece desde pocas horas
después hasta tres semanas después, lo cual establece su asociacion
peculiar al embarazo.

El problema recurre en embarazos sucesivos en el 47 al
700/0 de los casos (5,12,15,40).

Laboratorio:

En caso de encontrarse valores anormales, observamos:
Fosfatasa alcalina moderadamente elevada, en parte debido a
produccién placentaria, variando entre 17 a 79 U King-Armsirong.
La bilirrubina sérica moderadamente elevada, siendo siempre menor
de 6 mg/o/o, a expensas de la bilirrubina directa. Ocasionalmente
existe una leve elevaciébn de las transaminasas, nunca sobrepasando
las 300 U. El colesterol sérico generalmente excede los 300 mg/o/o.
La prueba de bromosulfontaleina se encuentra levemente retardada. -
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'

El tiempo de protrombina ocasionalmente esti levemente elevado
(15,24). T '

Histol6gicamente, encontramos en la biopsia hepatica una
colestasis intrahepética con acumulacién de pigmento biliar en los
capilares biliares, algunos de los cuales estin muy dilatados; este
hallazgo se encuentra en forma irreqular v con distribucién focal.
En algunas éareas se observa infiltrado celular periportal. Estos
cambios no son especificos y es posible encontrarlos en éstasis
biliar por causas extrahepéiticas y en ‘enfermedades infecciosas o]
toxicas del higado. Al tomar wuna biopsia en el puerperio,

generalmente encontramos que la estructura hepética ha vuelto a la
normalidad (1,15), |

Diagnéstico diferencial:

Este debe incluir a la dermatitis papular del embarazo, el

prurigo gestacional, la escabiasis, picaduras de insectos, hepatitis
viral, obstruccién biliar extrahepatica, colangitis, colestasis
producidas por drogas, ictericia familiar, atrofia amarilla aguda del
higado y enfermedades hepéticas crénicas incipientes.

Tratamiento:

Bésicamente debe ser encaminado a aliviar el pruriio, sin
embargo, éste es generalmente tan intenso y persistente cjue ﬂo se
lczgr;a aliviar con lociones, antihistaminicos u otros medicamentos
to.pmos; en ocasiones es necesario utilizar tranquilizantes e
hipnéticos para lograr que la paciente duerma por las noches. La
colestiramina, resina de intercambio. inico a nivel intestinal, que se
une a acidos biliares dihidroxilados y previene su absorcién en el
intestino, puede disminuir el prurito en dosis que varian de 8 a 12
g al dfa. Desafortunadamente su uso se ve limitado por las nauseas
extremas y el sabor desagradable que deja en la boca de las
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pacientes (15).

Pronostico:

No se han reportado muertes maternas; sin embargo,
diferentes series indican trabajo de parto prematuro
aproximadamente en el 30o/o de los casos, donde el parto se
adelanta una a dos semanas, En algunas series no se reportan
muertes fetales, pero otras reportan hasta un 370/0 de mortalidad
fetal, siendo las causas de muerte mas comunes, la asfixia
intrapartum y el sindrome de dificultad respiratoria. Se indica una
frecuencia del 270/o de liquido amniético tefiido con meconio, que
se considera como signo de asfixia fetal, en comparacion del 9o/o
en embarazos control. Se ha reportado algunos casos de raquitismo,
lo cual sugiere malabsorciébn a la vitamina D por la madre que
predispone a deficiencia de esta vitamina en el feto, pero no se han
encontrado anormalidades fetales obvias. La razén de la variabilidad
de las diferentes series respecto a la morbimortalidad fetal indican
que se requieren futuros estudios para establecer si la colestasis
intrahepatica del embarazo per se estd directamente relacionada con
el problema.

En series combinadas se reporta hasta un 580/o0 de
enfermedad de la vesicula biliar posteriormente en mujeres que han
padecido colestasis recurrente, lo que no ocurre con pacientes que
tienen solamente una historia previa de colestasis; en series control
este porcentaje es del 330/o aproximadamente en la poblacion
general (5,15,18,24),

25 HERPES GESTACIONAL
Se trata de una enfermedad irregularmente recurrente, rara y

polimorfa que aparece durante el embarazoc o durante el puerperio.
Su causa es desconocida con exactitud. Es una erupcién pruriginosa,
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formada por pépulas agrupadas, vesiculas o ampollas sobre una base
eritematosa, generalmente las manifestaciones sistémicas son
minimas, y el pronostico materno es bueno, no asi el pronéstico
fetal.

Incidencia:

_ Es una enfermedad poco comin; la incidencia calculada es
de un caso entre 3000 a 5000 embarazos (5) (Crawfort vy Leeper,
1950; Russell y Thorne, 1957), sin embargo, estos datos fueron
obtenidos antes del aparecimiento de técnicas inmunolobgicas, que
dan un diagnéstico exacto de la enfermedad. Estudios mds recientes
indican que la incidencia aproximada es de un caso en 10,000 -. em-
barazos. (44)

Etiologia:

La causa basica de la enfermedad es desconocida, sin
embargo estd claro que se relaciona directamente con el estado
gestacional. Ha sido sugerido que puede ser debida a una reaccion
hiperinmune entre los tejidos fetales y los maternos, esta idea es
reforzada por los hallazgos inmunoldgicos encontrados y por la
pronunciada eosinofilia periférica encontrada en la mayoria de las
pacientes. Se ha considerado, asimismo, la isosensibilizacién al
factor Rh, asi como la formacién de anticuerpos a las hormonas
maternas o a sus metabolitos (12). El hallazgo de niveles elevados
de gonadotropinas coriénicas sanguineas y urinarias, asi como la
repetida observacién de que los estrogenos exdgenos pueden
empeorar la enfermedad o bien causar la reaparicion de la misma,

sugiere que existe una relacién endocrina en la patogénesis de la
enfermedad (23).
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Manifestaciones clinicas:

Clinicamente estd caracterizada por prurito moderado a
intenso y por una erupcién polimorfa en mujeres enbarazadas o
durante su puerperio En casi todos los casos se resuelve algunos
meses después del parto, sin embargo, puede reaparecer en
embarazos posteriores. El periodo de aparecimiento varia entre dos
semanas después de la concepcién hasta en los primeros dias del
puerperio, pero generalmente su inicio ocurre en el segundo
trimestre del embarazo.

Puede aparecer un prédromo de la enfermedad consistente
en mal estar general, fiebre, nauseas, dolor de cabeza o sensaciones
alternas de calor o frio. Asimismo, una sensacién de quemadura y
prurito severo puede preceder a la erupcién en algunos dias (12).

La erupcion comienza ya sea en un lugar solitario o en
forma diseminada, generalmente en el abdomen y extremidades,
incluyendo las palmas y las plantas, pero Eodo el cuerpo puede
verse comprometido. Las membranas mucosas casi nunca estan
afectadas. La erupcién puede incluir papulas eritematosas, aisladas o
confluentes, placas, papulovesiculas, vesiculas agrupadas con base
eritematosa, ampollas tensas o una combinacién de todas estas
lesiones. La resoluciéon de las lesiones puede dejar una minima
hiperpigmentacién, pero en lesiones profundas es posible observar
cicatrizacién posterior. {12)

Histopatologia:

Al examinar una biopsia de piel se observa un infiltrado
perivascular de linfocitos, histiocitos y eosinéfilos; edema de las
papilas dérmicas y, en la epidermis, generalmente hay infiltrado
eosinofilico; necrosis de las células basales por arriba de las papilas
dérmicas y formacién de vesiculas subepidérmicas (22). La ldmina
basal estd localizada en el piso de la vesicula, as{ pues, la
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formacién de la vesicula es el resultado de la desintegracién de las
células basales y de una acumulacién de liquido entre las células
basales y la lamina basal (45).

Inmunclogia:

Anteriormente a los avances inmunolégicos en el estudio de
la dermatosis vesiculoampollosas en los afios de 1960, el diagnéstico
de la enfermedad dependia de la historia clinica, la apariencia
clinica, la histopatologia y el curso de la enfermedad, as/ como de
su respuesta al tratamiento. Asi, en los casos tipicos, el herpes
gestacional podia ser facilmente diferenciado clinicamente de la
dermatitis herpetiforme, el pénfigo buloso y del eritema multiforme,
sin embargo, en casos dudosos, el diagnéstico se tornaba dificil v
en algunos casos imposible. Desde el aparecimiento de técnicas
inmunolbgicas, el diagnostico puede ser comprobado facilmente.,

En el caso de herpes gestacional, los hallazgos
inmunopatologicos distintivos consisten bdasicamente en: depositos
de fraccion de complemento C3, ligado o no a IgG y distribuidos
en banda a lo largo de la zona de la membrana basal ; en ocasiones
es posible observar properdina, todo esto observado por medio de

inmunofluorescencia directa; y la fijacion de complemento a la .

misma regién, utilizando téenicas de inmunofluorescencia indirecta,
esta fijacion es debido a wun factor circulante especrifico,
flel'lxorrﬂnado factor del herpes gestacional, identificado en forma
indirecta como una IgG en el suero de la paciente. (22,23).

Diagnaostico diferencial:

4 El herpes gestacional se debe diferenciar clinicamente del
penfigo buloso, en el que se presentan ampollas tensas, las que
aparecen sobre piel de aspecto normal o sobre piel eritematosa
generalmente aparece en la nifiez o en la edad adulta avanzada:
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Asimismo, se debe diferenciar de la dermatitis hepetiforme, la que
aparece a cualquier edad, caracteristicamente afecta las superficies
extensoras de las extremidades con formacién de vesiculas
agrupadas con base eritematosa. El eritema multiforme se disemina
por todo el cuerpo, consiste en una erupcién polimorfa con
variacién de lesiones que van desde papulas hasta ampollas y que
afecta a todas las edades. La diferenciaciéon definitiva la establecen
las diferentes técnicas de inmunofluorescencia, -

Asimismo, debe ser diferenciado de la dermatitis papular del
embarazo y del prurigo del embarazo. (23)

Tratamiento:

Han sido utilizados varios tipos de tratamiento en el herpes
gestacional, incluyendo piridoxina, progesterona, corticotropina y
corticosteroides sistémicos; Unicamente los dos Ultimos han dado
resultados positivos en forma definitiva. El uso de 40 mg de
prednisona al dfa en dosis divididas y por via oral, produce un
rapido alivio del prurito; en 24 a 48 horas después del inicio del
tratamiento se suprime el aparecimiento de nuevas lesiones, y en 7
a 10 dias post-tratamiento virtualmente todas las lesiones se aclaran
(23). En casos severos la dosis puede aumentarse hasta obtener el
resultado deseado. La experiencia previa con mujeres embarazadas
utilizando corticosteroides sisiémicos para casos de asma severa, ha
demostrado la relativa seguridad de estos medicamentos durante la
gestacién (46). La disminucién de la prednisona debe ser progresiva
para evitar exacerbaciones de la enfermedad, y el tratamiento puede
ser, continuado tres a cuatro meses después del parto (22). En el
puerperio se ha utilizado . azatioprina (Imuran) con buenos
resultados (30). :

Curso y pronostico:

Media vez las lesiones han aparecido durante el embarazo, el
curso de la enfermedad varia con exacerbaciones y remisiones

37



temporales hasta el momento del parto y puede ocurrir una severa
exacerbacion en el puerperio. La regresion de la enfermedad
generalmente ocurre a los pocos dias o semanas después de
finalizado el embarazo, pero pueden haber recrudecimientos hasta
18 meses después, sobre todo asociados a la menstruacién o a la
iingesta de anticonceptivos. En forma irregular puede reaparecer en
sucesivos embarazos y en estos casos el aparecimiento de las
lesiones ocurre en forma mas temprana y mds severa. En general, el
pronostico de la madre es bueno (12). Se han estudiado algunos
casos a través del postparto y posteriormente por medio de
inmunofluorescencia, y en algunos se ha podido establecer la
presencia de C3 en la membrana basal de piel de aspecto normal,
asi pues, es posible establecer el diagnéstico de herpes gestacional

postfacto. Este dato también es de considerable valor pronostico

para la paciente en relacién a futuros embarazos y al uso de
anticonceptivos orales (41).

Respecto al pronostico fetal, en un estudio efectuado por
Lawley y colaboradores (30), se encontré6 una considerable
incidencia de morbimortalidad fetal asociado al herpes gestacional
en la madre inmunoldgicamente comprobado. De 39 casos revisados,
en 15 ocurrieron complicaciones. El porcentaje de mortinatos fue
de 7.70/0, en comparacién del 1.30/0 de la poblacién general.
Asimismo, el 230/0 nacieron en forma prematura, en contraposicién
del porcentaje de 5 a 10o/o de prematurez en la poblacién general
en los EE. UU. Cuatto de los infantes nacieron on lesiones
dermatoldgicas compatibles con herpes gestacional, y en dos de
ellos se comprobd el diagnéstico por inmunofluorescencia. Es
probable que este fenémeno sea secundario a la transferencia pasiva
de factores inmunoldgicos de la madre al feto (8); la naturaleza de
estos factores probablemente sea una IgG, o bien el llamado factor
Herpes gestacional del suero (7).

3. DERMATITIS PAPULAR DEL EMBARAZO

La dermatitis papular del embarazo fue descrita inicialmente
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por Spangler y colaboradores en 1962 (54). Ff:nsiste en una
erupcién generalizada, papular e intensamente pruriginosa, la que en
la serie reportada se enconiré con una incidencia de n0.026o/o de
los embarazos. Su comienzo puede ocurrir desde el primer mes del
embarazo hasta el ultimo, v en forma constanie aparecen nuevas
lesiones hasta el momento del parto. Después del parto, ulas lesiones
se resuelven répidamente en pocos dias. Tiende a recurrir en forma
reqular en sucesivos embarazos, aunque puede ocurrir embarazo
posterior sin indicio de la enfermedad.

Manifestaciones clinicas:

Clinicamente se caracteriza por papulas eritemal"t.osas
diseminadas sobre el tronco, los brazos y piernas, y en ogasiones
envolviendo la cara v el cuero cabelludo. Las papulas son u.mforme;f,
y sumamente pruriginosas. Cada lesién mide entre 3 a 5 mm, estd
poco elevada de la base y se encuentran espac:iadgs unas de otiras,
En el centro de la lesion existe una elevacién de]imit.kada de mas o
menos 1 a 2 mm de didmetro, la que estd recubierta- por una
costra hemorragica. No tienden a aparecer en brote&sc peio
uniformemente aparecen de 3 a 8 lesiones nuevas c;;da dgaf Su
color varia, inicialmente son iojas o pﬁ.z:pui?as y posteriormente se
tornan café;—-x'ojizas; Estas lesiones curan espontaneamente en 77 ail_O
dias, dejando una leve pigmentacién parda sin provocar cicatiiz

~ posterior.

No se han descrito manifestaciones sisiémicas en esia
entidad,

Histopatologia:

Los hallazgos histolégicos de las l‘esionesiquedan incluidos
entre los hallazgos encontrados en las dermatitis causadas por
téxicos, por lo cual el diagnéstico definitivo de la enfermedad debe

39




ser hecho en base a una correlacién clinica-patolégica.

‘ Bésicamente, la epidermis muestra acantosis moderada, con
dreas de paraqueratosis, con neutréfilos y eosindfilos esparcidos en
un proceso de exocitosis en algunas regiones. La dermis muestra
telangiectasias y edema difuso. En éareas pezivascﬁlares existe
acumulacién de neutrodfilos y eosinéfilos, pero principalmente
linfocitos e histiocitos. Los capilares muesiran edema endotelial
moderado. (40.1) ' ‘

Caracteristicas bioquimicas:

Las caracteristicas bioquimicas del embarazo constituyen la
base para considerarla una entidad clinica independiente de las

demaés f:lermatosis pruriginosas del embarazo. En el Gltimo trimestre,
las pacientes con dermatitis papular, presentan una gran elevacién

de las gonadotropinas cori6nicas urinarias, cuyos valores pueden
sobrepasar las 600,000 U, asimismo, hay una disminucién de 'los
valores de hidrocortisona plasmatica, y la vida media plasmatica de
la misma se encuentra disminuida. El significado de los valores
elevados de gonadotropinas no estd claro, y éstos retornan a sus
valores normales después de que la enfermedad se ha controlado
con la administracién de corticostercides, Con estos datos se puede
ded_ugijf que la excrecion alterada de gonadotropinas coriénicas es
“def:";mm.wamente una parte de la enfermedad, los otros hallazgos
indican que hay un cambio en el metabolismo de la hidrocortisona.

Papel de la placenta:

En tres pacientes reportadas por Spangler y Emerson (1971)

(53), el prurito persisti6 por algunas semanas después del parto. Se

les efectud legpado uterino instrumental, con el que se removieron
r:estps placentarios, y el prurito desaparecié poco después. En 'forma
similar, las pacientes con dermatitis papular presentan una respuesta
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inflamatoria a inyecciones intradérmicas de extractos de placenta de
mujeres con el mismo trastorno, pero no presentan ninguna
reaccién a extractos de placenta normal. De aqui que la posibilidad
de una hipersensibilidad a algin antigeno producido por la placenta
debe ser seriamente considerada en la eticlogia de la enfermedad

(54).

Diagnostico diferencial:

Debe diferenciarse clinicamente de las siguientes entidades:
erupciones causadas por drogas, prurigo gestacional, picaduras de
insectos, dermatitis herpetiforme y el herpes gestacional.

Tratamiento:

Los corticosteroides sistémicos son necesarios para el
tratamiento: se utiliza prednisona en dosis que varian de 40 a 200
mg al dia en forma oral y en dosis divididas; la dosis depende de
la respuesta de cada paciente. El prurito desaparece entre 1Ly 2,
dias después de iniciado el tratamiento y los valores de
gonadotropinas coribnicas retornan a niveles normales (5).

Pronostico fetal:

En el reporte original de Spangler y colaboradores, se
encontré una pérdida fetal del 270/o basado en la revision de 37
embarazos previos en 12 pacientes estudiadas. Sin embargo, 8 de las
11 muertes fetales (abortos o mortinatos) ocurrieron en ausencia de
cualquier enfermedad cutdnea en la madre. Solamente en tres
muertes fetales habfa presentado la madre dermatitis papular. Asi
pues, la verdadera asociaciéon entre la alta mortalidad fetal y la
dermatitis papular del embarazo debe ser determinada (5) en un

futuro.
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PRURIGO EN EL EMBARAZO

De las erupciones peculiares al embarazo, las diferentes
dermatosis pruriginosas son las menos definidas. En algunos casos,
las manifestaciones clinicas y la evolucién clinica de ellas se
traslapan, siendo dificiles de comprenderlas y de ubicarlas
adecuadamente. Por esta razén, se describiran bajo el término
“prurigo en el embarazo”, procurando asi, coordinar y simplificar
su estudio.

a.  Pririgo gestacional de Besnier

b. Erupcion toxémica del embarazo

e, Pririgo del embarazo de Nurse

d. Papulas y placas urticariales pruriginosas del embarazo

a. PRURIGO GESTACIONAL DE BESNIER

Esta es una forma especifica de prurito generalizado que
afecta a las mujeres embarazadas por lo demds sanas, con una
incidencia del 20/0 aproximadamente y que fue descrila
inicialmente por Besnier y posteriormente por Costello (10),

Clinicamente su comienzo es gradual y generalmente ocurre
en el segundo trimesire del embarazo. Persiste hasta el final del
embarazo, para luego desaparecer rapidamente en el puerperio
dejando pequefias dreas de hiperpigmentacién en los sitios de las
lesiones, Puede recurrir en otros embarazos, pero esto no es la
lcfegla, Generalmente la erupcién va precedida por una sensacién de
irritacién y malestar, Las lesiones son papulas que varian desde el
lamanio de la cabeza de un alfiler hasta el de una lenteja, estan
aisladas y presentan una costra hemorragica adherente. Tienden a

agruparse en algunas regiones, principalmente en la superficie
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extensora de los brazos, los antebrazos, el dorso de las manos y los
pies y en los muslos y las piernas. El prurito generalmente es muy
intenso. Besnier inicialmente describe una discracia atopica en las
pacientes.

La etiologia es desconocida, pero se cree que es debido a la
sensibilizacién de productos fetales en la madre.

El tratamiento es basicamente conservador, se utilizan

antihistaminicos y antipruriginosos topicos.

No hay complicaciones maternas o feiales con la
enfermedad.

b. ERUPCION TOXEMICA DEL EMBARAZO

Descrita por Bourne en 1962 (4), el término describe una
erupcién intensamenie pruriginosa que aparece en el fercer trimestre
del embarazo y desaparece completamente a los pocos dias
posipario. La erupcién toxémica del embarazo no tieme asociacion
con la toxemia gravidica (pre-eclampsia y eclampsia), pere el
nombre se ha conservado para diferenciarla de las llamadas
erupciones ioxicas causadas por drogas u otros alergenos,

Incidencia:

En la serie reportada, Bourne presenta una incidencia de un
caso en .120 embarazos.,

Clinica:

Los sintomas generalmente comienzan en la sequnda mitad
del tercer trimestre del embarazo, caracteristicamente en mujeres
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consideradas sanas en los demés aspectos, Es comin encontrar
estrias gravidicas en la pared abdominal. Estas comienzan a picar y
el prurito es seguido después de algunos dias de una erupcién que
afecta inicialmente sdlo a las estrias para luego diseminarse a todo
el abdomen. Las lesiones tienden a aparecer en intervalos irregulares
y consisten, en etapa inicial, en manchas eritematosas agrupadas que
se tornan cada vez mas eritematosas y posteriormente presentan una
papula en la regibn central que por lo general se encuentra
exeoriada y con una costra hematica recubriéndola. Usualmente las
lesiones estdn aisladas, pero algunas veces tienden a agruparse, En
ocasiones pueden tomar un aspecto urticarial. Gradualmente se

extienden en forma periférica hasta envolver los brazos vy

antebrazos, los muslos y las piernas y las nalgas. Las lesiones son
muy pruriginosas,

En forma caracteristica ocurren a ambos lados del cuerpo,
tomando una distribucién simétrica.

. La erupciébn progresa con incremento gradual del prurito
hasta el parto, después del cual cede espontidneamente.

Tiende a recurrir con sucesivos embarazos.

Tratamiento:

En la mayoria de las pacientes el prurito se alivia con la
administracion de agentes progestacionales, especificamente - la
noretisterona en dosis de 20 mg al dia, con la que el prurito’ se
alivia en 3 a 4 dias. La erupcién gradualmente desaparece en 7 a
14 dias después de iniciado el tratamiento.

Complicaciones:

Bourne tiene la impresién de que las pacientes de la serie

estudi.ada tienden a ser debaja estatura (500/0) v a ganar mas peso
|
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que el recomendado en el embarazo (540/0), asimismo indica un
4o/o de pacientes con toxemia gravidica y un alto grado de partos
distécicos (utilizacién de férceps o cesareas). Y reporta una
tendencia a que los fetos sean postmaduros y a que presenten
sufrimiento  fetal.

c. PRURIGO DEL EMBARAZO DE NURSE

En 1968 Nurse (38) analizé 41 casos de prurigo de
embarazo encontrados en tres afios. Su incidencia aproximada es de
0.50/0 de los embarazos. Se trata de una erupcién pruriginosa, que
dependiendo del momento del inicio de las manifestaciones clinicas,
se divide en dos tipos: el tipo temprano y el tipo tardio.

Tipo temprano: El inicio de la erupcién aparece aproximadamente
entre la 25 y 29 semanas de la gestacién. Consiste en papulas
pruriginosas acompafiadas de excoriaciones por el rascado,
apareciendo principalmente en las regiones extensoras y proximales
de las extremidades y en la parte superior del térax. En algunas
pacientes aparecen cambios eczematosos, La naturaleza benigna de
la enfermedad es aparente, no afectando la salud de la madre ni la
del nifio. El tratamiento consiste en la aplicacion de compresas
hiimedas o bafios, locién de calamina tépica y antihistam{nicos; en
caso de cambios eczematosos se utilizan esteroides tépicos. En la
mayoria de los casos, el problema desaparece rdpidamente después
del parto, pero ocasionalmente persiste hasta tres meses después, La
recurrencia es rara.

~ Existe similitudes entre el prurito gestacional de Besnier y el
tipo temprano de la enfermedad que no deben ser pasadas por alto.
Ambas ocurren en mujeres sanas en la seqgunda mitad del embarazo,
localizadas en las superficies extensoras de las extremidades y la
parte superior del ftronco, pueden recurrir; la terapia es
conservadora en las dos; y se puede asociar el eczema presente en
el tipP temprano de Nurse y la discracia atopica en la erupcion de
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esmnier.

ipo tardio: Generalmente la erupcién empieza la tultima semana
el embarazo o inmediatamente después del parto. Consiste en una
rupcion papular pruriginosa que se inicia en el abdomen,
rincipalmente en las esfrias gravidicas, para luego diseminarse a
odo el cuerpo tomando una caracteristica maculo-papular, urticarial
similar al eriterna  multiforme. Esta manifesiacién tardia
eneralmente desaparece después de cuatro semanas del parto
itilizando Unicamente tesapia topica. El prondstico para la madre es
myariablemente bueno. Asimismo, la recurrencia es rara en
mbarazos posteriores, ‘

Una vez mas puede compararse el tipo tardio de Nurse con
a erupcion toxémica del embarazo de Bourne. Ambas se inician en
as ultimas semanas del embarazo en la pared abdominal,
eneralmente sobre las estrias gravidicas y se . extienden
eriféricamente en forma de lesiones que toman diferentes
aracierisricas. Ambas tienen buen pronésiico,

Asi pues, bajo el término de prurigo del embarazo de Nurse.

83 posible reconocer dos tipos de variantes. Desafortunadamente, no
te“ e.fect_p.a;on anabsis de laboratorio o histopatoldgicos que puedan
clarar la posible relacidn de este problema con otros tipos de
germafjosi; pivriginosas del embarazo, Asi, es posible que este grupo
& ewupciones no sea mas que una reaccion a un mismo estimulo
pruziginoso,  sin embargo, son necesarios fuiuros estudios para
idesmsla‘-ms que este estimulo sea provocado por sales biliares o por
[ln fenémeno de hipersensibilidad (59).

il PLACAS Y PAPULAS URTICALIALES DEL EMBARAZO

|
| 5
L Descm:} por Lawley y colaboradores (29) en 1979, consiste
;En Una erupcion severamente pruriginosa que se desarrolla en el

ercer frimestre en el embarazo.

%

Manifestaciones clinicas:

La erupciébn comienza caracteristicamente en el tercer
trimestre del embarazo. Inicialmente aparece en el abdomen y
frecuentemente se extiende hasta envolver los muslos, y en
ocasiones, las nalgas y los brazos también estin afectados.
Raramente se observan lesiones en el tronco y nunca en la cara.
Las lesiones consisten en placas urticariales eritematosas y pequefias
papulas de 1 a 2 mm, rodeadas de un halo pélido angosto. Debido
al gran numero de lesiones presentes no es posible establecer el
tiempo de evolucién de las lesiones individuales. En la mayoria de
los casos el prurito es tan intenso que no deja dormir a la paciente,
sin embargo, es raro encontrar lesiones excoriadas.

Histopatologia:

Hay dos patrones histopatolégicos de la enfermedad. El
primero muestra infilirado linfohistiocitico  perivascular superficial
asociado a edema de las papilas dérmicas; en la epidermis se
observa espongiosis, y paraqueratosis. El sequndo. patron muestra
infiltrado linfohistioeftico intradérmico perivascular e intersticial
asociado a un nuUmero variable de eosinéfilos y leve edema de las
papilas dérmicas; la epidermis tiene aspecto normal.

Diagnostico diferencial:

Debe diferenciarse del herpes gestacional por sus caracteristi-
cas chiricas = (principalmente vesicular) e histopatolégicas por la

- presencia de IgG o depésitos de C3 en la zona de la membrana

basal. Del pruritus gravidarum (colestasis intrahepética del
embarazo) por la asociacién de prurito e ictericia clinica con
trastornos de las pruebas funcionales hepaticas. De la dermatitis
papular del embarazo que presenta lesiones con excoraciones sin
una distribucién corporal especifica y que aparece en cualquier
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IIIL. DERMATOSIS QUE SON MODIFICADAS EN FORMA
BENEFICIOSA O ADVERSA POR EL EMBARAZO

Condiloma acuminado

Intertrigo

Miliaria

Acné

Eritema multiforme

Psoriasis

Impétigo herpetiforme

Pénfigo vulgar

Melanoma maligno

0.  Enfermedades sistémicas con manifestaciones cutaneas

EaaROA00, 551 On) U sl ULl

1. CONDILOMA ACUMINADO

El condiloma acuminado es una lesién verrucosa que afecta
la regién genital, que se compone de tejido fibroso denso sobre la
dermis cubierto por epitelio escamoso estratificado muy engrosado
y que su etiologia es viral. La enfermedad puede ser causada por el
mismo virus epidermotfropico que el responsable de la verruga
vulgar. Las lesiones crecen rapidamente durante el embarazo,
posiblemente por el estimulo de las secreciones vaginales
aumentadas asociadas a este estado, aunque excepcionalmente se ha
observado una regresién en su tamafio durante la gestacién. En
ocasiones el crecimiento del condiloma durante el embarazo puede
ser incontrolable, y puede crear dificultad mecénica para el parto
normal,

Clinicamente, afecta principalmente la -piél de la vulva entre
los pliegues de los labios, pero la mucosa vaginal, la piel perianal y
el cérvix uterino son también afectados frecuentemente, Al
aumentar de tamafio las lesiones se vuelven confluentes y, en ultima
instancia, forman grandes masas sobre una base dura. Las lesiones
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varian en color, desde el rosado péalido hasta el café. Su forma
tipica recuerda a la forma de la coliflor, pero puede manifestarse
como una masa vegetante himeda de olor desagradable. Las lesiones
florecen vy se diseminan en un medio himedo y se vuelven muy
proliferantes con la presencia de descargas vaginales, p.e.,
tricomoniasis o gonorrea (26). Las pacientes se quejan de prurito
cronico vy localizado.

En general, el embarazo termina con un parto normal, pero
ocasionalmente el enorme crecimiento de algunas lesiones provoca
distocia que motiva efectuar operacidén cesarea.

Durante el embarazo el tratamiento con podofilina debe ser
evitado o usado con precaucidén, ya que se han reportado casos de
muerte fetal en pacientes a las que se les ha dado este tratamiento.
Gorthey y Krembs (20) han postulado que la podofilina puede ser
absorbida a la circulacién materna en tal concentracién que afecte
las arteriolas de la decidua basal causando un severc vasoespasmo y
de esta forma penetrar en la circulacién fetal. De esta manera es
que actualmente deben considerarse como contraindicaciones del
tratamiento con podofilina aquellas lesiones de mas de 2 cm de
didmetro y aquellas lesiones que estdn localizadas en la vagina o en
el cérvix.

Es aconsejable que durante los dos primeros trimestres del
embarazo los condilomas sean tratados con reseccibn |y
cauterizacién y, en caso de recurrir, se repite la cauterizacién. En el
tercer trimestre es preferible evitar este méiodo, ya que la
vascularizacién aumentada en la regién genital y un parto inminente
la hacen peligrosa, ademas que una infeccién en esta época es de
cuidado. Después del parto se debe esperar de 4 a 6 semanas antes
de tratarlas, ya que es muy posible que estas lesiones involucionen
espontaneamente durante el puerperio (21).

2. INTERTRIGO

Este término generalmente se refiere a infecciones en las que
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la Candida Albicans (monilia) invade dreas en las que dos
superficies de la piel estan en estrecho contacto. Dichas areas son
principalmente el plieque de los genitales, de la ingle, entre los
gliteos y el pliegue submamario.

La incidencia elevada de este problema durante el embarazo
estd relacionada con la produccién aumentada de las glandulas
sudoriparas. Asi, al aumentar la transpiracién de la piel se produce
como resultado la maceracion de las areas afeciadas. La friccién
mecanica induce entonces descamacion e irritacién superficial, Al
estar irritada y humeda, la piel tiende a infectarse con Céandida
Albicans, sobre todo en aquellas mujeres que padecen de moniliasis
vaginal, la que tiene una incidencia elevada entre mujeres
embarazadas, factor que aumenta la probabilidad de provocar una
infeccién intertriginosa. Muchos otros microorganismos pueden estar
implicados, principalmente los estafilococos.

El reconocimiento de infecciones por monilia es importante
durante el embarazo, ya que si no se trata adecuadamente, el
infante puede verse afectado con el mismo tipo de infeccién.

El diagnostico debe efectuarse por su apariencia clinica y
por la observacién de micelas en un frote.

El tratamiento en los casos leves puede consistir tinicamente
en mantener el area limpia y seca; asimismo, se puede utilizar una
preparacion  topica que contenga nistatina.  En caso de
sobreinfeccion bacteriana se puede utilizar un antibiotico topico,
p.e., polimixina, bacitracina o neomicina (21, 26).

3. MILIARIA

La miliaria es llamada vulgarmente como “salpullide” vy la
mujer embarazada es particularmente propensa a padecerla debido a
la secrecion aumentada de las glandulas sudoriparas mediada por el
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embarazo. Puede ser minimizada o evitada al no utilizar ropa gruesa
o caliente, La erupcién envuelve principalmente el pliegue del (.:odo,
la regién frontal o lateral del pecho, los pliegues inframamarios y

‘aquellas areas de la piel donde cinchos o eldsticos comprimen la

piel.

La forma que generalmente afecta a la mujer embarazada es
la miliaria rubra, que consiste en una erupcidn de 1es§ones
maculares eritematosas asociadas a diminutas papulas. Las lesiones
pueden estar extensamente distribuidas en todo el cuerpo, ¥ en
ocasiones pueden volverse confluentes. En algunas regiones es
posible observar pequefias vesiculas rodeadas de un margen
eritematoso.

El taponamiento de los conductos sudor:'parf::s”o de los
poros de la piel es un factor favorable para la aparicién de una
miliaria pustulosa, la que ocurre principalmente en areas que
previamente habian presentado infecciones intertriginosas. 'Las
formas mas Severas de miliaria ocurren en lugares donde hay una
gran humedad atmosférica y altas temperaturas.

El tratamiento consiste principalmente en usar ropa liviana
que permita la evaporacion del sudor y el evitar en lo posibl)e los
climas calidos y himedos. Es aconsejable que la paciente evite el
ejercicio excesivo, que evite la ingestion de comidas o bebidas que
provoquen calor, p.e., el alcohol, y que se mantenga e]nv lugares
templados; el uso de aire acondicionado es de gran u,nhduefd. El
prurito puede disminuirse con bafios frios, con la ‘aphcacmn de
calamina o con el uso de hidrocortisona topica (21).

4. ACNE
Durante el embarazo es posible observar un efecto

beneficioso sobre el acné de tipo cronico, el cual ha aparecido
tiempo antes del estado gestacional. Existe sin embargo, una forma.
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aguda de acné que aparece durante el embarazo, el llamado “acné
gravidico”. Aparece generalmente en el primer trimestre del
embaraazo para continuar hasta el puerperio temprano. Puede
recurrir en embarazos posteriores, pero siempre desaparece en el
postparto.

El efecto beneficioso del embarazo sobre el acné de tipo
créonico es facilmente comprendido si consideramos el efecto
favorable de los estrébgenos en contraposiciébn de los efectos
adversos de los androgenos. En el acné de tipo agudo del embarazo
la patogénesis no estd comprendida del todo.

No importando el tipo de acné, el tratamiento es el mismo.,
La piel afectada debe mantenerse limpia y deben utilizarse
Unicamente cosméticos no irritantes. En caso de haber pustulas, el
uso de un jabon con hexaclorofeno es de gran utiIiciad.
Actualmente el uso de resorcinol y peréxido de benzoilo ha sido de
gran utilidad para su control (21).

b, ERITEMA MULTIFORME

; El_ erittema multiforme del embarazo es una dermatosis
inflamatoria que puede aparecer durante el embarazo y persistir
hasta el puerperio. Su etiologia no se ha determinado, p
probablemente pueda estar relacionada con infecciones viralés a
h:erpes simples o a virus coxsackie, ya que ambos se han logrado
aislar en pacientes con la enfermedad; asimismo se cree que pliede
ser debido a una reaccién alérgica, pues se han reportado muchos
casc.:s‘ que han aparecido después de la administracién de sulfas o
pemcx{in.a, La patogénesis puede ser una sensibilizacién de los
pequfanos vasos sanguineos de la piel a substancias téxicas o
alérgicas. La enfermedad no es exclusiva de la mujer embarazada
pero en ella pueden haber complicaciones mas serias, 5

Clinicamente las lesiones cutaneas aparecen principalmente
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en el dorso de las manos y los pies y en la superficie extensora de
los brazos y las piernas. Generalmente las lesiones son de color rojo
brillante y éstas aparecen de diferentes formas, y de aqui el
nombre de la entidad. Puede ser vesicular, macular, papular o
bulosa o una combinacién de todas ellas. Por lo general desaparece
en algunas semanas, pero es comun que en el embarazo persisia
hasta el parto. Al curar deja una leve pigmentacion residual.

Las lesiones pueden abarcar a las membranas mucosas de Ia
boca o la vagina, en este caso pueden ocurrir sinequias que pueden
dificultar el parto.

El signo patognoménico de la enfermedad es la presencia de
lesiones redondas concéntricas que pueden tomar diferentes
tonalidades, pero es raro encontrarlas en mujeres embarazadas por
lo que el diagnéstico puede obscurecerse.

La sintomatologia es minima en relacién a la apariencia de
las lesiones cutdneas, generalmente existe prurito moderado y una
sensacién de quemadura. Puede haber fiebre y leucocitosis, aunque
esto es ocasional. ‘

En los casos leves no es necesaria una terapia. especifica,
mientras que en los casos moderados o severos es necesario el uso
de corticosteroides sistémicos.

El sindrome de Stevens-Johnson, que se considera una
manifestacién severa del eritema muliiforme, ha sido reportado
pocas veces durante el embarazo. En él, ademds de las lesiones
cutdneas y mucosas se presenta sintomatologia sistémica severa.
Debido a los pocos casos reportados en el embarazo, hay poca
experiencia para emitir una opinién valedera sobre el efecto de la
enfermedad en el embarazo y viceversa (21,39).

6. PSORIASIS
el efecto del embarazo sobre la psoriasis es impredecible. La -

55




A

psoriasis generaliz i " '
localizadasg tienen Ellilaa Jicff?s:nji mejorar, pero las formas puramente Sz han descubierto evidencias de hipoparatiroidismo,
a menos favorable. incluyendo niveles disminuidos de calcio sérico, niveles elevados de
Church (9) reporta datos especifi “ fosforo sérico y tetania en varias pacientes, s.;ldejmés la wenfermedad
psoriasis coexistente con embarazo. En - de 43 mujeres con se ha npresentado en paciex‘ltes‘ para_nrmdectormzados. Es
ningtin efecto en la enfermedad en‘ e fzn’tl“o que no se observd comprensible dque un hipoparatiroidismo latente pueda quedar
B laramiento . de ‘las “lesionss: ‘wiisntra o/o; el 330/0 mostrd un desenmascarado durante el embarazo por las demandas elevadas de
franco empeoramiento de ia enfer: dqlzie el 21 o/o mostré un calcio en este periodo. Es posible también que los drganos blanco
Dacientes ' hubo' wuna  recaida durzn ?e. Eln el 440/_0 de las ' de la hormon.a Puedan no responder en _forma _temporal a la
aparentemente esta recaida no estaba relaci el  puerperio, pero hormona paratiroidea por razones desconocu’las.ﬁm embart'_]o, se
TR Cres del urmbataro subrs 13 and ionada con los efectos ‘ han reportado casos bien documentados de impetigo herpetiforme
! fermedad (21). ' sin hipoparatiroidismo (12
‘ 7 IMPETIGO HERPETIFORME , Ocasionalmente se han reportado casos de hipotiroidismo,
| ' pero éstos no han sido bien documentados (27). .
| Descrita inici '
| inflamatoria derf;?s;:e p::e alfebra en 1872, esta rara e i Evidencias recientes han presentado datos que reflejan una
embarazadas, pero no en fgrrﬁr merite, ocurre en  mujeres insuficiencia placentaria, con niveles disminuidos de pregnandiol
pustulas subcorneales agrupadas a - exc usiva;  se caracteriza por urinario, pregnantriol, dehidroepiandrosterona ¥y estriol (3).
sistémica severa, y se acompafia de sintomatologia A
Clinica:
Incidencia: '
Fl prurito, que generalmente es moderado O severo, precede
_ Se han reportado més o y acompafa a la erupcién. La enfermedad puede aparecer desde el
dermatosis. Puede ocurrir en varones menos ,100 casos de esta primer trimestre hasta ol final del embarazo. En forma inicial
pero predominantemente aparece ; en mujeres no embarazadas, |‘ aparecen maculas o placas eritematosas levemente elevadas alrededor
€n mujeres gestantes. de las cuales se desarrolan pustulas estériles amarillo-verdosas de 1 a
2 mm de didmetro. Estas se extienden por el aparecimiento de
Etiologia: ] nuevas lesiones en la periferia y las lesiones antiguas se encostran

1] tomando un aspecto impetiginoso, o bien se erosionan para dejar
| una superficie exudativa eritematosa. Estas lesiones causan sensacion

La naturaleza i i
infecciosa .
. descartada, ya que general de_ la enfermedad ha sido de quemadura, dolor y prurito. (39).
conjeturas han incluido ur:n elflte las lesiones son estériles. Diferentes |
. efecto toxi .
placentarios anormales ; .t c.>x10_o; a los productos fetales y Se puede encontrar lesiones en todo el cuerpo, pero hay
¥ una sensibilizacién a estos o ; ik !

productos. predominio por las regiones inguinales, la cara interma de los

muslos, alrededor del ombligo, alrededor de los pechos y en las
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axilas. Las lesiones en las pliegues pueden tomar un aspecto
yerrucoso y simular un condiloma. Las manos y la cara por lo
general son respetadas. En forma constante, las membranas mucosas
son afectadas con lesiones papulares o pustulosas que se ulceran

se vtlelven muy dolorosas. Las pulstulas pueden aparecer inclusivz
debajo de las ufias, Al curar dejan una marcada hiperpigmentacion.

= Ceneralmente hay sintomatplogia sistémica severa, que
incluye fiebre, nauseas, vomitos, linfadenopatia y esplenome aiia qL
fie!:re y los escalofrios acompafian el aparecimiento deg nu:ava:
leSJ:ones. El delirio, la tetania y las convulsiones son complicaciones
serias. Se ha reportado ocasionalmente la formacién de cataratas.

Puede ocurrir septicemia
: ‘ a, probablemente debido a i
cutaneas sobreinfectadas. fos festones

. .tEn.tre las anormalidades de laboratorio encontramos
: oci OflS a expensas de los neutréfilos, hipocalcemia, elevacién de
os niveles sericos de fosforo, elevacién de la velocidad de

1 t

Histopatologia:

. Erll1 la epidermis sewo'bsewan pustulas por debajo del estrato
neo, llenas de neutrofilos y con un nimero variable de
eosinofilos. Hay Jefpongiosis superficial y ocasionalmente sel observan
gzu;:;s igzl tr;etétrqfllf?s en 1?5 esPa?ios intercelulares. En la dermi:s se
g E.Stosa oh ;ﬁ lamatorio crénico, mas marcado alrededor de los
encoﬁtradds . lazgos :hisntologlcos son indistinguibles de los
o ‘ n la psoriasis Pustulosa y en la acrodermatitis
nua, por lo que no se consideran especificos, (12).

Diagnéstico diferencial:

Debe incluir el peénfigo vegetante, el herpes simple, el
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eritema multiforme, el herpes gestacional, el impétigo y -
principalmente la psoriasis pustulosa de Zumbusch. La distincion

entre impétigo herpetiforme y la psoriasis pustulosa es controversial,

y algunos autores consideran que el impétigo herpetiforme es una.
manifestacién de la psoriasis pustulosa durante el embarazo. (5)

Tratamiento:

Los corticosteroides son los medicamentos de eleccién. Dosis
de 15 a 30 mg de prednisona son por lo general suficientes para
producir alivio. En caso de sobreinfeccién bacteriana, debe utilizarse
el antibiético adecuado y, si existe evidencia de hipocalcemia o
hipoparatiroidismo, éstos deben ser tratados.

En pacientes no embarazadas se ha utilizado el metotrexate,
la aminopterina y las tetraciclinas con buenos resultados, sin
embargo, estos medicamentos no pueden ser utilizados durante el
embarazo (5).

Curso y Pronostico:

En los primeros reportes se indica una mortalidad materna
del 70 al 90ofo de los casos, actualmente este nimero ha
disminuido gracias a la terapia adecuada. La mayorfa de las
defunciones ocurren por infecciones O por complicaciones de la
hipocalcemia. El prondstico fetal es muy malo, pero no hay
informacién adecuada para establecer la morbimortalidad real.

La enfermedad puede permanecer inaparente o ausente entre
los embarazos, pero tiende a recurrir con cada nueva gestacion; de
ser asi, la enfermedad tiende a ser mucho mas severa y a
manifestarse méas temprano, por lo que la paciente debe ser
advertida del riesgo gque corre con cada nuevo embarazo (12, 21).
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8. PENFIGO VULGAR

El término pénfigo se refiere a un grupo de enfermedades
cutdneas cronicas y bulosas, con recaidas intermitentes y curso
clinico que puede ser fatal. Se han reportado menos de 15 casos en
la literatura mundial de esta enfermedad durante el embarazo (21).

Clinicamente, el inicio incidiosoc de la enfermedad es
sefialado por el desarrollo por lesiones encostradas en las palmas de
las manos, con tlceras superficiales en la lengua que presentan
reaccién inﬂamatona alrededor o por una conjuntivitis aguda. La
enfermedad tiende a aparecer mas frecuentemente en personas de
edad avanzada, pero ocasionalmente afecta a personas entre los 20
v 40 anos de edad.

Cuando la enfermedad estd en su méaxima expresién clinica
se desarrollan ampollas en piel de aspecto normal, las que al
romperse dejan superficies ulceradas y sangrantes, Puede tener una
distribucién generalizada o bien estar localizada en varias partes del
cuerpo. El liquido en las ampollas es inicialmente claro, para
tornarse mas tarde purulento o hemorragzco Después de la ruptura
de las ampallas, la superficie ulcerada no cura y tiende a coalecer
con otras lesiones cubriendo grandes #4reas de la piel. El curso
frecuentemente es fatal, y la enfermedad evoluciona rapidamente

una vez estab.lemda La fiebre y las mfecczones sobreagregadas son
comunes.

El pénfigo varia en severidad durante el embarazo, es bien
conocida la influencia desfavorable de la menstruacién en la
enfermedad, y por la misma razén, el embarazo puede ser un factor
preci‘pitant,e en forma desfavorable. El embarazo generalmente
termina en forma normal, pero han sido reportados varios casos en
que se desarrolla una dermatosis bulosa similar en el neonato (34).
Se observan variaciones en la severidad de la enfermedad durante el

embarazo pamlelos a las variaciones de la actividd ad-enorortical.
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El tratamiento debe ir encaminado a una antibioticoterapia
adecuada en caso de haber infecciones sobreagregadas y a la
utilizacién de corticosteroides sistémicos que estan 1mperat1vamente
indicados en el embarazo (21).

9. MELANOMA MALIGNO

Los nevos pigmentados son sensibles a la estimulacion. de
varias hormonas, incluyendo las de la pituitaria, las de las gonadas
y las de origen adrenal. Estos nevos pueden obscurecerse durante el
embarazo y pueden ser estimulados por las diferentes hormonas de
este estado para transformarse en un melanoma maligno, Aunque el
melanoma maligno no es considerado generalmente como una
neoplasia hormonadependiente, como en el caso del carcinoma
mamario, hay evidencias circunstanciales que sugieren que ciertas
influencias endécrinas pueden tener una conexi6n con su conducta
biolégica. Como se menciond anteriormente, ocurren cambios en la
pigmentacién de la piel durante el embarazo, y se ha demostrado el
incremento de substancias estimulantes de los melanocitos en la
sangre y orina de las mujeres embarazadas, lo que aumenta la
sospecha clinica de una influencia adversa en este periodo; aunque
no se ha encontrado una asociacién directa entre la hormona
estimulante de los melanocitos y el melanoma maligno en los
humanos (48). Asimismo, al estudiar los melanomas que aparecen
en periodo prepuberal y aquellos que aparecen en individuos
sexualmente maduros, observamos que en los primeros hay una
menor tendencia a la metastasis, sin embargo, cuando el individuo
se desarrolla sexualmente, esta tendencia aumenta
concomitantemente. Del mismo modo, el pronostico es peor en
varones, lo que sugiere una influencia desfavorable de las hormonas
androgénicas en el melanoma, y es bien conocido que este tipo de
hormonas aumenta durante el embarazo; mas aln, esta
transformacién maligna es tres veces més comfn durante el
embarazo que durante otro periodo (21).
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Profilaxis y Tratamiento durante el embarazo:

De lo expuesto anteriormente, es aconsejable que toda mujer
embara?ada observe cuidadosamente sus lunares, v que aquellos Ju
son que.tos a una irritacion cronica, se extirpen tan pronto co?ne
sea posible. Estos nevos deben ser examinados "histcl(;{gic:':u’nent;J
aunque su apaviencia clinica sugiera una lesién benigna; la lesic’m,
debe ser excidida totalmente v no solamente tomando u,na biopsia
de la misma, ya que en caso de ser un melanoma, la posibﬂidadp de
provocar metastasis celulares es grande. En caso se trate de u
melar.loma maligno debe ser excidido quirGrgicamente en f 5
an.r1p1.1a, incluyendo tejido celular subcutdneo, fascia y mﬁs(;iﬁa
asam1sn.10,‘ - es esencial la linfenodecton;ia regional. E t’
procedimiento se debe efectuar bajo anestesia general, ya= que Slz

anestesia local puede i i :
i P provocar la liberacién de células metastacicas

. Es acopsejable advertir a las mujeres jovenes con melanom
mahgn.o del riesgo que corren con futuros embarazos, y se deba
aconsejar el uso de anticonceptivos, excluyendo los o;ales ya uz
los agentes estrogénicos pueden estimular una lesién preexiste(rllte

(48).

Pronéstico:

R En un egtudlo realizado por Shiu y colaboradores (48) en
(]ogaf' chontrzltr.on que para el estadio uno del melanoma
L 1;2321;3‘;1(1;130 I::]T‘lma[‘l?), no habia una diferencia significativa
con anterioridad }?algi’zflot:;i(zlso e}I::jI: mujere?]lnu-liparas’ o .
embarazadas, Sin embargo, en el estidsgoaggse S: &uini’(;riconuaban
araza ‘ . edad (con
:I:letilstamsba ganghos r-eglonaltfs), hubo una disminucion significr:(ttiva
mu.ea S0 rebv1da de cinco afios libres de la enfermedad para las
5 ;sres em aragad.as (290/0) y para las mujeres que habian tenido
jos con anterioridad y que durante su embarazo anterior habian
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presentado activacion de la lesién (220/0), en contraposicién de las
mujeres nuliparas (550/0). ¥ aquéllas que habian tenido hijos pero
no habian presentado activacion de la lesién durante su embarazo
anterior (5lo/o). Estadisticamente: p < 0.05. En este estudio se
pudo comprobar el efecto adverso del embarazo sobre el melanoma

maligno en el estadio dos.

No estd claro el porqué en el estadio uno del melanoma no
se presenta el mismo efecto adverso, pero probablemente sea debido
a la relativa facilidad de erradicar totalmente la lesidn en este
periodo, en comparacion con la dificultad de erradicacién total en
el estadio dos, va que en ocasiones pueden quedar focos ocultos

que se reactiven con el embarazo (48).

10. ENFERMEDADES SISTEMICAS CON MANIFESTACIONES
CUTANEAS

De este tipo de enfermedades, tales como la esclerodermia,
la dermatomiositis, la blastomicosis y la sarcoidosis, han sido
reportados muy pocos casos que coinciden con el embarazo, por lo
que no es posible establecer criterios confiables sobre el efecto del

embarazo sobre ellas.

Respecto a la esclerodermia (58), se reporid un caso en la
literatura; la madre habia recibido tratamiento con corticosteroides
nueve meses antes de quedar embarazada. El embarazo transcurric
sin problemas, no se observo una mejoria franca de la enfermedad

y el nifio nacio en forma normal y sano.

Asimismo, hay un caso reportado (19) de una paciente
embarazada con dermatomiositis que habia recibido tratamiento cor
corticosteroides tiempo antes del inicio de su embarazo; durante e
mismo se notd una franca mejoria de la enfermedad y la dosi
necesaria de corticosteroides fue reducida, La gestacidén transcurric
normalmente y al término nacié un nifo sano y sin problema




posteriores.

E'n 1958 fue reportado un caso de blastomicosis cutdnea en
una mujer embarazada (62) que aparecid en el sexto mes de
gestacion; la lesion tenia aspecto chancroide y estaba localizada en
el Iado. izquierdo de la cara, presentaba linfadenopatia regional y al
poco tiempo curd espontineamente. El diagnéstico fue confirmado
por estudios microscopicos y cultivos. Los autores postulan que
alguin agente asociado al embarazo pudo haber sido el responsable
del efecto beneficioso del embarazo sobre la blastomicosis.

: Mayock y colaboradores (33) estudiaron 10 pacientes con
sax:colldosm durante el curso de 16 embarazos. Generalmente habi
multz;gles manifestaciones de sarcoidosis y en 8 de las 10 paczienta:arsl
estu'd1adas se observé mejoria. Excepto por el desarrollo de lesiones
cutdneas en la pierna de una paciente, no se notd progresiéon de la
enfermeudad durante el embarazo. La recaida fue frecuente en el
puerperio y en 4 pacientes se desarrollaron nuevas lesiones en el
puerperio inmediato. Hubo dos partos prematuros y uno de ellc?s
fue un mortinato, y tres nifios desarrollaron anormalidades
congeénitas. Estas observaciones indican que el embar
generalmente es beneficioso en la sarcoidosis materna; sin embarzzoo

el pronodstico no es tan favorable para '
( O es t e para el feto. El efecto ici
se pierde después del parto. peneticiese
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CONCLUSIONES

En general, los cambios fisiolbgicos ocurridos en la piel
durante el embarazo, son secundarios a factores endocrinos.
Estos cambios son reversibles en su mayor porcentaje en los
primeros meses del postparto y no representan un problema
clinico propiamente dicho, sin embargo, en ocasiones, la
apariencia cosmética de la paciente se ve afectada
temporalmente.

De las dermatosis que ocurren exclugivamente en el
embarazo, Unicamente tres, el pruritus gravidarum (colestasis
intrahepatica del embarazo), el herpes gestacional y la
dermatitis papular del embarazo, estan bien definidas. El
resto de las dermatosis pruriginosas han sido descritas sélo
parcialmente, en ocasiones gin estudios de laboratorio dque
las complementen; ademas, en algunas de ellas, sus
manifestaciones clinicas se entrecruzan, ¥ dado que las series
reportadas son pequefas, no se ha logrado establecer un
pronoéstico materno-fetal adecuado. Es posible que todas
ellas representen, en algun grado, un mismo tipo de
patologia, lo que no se lograra establecer hasta que se
realicen estudios bien documentados.

la etiologia de las dermatosis que ocurren exclusivamente
durante el embarazo, excepto el pruritus gravidarum
(colestasis intrahepatica del embarazo), apareniemente es
debido a una sensibilizacion de la madre a productos del
embarazo.

Entre las dermatosis que son modificadas en forma positiva
por el embarazo encontramos el acné de tipo cronico, lz
psoriasis y algunas enfermedades sistémicas cor
manifestaciones cutaneas, p.e., la esclerodermia, I

6"
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dermatomiositis y la sarcoidosis.

Entre las dermatosis que son modificadas en forma adversa
por eI: embarazo encontramos al condiloma acuminado, el
intertrigo, la miliaria, el eritema multiforme, el impé,tigo
herpetiforme, el pénfigo vulgar y el melanoma r,naligno.

El pronostico materno y/o fetal se ve seriamente
comPrometido ~por las siguientes dermatosis: el pruritus
gravidarum (colestasis intrahepatica del embarazo), el herpes
gestacifmal, la dermatosis papular del embarazo s,:l impétigo
herpetiforme, el pénfigo vulgar y el melanoma r;1aligno.

RECOMENDACIONES

Que se realicen estudios de campo a nivel nacional para
determinar la incidencia de los diferentes tipos de dermatosis
que se manifiestan o que son afectadas por el embarazo.

Que al efectuar estudios con series de pacientes que
presentan dermatosis  del embarazo, éstas sean bien
documentadas para evitar confusion al clasificarlas.

Que los médicos que dan atencion prenatal pongan especia
atencién en aquellas pacientes con prurito o con patologiz
cutanea, ya que al determinar la causa del problema
podrian establecer si existe un pronostico adverso para l
madre y/o el feto, y de esta forma evitar complicacione
posteriores.

Que al detectar un caso de cualquier tipo de dermatosis de
embarazo, el manejo de la paciente sea llevado en form
conjunta por el obstetra y el dermatélogo, para ofrecer a 1
paciente mayores probabilidades de terminar su  embaraz
en forma normal,
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