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Dermatosis del embarazo

Dermatoses of pregnancy.

Ana Maria Sanin-Escobar, Maria del Mar Serna P, Angela Maria Londofio-Garcia,?
Ana Maria Mejia-Giraldo*?

Resumen

El embarazo es una etapa en la que ocurren mdltiples cambios fisiolégicos vasculares,
endocrinos, metabdlicos e inmunoldgicos que llevan a una gran variedad de mani-
festaciones dermatoldgicas. Estas manifestaciones pueden clasificarse en fisioldgicas
del embarazo, dermatosis exacerbadas durante el embarazo y dermatosis propias del
embarazo o del puerperio inmediato. A través de los afios han cambiado de forma con-
siderable las clasificaciones debido al polimorfismo de las lesiones, pero criterios como
el momento de inicio de las lesiones, existencia de riesgo materno-fetal y hallazgos
histopatolégicos o de inmunofluorescencia han permitido simplificar la clasificacion.
Es muy importante reconocer y tratar de forma temprana las dermatosis relacionadas
con riesgo materno-fetal; por ello, se describen a continuacién segin si son cambios
fisiolégicos del embarazo en la piel y los anexos o si son dermatosis del embarazo
dividiéndolas segin si se relacionan o no con afectacién fetal.

PALABRAS CLAVE: Embarazo; penfigoide gestacional; erupcion polimorfa; colestasis
intrahepdtica del embarazo.

Abstract

Pregnancy is associated with multiple physiological changes; vascular, endocrine,
metabolic and immunological, that can lead to a wide variety of dermatological
manifestations. These manifestations can be classified into physiological of pregnancy,
exacerbated dermatoses during pregnancy and dermatoses specific to pregnancy
or the immediate puerperium. Over the years, the classifications have changed
considerably due to the polymorphism of the lesions, but criteria such as the time
of onset of the lesions, the presence of maternal fetal risk, and histopathological or
immunofluorescence findings have made it possible to simplify the classification. It
is very important to recognize and treat early those dermatoses related to maternal-
fetal risk, that is why we will describe them below, dividing them into dermatoses of
pregnancy associated and not associated with fetal compromise and physiological
changes in skin and appendages of pregnancy.

KEYWORDS: Pregnancy; Pemphigoid gestationis; Polymorphic eruption; Intrahepatic
cholestasis of pregnancy.
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ANTECEDENTES

En las pacientes gestantes se producen cambios
fisiol6gicos hormonales, vasculares, metabé-
licos e inmunolégicos que pueden generar
cambios en la piel y anexos cutaneos, éstos
son benignos en su mayor parte, pero pueden
generar preocupacion en las pacientes por el
aspecto estético, también puede haber exacer-
bacién de dermatosis preexistentes, como la
dermatitis atépica o la psoriasis y, en menor
cantidad, pueden padecer dermatosis especi-
ficas del embarazo. Estas dltimas comprenden
diferentes afecciones que comparten el prurito
en la piel, es importante identificar y tratar las
relacionadas con un potencial riesgo materno-
fetal.!>?

CAMBIOS FISIOLOGICOS EN LA PIEL Y LOS
ANEXOS CUTANEOS

Los cambios fisiolégicos cutaneos que ocurren
durante el embarazo se describen a continuacion
y se resumen en el Cuadro 1.

Hiperpigmentacion

Ocurre aproximadamente en el 90% de las
embarazadas, especialmente en las que tienen
fototipos cutaneos altos. Su causa es multifacto-
rial y comprende aumento en la densidad de los
melanocitos epidérmicos y en la melanogénesis,
por incremento en la actividad de la tirosinasa y
por estimulo de hormonas, como los estrégenos,
los progestagenos y la hormona estimulante de
los melanocitos.? Estos cambios pueden ocurrir
tempranamente en el embarazo y suelen desa-
parecer en el posparto. El principal dafo es el de
la linea alba, conocida como linea nigra, carac-
terizada por pigmentacion lineal que se extiende
desde la apdfisis xifoides hasta la sinfisis del
pubis. También puede haber hiperpigmentacién
en las areolas, region periumbilical y en zonas
intertriginosas, como el cuello, las axilas, los
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genitales, la cara interna de los muslos, la region
perineal y perianal. Puede haber aumento en la
pigmentacién y en el tamafio de nevos, léntigos
y efélides preexistentes, asi como oscurecimiento
de cicatrices recientes; sin embargo, en los cam-
bios significativos de los nevos se recomienda
realizar estudio histopatolégico.>*

El melasma, también conocido como “mascara
del embarazo”, ocurre hasta en el 75% de las
gestantes. En términos clinicos, puede mostrar
cualquiera de los tres patrones: centrofacial,
malar o mandibular, suele aliviarse en el primer
afo posparto, pero puede persistir por factores
genéticos o ambientales, como la administra-
cién de anticonceptivos orales y la exposicion
a radiacién ultravioleta. Durante el embarazo
se recomienda manejo con fotoproteccién y se
reserva la administracién de medicamentos a
base de hidroquinona y retinoides tépicos para
el posparto debido a que estan contraindicados
durante el embarazo.*¢

Estrias

Estan presentes hasta en el 90% de las ges-
tantes, especialmente en mujeres caucasicas.
En la causa estan implicados factores como la
predisposicion genética, la distension de la piel
por aumento de peso durante el embarazo, au-
mento del perimetro abdominal y el efecto de
algunas hormonas, como los corticosteroides,
estrégenos y la relaxina en las fibras elasticas
de la piel.** Se manifiestan al final del segundo
trimestre del embarazo y afectan la piel del ab-
domen, las caderas, los gliteos, las mamas vy las
axilas. Inicialmente son bandas atréficas rosadas
o violaceas y luego se tornan normocrémicas o
blanquecinas. Se asocian frecuentemente con
prurito y su apariencia puede mejorar, pero no
desaparecen por completo, estos cambios pue-
den persistir incluso hasta cuatro meses después
del parto resultando en pérdida de firmeza y
elasticidad, durante el embarazo se recomien-
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Cuadro 1. Cambios cuténeos fisiolégicos del embarazo

Cambios cutaneos

fisiologicos del
embarazo

Hiperpigmentacién

Estrias

Cambios en el pelo

Cambios ungulares

Cambios vasculares

Fibromas laxos

da controlar el aumento de peso y una buena
hidratacién de la piel.>®

Cambios en el pelo y en las uias

Algunas mujeres durante el embarazo pueden
mostrar hirsutismo, especialmente en la cara,

Fisiopatologia

e Pacientes de fototipos altos

e Estimulo de hormonas: estrégenos,
progestagenos, estimulante de melanocitos
y de tirosinasa

¢ Aumento de melanogénesis

e Predisposicion genética

e Distension de la piel por el aumento de peso
durante el embarazo y el efecto hormonal
(corticosteroides, estrégenos, relaxina) sobre
las fibras eldsticas de la piel

e Cambios fisiolégicos endocrinos u
hormonales durante la gestacion

* Predominio de fase de anageno durante el
embarazo y de fases catdgeno y telégeno en
el posparto que favorecen la caida de pelo
en el puerperio

Aumento sérico de estrégenos y de
progesterona, aumenta el grosor de la lamina
ungular:

* Promueve la vascularizacién por el estimulo
del factor de crecimiento endotelial vascular
(VEGF)

¢ Aumento en el volumen de los
queratinocitos

Aumento de estrégenos causan:

* Distension

e Inestabilidad

* Formacion de vasos nuevos

* Aumento de la presién

e Aumento del flujo intravascular

o Molluscum fibrosum gravidarum,
acrocordones o fibroma pendulum

e Al final del embarazo

e Localizados en la cara, cuello, parte superior
del tronco y region inframamaria

Dermatologia

Efecto cutaneo/manifestaciones clinicas

e Linea nigra

* Melasma

¢ Hiperpigmentacion de areolas, regién
periumbilical y zonas intertriginosas

¢ Aumento de pigmentacion y tamano de
nevos, lentigos y efélides preexistentes

¢ Oscurecimiento de cicatrices recientes

e Bandas atrdficas rosadas o violdceas, luego
se tornan normocrémicas o blanquecinas

¢ Pueden asociarse con prurito

e Afectan la piel del abdomen, caderas,
glditeos, mamas y axilas

e Hirsutismo
e Efluvio telégeno posparto
* Alopecia androgénica posparto

¢ Hiperqueratosis subungular
¢ Onicdlisis distal

e Surcos transversales

* Fragilidad

¢ Traquioniquia

* Angiomas en arana

e Eritema palmar

¢ Edema sin fovea

e Vdrices

e Plrpura

¢ Hiperemia o hiperplasia gingival
¢ Hemangioma capilar lobular

¢ Hemorroides

¢ Apéndices blandos del color de la piel
o algo pigmentados, a menudo con
forma pedunculada y con pliegues en su
superficie

* Asintomaticos

e Tienden a desaparecer en el posparto

que suele ser leve y generalmente disminuye
en el posparto, ocurre por cambios fisiolégicos

endocrinos u hormonales, pero en los casos en

los que sea severo deben descartarse causas

como tumores o quistes de ovarios.® Durante el

embarazo el pelo en su mayor parte se encuentra
en fase andgena y gracias al influjo hormonal
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puede verse abundante y brillante, pero en el
posparto hay predominio de las fases catdgena
y telégena, lo que favorece la pérdida de pelo,
denominada efluvio telégeno puerperal, éste
puede ocurrir uno a cinco meses luego del parto
y puede persistir hasta por uno o dos afios.>*?
Algunas mujeres pueden manifestar al final del
embarazo alopecia con patrén de distribucién
masculino, con afectacién leve de la regién
frontoparietal, que se alivia en el posparto en la
mayoria de las pacientes, pero en algunas puede
ser persistente.’*

Entre los cambios ungulares estan descritos la
fragilidad, la onicodistrofia, la hiperqueratosis
subungular, las lineas de Beau, el crecimiento
acelerado y la onicdlisis distal.* '

Cambios vasculares

Durante el embarazo los vasos sanguineos
muestran congestion, dilatacion, fragilidad y
proliferacién secundarias a factores hormonales,
especialmente por aumento en los estrégenos.”
La mayor parte de estos cambios se revierten
en el posparto.® Los angiomas o telangiectasias
en arafia se manifiestan principalmente entre el
segundo y quinto mes del embarazo, ocurren
aproximadamente en el 70% de las mujeres de
raza blancay el 10% de raza negra. Se localizan
principalmente en la cara en la regién periocular,
también en el cuello, el tronco superior y los bra-
zos.? El eritema palmar es frecuente y se asocia
con frecuencia con los angiomas en arafna, se
localiza principalmente en las eminencias tena-
res e hipotenares; sin embargo, hay formas con
afectacion difusa en las palmas dificiles de dife-
renciar del eritema palmar por hepatopatias.’
Las varices estan presentes aproximadamente en
un 40% de las mujeres embarazadas, ocurren
por predisposicién genética y por aumento de la
presion venosa en los vasos femorales y pélvicos
debido a la presion que ejerce el Gtero en éstos.
Se localizan principalmente en las extremidades
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inferiores por afectacion de las venas safenas,
también pueden ser vulvares y hemorroidales,
estas Gltimas pueden asociarse con dolor y
sangrado, rara vez tienen riesgo de trombosar-
se."’ Otras manifestaciones comprenden los
hemangiomas capilares lobulares o granulomas
piégenos, que afectan con frecuencia las encias y
suelen localizarse principalmente en la cabeza 'y
el cuello; el edema e hiperemia gingival, presen-
tes hasta en un 80%; el eritema vaginal, también
conocido como signo de Jacquemier-Chadwick
y una coloracion azul en el cérvix conocida
como el signo de Goodell que son secundarios
al aumento del flujo vascular en esta zona.°

Fibromas laxos

También conocidos como molluscum fibrosum
gravidarum, se manifiestan al final del embara-
zo y se localizan principalmente en la cara, el
cuello, la parte superior del tronco y la region
inframamaria. Fstos tienden a desaparecer en el
posparto.®!

Prurito

Es un sintoma comun, presente hasta en el 15%
de los embarazos; puede ser fisiolégico, pero
siempre debe descartarse una enfermedad que lo
genere porque éste es un sintoma comun de las
dermatosis especificas del embarazo, asi como
de otras dermatosis no relacionadas con el em-
barazo, como la dermatitis atopica, escabiosis o
xerosis; es necesario hacer un adecuado enfoque
diagnéstico y de tratamiento.? "

DERMATOSIS EXACERBADAS EN EL
EMBARAZO

Mdiltiples dermatosis pueden agravarse durante
el embarazo o, incluso, manifestarse por primera
vez durante éste, sin ser especificas del embara-
zo. Algunas de éstas son la dermatitis atdpica,
infecciones vaginales, lupus eritematoso sistémi-
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co, esclerodermia, polimiositis, dermatomiositis
y pénfigo, entre otras. Afecciones como la pso-
riasis y el acné pueden tener un curso variable
y generalmente hacia la mejorfa en el segundo
trimestre del embarazo.>'

DERMATOSIS DEL EMBARAZO

Las dermatosis especificas del embarazo son el
penfigoide gestacional, la erupcién polimorfa,
la colestasis intrahepatica y la erupcion atépi-
ca del embarazo, que a su vez comprende el
prurigo y la foliculitis del embarazo." El impé-
tigo herpetiforme se considera una variante de
psoriasis pustulosa que se manifiesta durante el
embarazo.™

Una forma practica de clasificar estas enfer-

medades es segln la existencia o ausencia de
afectacién y de riesgo fetal. Cuadro 2

Clasificacion de las dermatosis del embarazo

Dermatosis exacerbadas por el embarazo  Pueden agravarse durante la gestacién
o manifestarse de novo en el embarazo
sin ser especificas o exclusivas del
embarazo

Dermatosis especificas del embarazo

Sin riesgo fetal

Con riesgo fetal

Dermatologia

DERMATOSIS DEL EMBARAZO
ASOCIADAS CON AFECTACION FETAL

Penfigoide gestacional

Entidad autoinmunitaria, también conocida
como herpes gestationis, descrita por primera
vez en 1872, caracterizada por una erupcién
vesiculo-ampollosa, muy pruriginosa. Se ma-
nifiesta generalmente en el segundo o tercer
trimestre del embarazo; sin embargo, también
puede sobrevenir en el puerperio. Se estima que
ocurre con una frecuencia que va desde 1 caso
por cada 4000 a 50,000 embarazos y afecta
aproximadamente al 10% de los recién nacidos
de estos embarazos.'> %

Se considera una enfermedad ampollosa autoin-
munitaria inmunolégica y clinicamente similar al
grupo del penfigoide ampolloso.'® Hay autoan-

Dermatitis atopica
Infecciones vaginales

Lupus eritematoso sistémico
Esclerodermia

Polimiositis
Dermatomiositis

Pénfigo

Psoriasis

Acné

Colestasis intrahepética del embarazo
Penfigoide gestacional
Impétigo herpetiforme

Erupcién polimorfa del embarazo
Erupcion atépica del embarazo
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ticuerpos dirigidos contra los antigenos BPAG2
o BP180 y colageno tipo XVII de la membrana
basal.*'® También se ha descrito una relacién
con HLA DR3 y HLA DR4."

En términos clinicos, el cuadro inicia con prurito
intenso en el abdomen asociado con papulas
o placas eritematosas, urticarianas, algunas en
diana similares a las lesiones de eritema mul-
tiforme, posteriormente en semanas pueden
mostrar vesiculas o ampollas tensas (Figuras 1
y 2). Secundario al rascado sobrevienen excoria-
ciones y costras.>?%?' Las lesiones inician en la
region umbilical (Figura 3) y luego se extienden
al resto del cuerpo, por lo general, no afecta las
palmas ni las plantas. La afeccién de la cara y
las mucosas es poco frecuente.'>?° Por dltimo,
el cuadro suele aliviarse semanas antes del parto
asociado con hiperpigmentacion posinflamato-
ria, es frecuente la exacerbacion de las lesiones
en el momento del parto hasta en el 75% de las

Figura 1. Penfigoide gestacional en fase preampollosa
con placas eritematosas de predominio en el tronco
y las extremidades proximales.
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Figura 2. Penfigoide gestacional. Ampollas tensas en
las extremidades superiores (A) e inferiores (B).

pacientes.?? También se han descrito exacerba-
ciones con la menstruacién, administracion de
anticonceptivos orales y posteriores embarazos,
en los que se reportan manifestaciones mas
tempranas y severas de la enfermedad.'?* Se ha
reportado que los recién nacidos pueden pade-
cer lesiones en la piel transitorias en un 10%,

https://doi.org/10.24245/dermatolrevmex.v65i5.6904
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Figura 3. La afectacion umbilical es una pista diagnos-
tica importante en el penfigoide gestacional.

la afectacién fetal es debatida, algunos autores
reportan alteraciones, como menor peso o talla
para la edad gestacional y parto pretérmino.?%?

El diagnéstico se basa en los hallazgos histopato-
[6gicos con ampollas subepidérmicas e infiltrado
inflamatorio de eosindfilos y en la inmunofluo-
rescencia directa de piel perilesional se observa
un deposito lineal de C3 en el 100% de los casos
y de IgG en un 30 a un 40% de los casos.'®*

La meta del tratamiento es controlar el prurito
y prevenir la formacién de nuevas ampollas,
en casos leves pueden prescribirse esteroides
topicos y antihistaminicos, pero el pilar del trata-
miento son los esteroides sistémicos, la mayoria
de las pacientes responden a prednisolona a
dosis de 0.5 mg/kg al dia.’® En casos resistentes
se ha descrito el tratamiento con ciclosporina.
Medicamentos como la ciclofosfamida, plas-
maféresis e inmunoglobulina intravenosa se

Dermatologia
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reservan para casos persistentes en el pospar-
to.**?> En la bibliografia se reportan dos casos
[lamativos de tratamiento con inmunoglobulina
con resultado satisfactorio en pacientes que no
tuvieron respuesta con esteroides sistémicos e
inmunosupresores.?®

Colestasis intrahepatica gestacional

Es la enfermedad hepdtica relacionada con el
embarazo mds comun y tiene mayor incidencia
en Chile y Bolivia, ademaés, ha ido aumentando
su incidencia en Europa, Estados Unidos, Asia'y
Australia.?”?® Se manifiesta con més frecuencia
en el tercer trimestre del embarazo, pero un 10
y 25% de los casos pueden manifestarse en el
primer y segundo trimestres, respectivamente.?’

La patogénesis es multifactorial, hay un compo-
nente genético con mutacion del gen ABCB4,
relacionado con el transporte de acidos biliares.
Este componente genético explica la recurrencia
en el 45 al 70% de los embarazos posteriores y
el antecedente familiar presente en el 50% de los
casos.” También se ha propuesto una asociacion
con las hormonas, ya que las concentraciones
de estrogenos y progestagenos interfieren en la
excrecion hepatica de acidos biliares y pueden
Ilevar a la acumulacién plasmatica de éstos.2%2°
Otros factores asociados son los ambientales,
que pueden explicar el aumento en la incidencia
en paises como Chile, donde se ha demostrado
que las dietas bajas en selenio favorecen la exis-
tencia de la enfermedad.°

En términos clinicos, se distingue por prurito de
predominio nocturno, que inicia en las palmas
y las plantas y luego se generaliza, no se asocia
con lesiones primarias, pero las pacientes pue-
den tener lesiones secundarias al rascado, como
excoriaciones o prurigo nodular. El cuadro puede
complicarse con ictericia en un 10%. También
pueden ocurrir esteatorrea y déficit de vitamina
K con riesgo de hemorragia posparto, coluria o
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acolia.? El prurito se alivia usualmente a las 48
horas posparto y las anormalidades bioquimicas
desaparecen 2 a 8 semanas luego del parto.>?’

El diagnéstico se establece con criterios cli-
nicos y de laboratorio. La prueba con mayor
sensibilidad diagnostica es la medicion de los
acidos biliares totales séricos ya que puede ser
la Gnica o la manifestacion mas temprana de la
enfermedad, es patolégica cuando es mayor de
11 pmol/L. También pueden haber alteracion en
otras pruebas de funcién hepatica, como las tran-
saminasas, la fosfatasa alcalina, las bilirrubinas,
especialmente la directa y la gamma-glutamil-
transferasa.?’?® En algunas series un tercio de
las pacientes pueden tener la funcion hepatica
conservada, ademas, se ha reportado que los
sintomas pueden preceder la alteracién de los
acidos biliares hasta por tres semanas, por lo
que deben repetirse los examenes si existe alta
sospecha clinica de la enfermedad.?>%*

Los desenlaces materno-fetales tienen una rela-
cién directa con la concentracion de los 4cidos
biliares, el prondstico en la madre es usualmente
bueno y los riesgos fetales son el parto pretérmi-
no en 19-60%, sufrimiento fetal en 22-33% vy el
riesgo de muerte fetal es del 1 al 2%, por lo que
se recomienda seguimiento estricto con pruebas
de bienestar fetal.*

Las metas del tratamiento son prevenir las
complicaciones materno-fetales y controlar los
sintomas maternos. Para el manejo de éstos
pueden formularse emolientes, antipruriginosos
topicos y antihistaminicos orales. Para el control
de las concentraciones de acidos biliares y para
prevenir los desenlaces adversos materno-fetales
la primera linea es el 4cido ursodeoxicélico, que
es un acido biliar altamente hidrofilico que actda
modificando la solubilidad de los 4cidos biliares
y que también tiene efectos citoprotectores e in-
munomoduladores, llevando al alivio del prurito
y a la normalizacién de las enzimas hepaticas,
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al estimular la excrecion de los acidos biliares
hidrofébicos y los metabolitos sulfatados de la
progesterona, ademas disminuye el paso de los
acidos biliares a la unidad feto placentaria.?” La
dosis recomendada es de 15 mg/kg al diao 1 g al
dia administrado en una a tres dosis diarias.?”2%%
Actualmente, no se recomienda el tratamiento de
primera linea con colestiramina, ya que aumenta
el riesgo de hemorragia posparto por disminu-
cién de la vitamina K, faltan mas estudios de
otros medicamentos, como la dexametasona,
S-adenosil-metionina (SAM) y fenobarbital. Final-
mente, no hay consenso del momento oportuno
para la terminacién del embarazo, algunos estu-
dios sugieren que por encima de las 37 semanas
aumenta el riesgo de desenlaces adversos fetales,
por lo que muchos autores finalizan el embarazo
en esta edad gestacional 3>

Impétigo herpetiforme

Se considera una forma de psoriasis pustulosa,
que puede manifestarse de novo o en mujeres
con antecedente de psoriasis en placas. Por lo
general, sobreviene en el tercer trimestre de em-
barazo y se ha postulado como desencadenante
el hipoparatiroidismo, lo que explica la relacién
con hipocalcemia y elevacién de la fosfatasa
alcalina.™?”

En términos clinicos, se observan placas erite-
matosas numulares, circinadas o policiclicas con
pustulas estériles de distribucién herpetiforme
en la periferia, con crecimiento centrifugo vy
localizacién en areas flexoras, con posterior ex-
tension al tronco y las extremidades, usualmente
no asociadas con prurito. Puede acompafarse
de sintomas sistémicos, como fiebre, astenia,
nauseas, vomito y adenopatias.'**

La histopatologia revela los hallazgos clasicos
de psoriasis pustulosa y pueden cursar con
leucocitosis, hipocalcemia, hipofosfatemia, hi-
poalbuminemia, insuficiencia renal y hepatica.
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El tratamiento de eleccion es la prednisolona a
dosis de 30 a 60 mg al dia segtin la severidad del
cuadro y hasta 80 mg al dia; también se han des-
crito los esteroides tépicos y la ciclosporina oral
en casos resistentes.> El prondstico es variable,
se asocia con riesgos fetales como prematurez,
insuficiencia placentaria y muerte, ademas, suele
recurrir en los préximos embarazos de forma mas
temprana y severa.'?’

DERMATOSIS DEL EMBARAZO NO
ASOCIADAS CON AFECTACION FETAL

Erupcion polimorfa del embarazo

También conocida como pdpulas y placas urti-
carianas pruriginosas del embarazo (PUPPP). Es
una dermatosis especifica del embarazo comdin,
reportada en 1 por cada 130 a 200 embarazos.
Se manifiesta mds cominmente en primiges-
tantes, en embarazos multiples y se ha descrito
una relacién con fetos del sexo masculino, es
mas comun en el tercer trimestre del embarazo,
aunque también puede sobrevenir en el segundo
trimestre y en el posparto. No suele recurrir en
embarazos posteriores.>

La causa se desconoce, se plantea que es una
reaccion de hipersensibilidad a antigenos desco-
nocidos y se ha propuesto que hay una relacién
con el dano del tejido conectivo por la distension
de la piel del abdomen. También hay teorias
relacionadas con la paternidad.*

En términos clinicos, se caracteriza por prurito
intenso asociado con lesiones polimorfas con
papulas y placas urticarianas eritematosas,
vesiculas o lesiones en diana que inician en el
abdomen, especialmente sobre las estrias, sin
afectar la regién umbilical y posteriormente en
dias se extienden a la regién de las mamas, los
muslos y los brazos, por lo general sin afectar la
cara, las palmas y las plantas."® Figura 4
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Figura 4. Erupcion polimorfa del embarazo: papulas
y placas eritematosas excoriadas sobre las estrias del
abdomen.

El diagndstico es clinico, los hallazgos
histopatolégicos son inespecificos y la inmu-
nofluorescencia directa es negativa, lo que ayuda
a descartar diagnésticos diferenciales, como el
penfigoide gestacional.*0#

El tratamiento estd dirigido al control sintoma-
tico e incluye esteroides topicos, emolientes
y antihistaminicos de segunda generacion, en
casos resistente puede recurrirse a los esteroides
sistémicos.*

El prondstico materno es muy bueno, se ha
reportado aumento de la necesidad de cesarea
sin otros riesgos fetales. Es una enfermedad de
alivio espontaneo que se cura en las primeras
semanas posparto.'#+
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Erupcioén atépica del embarazo

Su definicién ha ido cambiando en el tiempo,
actualmente se considera que el término de
erupcion atpica del embarazo agrupa trastornos
pruriginosos, como el eccema del embarazo, el
prurigo del embarazo y la foliculitis pruriginosa
del embarazo. Se considera la dermatosis mas
comun del embarazo y un 75% de los casos
inicia antes del tercer trimestre.">*

La patogénesis parece estar relacionada con
los cambios inmunolégicos especificos del
embarazo que llevan a disminucién de la in-
munidad celular con la consecuente reduccién
de la produccién de citocinas del tipo Th1, y
el predominio de la inmunidad humoral y el
aumento de citocinas del tipo Th2, como la
IL-4 y la IL-10, relacionadas con la dermatitis
atépica.*

El 80% de las pacientes manifiesta los signos
atépicos por primera vez y s6lo un 20% de las
mujeres sufre exacerbacién de una dermatitis
atdpica preexistente. Dos tercios de las pacientes
manifiestan el eccema del embarazo con lesio-
nes eccematosas de predominio en la cara, el
tronco superior y las zonas flexoras, mientras que
un tercio muestra el prurigo del embarazo con
lesiones papulares diseminadas pruriginosas en
el troncoy la zona extensora de las extremidades
o lesiones de prurigo nodular.'* La foliculitis
pruriginosa del embarazo se manifiesta en el
segundo o tercer trimestre de la gestacién. Se
caracteriza por la aparicion de papulas erite-
matosas urticarianas y pustulas foliculares en el
tronco y en las extremidades, similares al acné
monomorfo.”

El diagndstico es clinico, el estudio histopato-
[6gico es inespecifico y la inmunofluorescencia
directa es negativa. Pueden haber elevacion de
las concentraciones séricas de inmunoglobulina
E hasta en un 70%."'*

2021; 65 (5)

Para el tratamiento del eccema del embarazo y
del prurigo del embarazo se recomienda como
primera medida la aplicaciéon de emolientes,
también pueden prescribirse antihistaminicos y
esteroides t6picos, en casos severos pueden con-
siderarse cursos cortos de esteroides sistémicos
o la fototerapia con UVB, que es segura en el
embarazo." Para el tratamiento contra la folicu-
litis pruriginosa del embarazo se ha descrito el
peréxido de benzoilo al 10%, esteroides topicos
de baja o de mediana potencia y la fototerapia
UVB.5,14,44,45

Suele aliviarse dos a tres semanas posparto y
puede recurrir en embarazos posteriores. No se
ha reportado riesgo fetal '

APROXIMACION A LA MUJER
EMBARAZADA CON PRURITO

Siempre que estemos ante una mujer embara-
zada con prurito, debemos pensar que es un
sintoma que no puede desestimarse porque hay
afecciones pruriginosas en el embarazo que se
asocian con riesgo materno-fetal. Siempre deben
considerarse causas comunes, como la esca-
biosis, reacciones a medicamentos, exantemas
virales o exacerbacién de dermatosis preexisten-
tes.*® Una vez descartadas estas afecciones, debe
pensarse en las dermatosis especificas, en las que
se requiere una buena historia clinica, teniendo
en cuenta el momento de inicio de las lesiones
durante el embarazo, las manifestaciones clini-
cas y la evolucion de éstas. También hay ayudas
diagnésticas, como la inmunofluorescencia
directa y exdmenes de laboratorio que pueden
apoyar el diagnostico.?' Figura 5

CONCLUSIONES

Durante el embarazo la piel sufre muchos cam-
bios que podemos clasificar en fisioldgicos,
exacerbados por el embarazo y dermatosis
propias del embarazo y éstas, a su vez, pueden

https://doi.org/10.24245/dermatolrevmex.v65i5.6904
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No especificas del Especificas del intrahepdtica del
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Lesiones secundarias

Inicio en el tercer en piel
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Riesgo fetal
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— gestacional
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Figura 5. Enfoque de la mujer embarazada con prurito.

EE: eccema del embarazo; PE: prurigo del embarazo; FE: foliculitis pruriginosa del embarazo.

subdividirse segin el riesgo fetal. Es muy im- %
portante conocer estos cambios y saber hacer el
enfoque clinico ya que son motivos de consulta ¢
frecuentes que pueden tener repercusién en la
salud materno-fetal. 6.
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EVALUACION

sCoémo se denomina la pigmentacién lineal

que se extiende desde la apdfisis xifoides

hasta la sinfisis del pubis durante el emba-

razo?

a) linea alba

b) linea de demarcacion pigmentaria de
Futcher

c) linea nigra

d) mascara del embarazo

;Cudl seria un tratamiento adecuado contra
el melasma durante el embarazo?

) acido tranexamico

) retinoide t6pico

) acido azelaico

) hidroquinona

o 0O T o

Respecto a las alteraciones en el pelo du-
rante el embarazo, seleccione la opcién
indicada:

a) el hirsutismo presente durante el em-
barazo suele ser persistente en el pos-
parto

b) el efluvio tel6geno puerperal es comun
y puede persistir hasta dos afios pos-
parto

¢) las embarazadas pueden manifestar
alopecia con patron de distribucién
femenina, pero no muestran alopecia
con patrén de distribucién masculina

d) ocurren generalmente por cambios
fisiologicos y endocrinos, por lo que,
aln si una mujer embarazada tiene
hirsutismo severo, no requiere estudios
adicionales

;Cudles son las dermatosis gestacionales

que se relacionan con riesgo materno fetal?

a) dermatosis polimorfa del embarazo,
colestasis intrahepética del embarazo
y penfigoide gestacional

b) impétigo herpetiforme, erupcién atépi-
ca del embarazo y dermatosis polimor-
fa del embarazo

c) colestasis intrahepatica del embarazo,
penfigoide gestacional e impétigo her-
petiforme

d) dermatosis polimorfa del embarazo,
erupcién atépica del embarazo

Respecto al penfigoide gestacional, selec-
cione la opcién indicada:
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a) el penfigoide gestacional se considera
una enfermedad autoinmunitaria con
formacion de autoanticuerpos dirigi-
dos contra antigenos de la membrana
basal como BPAG2 o BP180

b) en términos clinicos, se manifiestan
placas eritematosas, urticarianas, le-
siones en diana que usualmente ini-
cian en la cara, el cuero cabelludo y
los pliegues corporales

c) es muy caracteristica y prevalente la
afectacién mucosa y palmo-plantar

d) el diagnéstico se basa en hallazgos
histopatolégicos con ampollas subcor-
neas

Respecto al tratamiento del penfigoide ges-

tacional, seleccione la opcién indicada:

a) en casos leves pueden administrarse
esteroides tépicos de alta potencia y
antihistaminicos

b) la primera linea de tratamiento sistémi-
co es la ciclosporina

c) se recomiendan dosis altas de esteroi-
des sistémicos a dosis de 1T mg/kg al
dia

d) una opcion en casos resistente durante
el embarazo es el metotrexato

;Cudl de las siguientes dermatosis gesta-
cionales ocurre en el primer trimestre del
embarazo?

a) dermatosis polimorfa del embarazo

b) colestasis intrahepatica del embarazo
c) penfigoide gestacional

d) erupcién atépica del embarazo

En cuanto a la aproximacién a la mujer em-

barazada con prurito, seleccione la opcién

indicada:

a) las manifestaciones clinicas o mani-
festacién cutanea primaria no son una

10.
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guia confiable ante los grandes cam-
bios que ocurren

b) es un sintoma que no debemos deses-
timar ya que hay afecciones prurigino-
sas en el embarazo que se asocian con
riesgo materno-fetal

c) en las maternas descartamos causas
como escabiosis o exantemas virales
por la baja prevalencia en tal poblacién

d) durante el embarazo, ante el gran in-
flujo hormonal, no se exacerban der-
matosis preexistentes

Respecto a la colestasis intrahepatica del

embarazo, seleccione la indicada:

a) es una afeccion que se manifiesta con
mayor frecuencia en el primer trimes-
tre del embarazo

b) se caracteriza por prurito, especial-
mente matutino acentuado en la piel
cabelluda y los genitales

c) se ha relacionado con la mutacion
del transportador de &cidos biliares
ABCB4, genética y hormonas, lo que
explica la posibilidad de recurrencia
en futuros embarazos

d) para el control de las concentraciones
de acidos biliares y para prevenir los
desenlaces adversos materno-fetales la
primera linea es la colestiramina

Respecto a la erupcién atopica del embara-

zo, seleccione la opcién indicada:

a) el 80% de las pacientes tiene antece-
dente personal de dermatitis atopica

b) las pacientes pueden tener lesiones
eccematosas, prurigo o foliculitis y tie-
nen en comun el prurito

¢) la eleccién de tratamiento son los esteroi-
des sistémicos a dosis de 0.5 mg/kg al dia

d) los sintomas suelen iniciar en el Gltimo
trimestre del embarazo
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