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RESUMEN.
El proceso natural del embarazo involucra una skFieambios fisioldgicos tanto en la piel
como en el resto del cuerpo de la futura madrepteas ocasiones el embarazo transcurre
simultdneamente junto a una enfermedad de la @alnaras ocasiones el embarazo precipita el
inicio de una dermatopatia en algin momento des$sagién. Que pueden ser de tipo hormonal,
nutricional, micético, parasitario, contagioso,ncerupciones bien definidas, pruriginosas,
localizadas o generalizadas, etc. Que preocupameskante por que las lesiones pueden ser en
sitios evidentes como en extremidades, 0 en zawasvidentes o sea en pliegues y genitales,
también se preocupan por la probable transmisidatato bebe, y en ocasiones no se dan
cuenta que fueron contagiadas por un miembro darsilia o ellas mismas son la fuente de
transmision a otros miembros de su familia. Deftaina que estas alteraciones de la piel
durante el embarazo han sido la base de este draleajtipo descriptivo elaborado en la
Maternidad Enriqgue C. Sotomayor mas exactamentaseéireas de consulta externa, admision,
infectologia y en el area toco quirdrgica del méovde general. Se recopilo 100 pacientes en
tres meses, desde noviembre, diciembre y enerd008 a 2004. Y se persigue el objetivo de
resaltar la importancia del diagnostico oporturel ynanejo adecuado de estas dermatopatias y
derivarlas al especialista cuando el caso lo regui€abe resaltar que las patologias mas
frecuentes en este estudio son las pruriginosa® ta escabiosis y la micésis; y las areas mas
afectadas son los pliegues. Todas las afeccionpelden las pacientes embarazadas pueden ser
facilmente evidenciadas con un buen examen fisise yWescubrira que mas del 99% de las
embarazadas tienen algun tipo de alteracion diella p

SUMMARY.
The natural process of the pregnancy involves eserf physiologic changes as much in the
skin as in the rest of the expectant mother bodypther occasions the pregnancy lapses
simultaneously next to an illness of the skin andtrange occasions the pregnancy precipitates
the beginning of a dermatitis in some moment ofgéstation. That they can being of hormone,
nutritional type, parasitic, contagious, with vedefined eruptions, itching, located or
widespread, etc. That they worry to the pregnantHat the lesions can be in evident places as
in extremities, or in non evident areas that isay in pleats and genital, they also worry about
the probable transmission to the future she driaks, in occasions they don't realize that they
were contaminated by a member of their family entbelves is the transmission source to other
members of their family. In such a way that theléerations of the skin during the pregnancy
have been the base of this work of descriptive tgfadorated in the Maternity Enrique C.
Sotomayor more exactly in the areas of externasalbation, admission, infected and in the area
| play surgical of the service of general. You gash100 patients in three months, from
November, December and January of the 2003 at 20@#the objective is pursued of standing
out the importance of the | diagnose opportune #mel appropriate handling of these
dermatopatias and to derive them to the specialietn the case requires it. It fits to stand out
that the most frequent pathologies in this stuadythe pruriginosas like the escabiosis and the
micoéticas and the areas but affected they are ldap All the skin affections in the pregnant
patients can be easily evidenced with a good phlsiam and she will be discovered that more
than 99% of the pregnant ones they have some fygiéeoation of the skin.



INTRODUCCION.

Las alteraciones cutaneas del embarazo puedenl sesuttado de la exacerbacion de una
enfermedad preexistente, de una enfermedad dedym@®ladquirida o de una dermatosis
especifica relacionada con el embarazo.

El propésito del presente trabajo de tipo deswmdptie una muestra de cien pacientes
escogidas por presentar alguna dermatopatia maarapabh en las areas de consulta externa,
admisién, infectologia o toco quirdrgico es de ewitlar la prevalencia de Dermatopatias y
Embarazo en la Maternidad Enrique C. Sotomayar et@bjeto de lograr un manejo apropiado
de las mismas en esta etapa de la Gestacion. tBenasera se hace necesario saber que la
queja que con mayor frecuencia manifiestan las eptes aparte de las obstetricas vy
ginecoldgicas es el prurito; 6sea la picazon wlaazdn en regiones especificas de su cuerpo y
en otros casos de manera localizada que se puedgaitar o no de evidencias de rascado,
leucorreas o patologias mixtas donde encontramugaso ectopardsitos y hasta bacterias.

ALTERACIONES FISIOLOGICAS DURANTE EL EMBARAZO.

ENFERMEDADES CUTANEAS.
Estas modificaciones se deben a tres circunst@ancia

1. Produccion de novo de diversas modificacionetefmas.

2. Actividad incrementada de las glandulas materhgsofisis, tiroides, posiblemente
relacionada con el aumento del tamafio del |6bukrimedio de la glandula hipdfisis,
con aumento de los niveles de hormona estimulientes melanocitos, especialmente
hacia el segundo mes de gestacion.

Produccion de melanocortina en extractos de placenistancia que es una fuente de
hormona estimulante de los melanocitos alfa y beta.

Cambios importantes de la disponibilidad y con@aién de algunos esteroides
suprarrenales como cortisol, aldosterona y desdidosterona.

3. Alteracion o estimulacion de la depuracién guedeuaumentar la disponibilidad
plasmatica de esteroides sexuales y diversidaddtégenos. (Bibliografia 8)

Todo medico conoce de los cambios de:

HIPERPIGMENTACION

CAMBIOS DEL CABELLO

TEJIDO CONECTIVO

NEVOS

CAMBIOS VASCULARES

CAMBIOS EN LA ACTIVIDAD GLANDULAR
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Que cada mujer embarazada experimenta en su cderfmwma leve moderada o severa segun
el tipo de piel, la raza y factores hereditarios.

ENFERMEDADES DERMATOLOGICAS INFLUIDAS POR EL EMBARA ZO

Los cambios endocrinos, metabdlicos, vascsiaenmunoldgicos que ocurren durante el
embarazo pueden influir en el agravamiento de alggiermatosis. Durante el embarazo normal
se produce disminucion de la inmunidad celular.r &sta razon las infecciones cutédneas
fungicas, virales, bacterianas y parasitarias puegrecer o hacerse mas frecuentes y mas
severas. (bibliografia 1)



Enfermedades dermatoldgicas como el acne, roskasedermatitis de contacto, los liqguenes
y la psoriasis evolucionan durante el embarazdommnas variables dependiendo de condiciones
individuales. Algunas dermatitis debidas a altera®s inmunoldgicas y que alteran su
comportamiento durante el embarazo son., lupusneeiioso sistémico., esclerosis sistémica
progresiva, plimiositis y pénfigos.

LUPUS ERITEMATOSO SISTEMICO. Es dificil de evaluar esta enfermedad en la mujer
embarazada, por que muchos cambios que se prodn@drembarazo como las mialgias, el
edema de cara, manos y piernas, el eritema palmatar y los cambios en el pelo, pueden
estar presentes en el LES.

En general, el embarazo es bien tolerado en laarazdidas con LES en remision antes de
la concepcidn, y sin neuropatia y cardiopatia. @ada concepcion ocurre en la fase activa del
LES, més del 50 % de las pacientes se agravantdueagestacion. Si el LES se manifiesta por
primera vez durante el embarazo se asocia a @taencia de manifestaciones severas,
incluyendo enfermedad renal, cardiaca, fiebreatiehopatias, dolor abdominal, ictericia y
pancreatitis. En estos casos hay un aumento dedade abortos espontaneos, partos prematuros
y mortalidad perinatal. El manejo del LES enrabarazo no es facil. Por que muchas drogas
son teratogenicas como la ciclofosfamida y el ohdmacil.- y ciertos examenes serologicos
usados para el seguimiento de la enfermedad puwtdearse por el embarazo. El tratamiento
de eleccion son los corticosteroides en dosis adkasuy con indicaciones precisas. (bibliografia
23)

ESCLEROSIS SISTEMICA PROGRESIVA.

Los efectos de la gestacion sobre la patologicermmsocen bien, por la baja incidencia de
embarazos en pacientes con esta enfermedad. ertenagjel curso de la enfermedad no sufre
grandes cambios durante la gestacion.

POLIMIOSITIS Y DERMATOMIOSITIS.

Existen pocos casos publicados de polimiosistieynatomiosistis en embarazadas. En
una revision sobre dermatomiosistis, el 60 % d@asentes no tuvo cambios, el 20% mejoro y
el otro 20% presento agravamiento de la enfermedad

PENFIGOS.

Esta enfermedad ampollar auto inmune, puedetaeloon el embarazo o puede ser
agravada durante este, y también con el huso @maoeptivos hormonales. La presentacion
clinica puede ser muy similar al herpes gestacura adecuada evaluacion clinica, el examen
histopatologico y la inmunoforecencia directa pggrafectuar el diagnostico correcto.

El mal pronostico perinatal esta asociado coragmiento, las infecciones interrecurrentes
y la insuficiencia placentaria. El tratamientoaleccidén son los corticoides a altas dosis. Otro
grupo de enfermedades dermatolégicas de causadtiesayp agravada por el embarazo son:

» La Porfiria cutanea y;
» La acrodermatitis enteropatica. (bibliografia 28)

Porfiria cutanea tardia.

Esta enfermedad es influida por los estrogenoshiairo y la ingesta de alcohol.
Generalmente el curso de la enfermedad se agravel @nbarazo. El tratamiento de leccion es



la flebotomia, con controles seriados del hematocin los casos reportados de profiria
materna, todos los recién nacidos han sido sanos.
Acrodermatitis Enteropatica.

Es una enfermedad poco frecuente, autosomica vasesiya causa es la deficiencia de
zinc, caracterizada por dermatitis perioral, darelopecia.

Esta enfermedad puede agravarse durante el empa@zims mayores requerimientos de
zinc de la madre y el feto. El déficit de zinc geidener efectos adversos en el feto, por lo
tanto, la suplemetacion de zinc es indispensablestas pacientes. Otras enfermedades
dermatolégicas que pueden agravarse en el curscerdbbrazo son aquellas que tienen
alteraciones del tejido conectivo y elastico conmlosindrome de Ehler-Danlos y el
seudoxantema elastico. (bibliografia 9 10)

TUMORES INFLUIDOS POR EL EMBARAZO.

Las enfermedades tumorales de la piel que tiengommnalevancia y que son afectadas por
el embarazo son:
» La neurofibromatosis y;
» El melanoma maligno.

Neurofibromatosis. Es una enfermedad autosomica dominante que seaagiaante la
gestacioén, por lo que se recomienda en estas pegievitar el embarazo. Se caracteriza por la
aparicion de neurofibromas en el sistema nerviosotral y periférico. En ocasiones se
presentan compresiones de estructuras vasculalesitestino y rifion por los neurofibromas.
En el embarazo las lesiones de los neurofibromasgsndan se tornan dolorosas y pueden
aparecer nuevas lesiones. Frecuentemente durhmbmrazo se desarrolla un sindrome
hipertensivo.

La enfermedad determina un aumento de las s aborto y de mortalidad fetal tardia. Los
recién nacidos pueden presentar lesiones newnfdinsas, en ocasiones de tal severidad que
son incompatibles con la vida.

Melanoma Maligno.

La relacion entre esta enfermedad y el embarazstém bien aclaradas. Aparentemente
las pacientes que desarrollan un melanoma duréetelerazo tienen peor pronéstico que las
mujeres no embarazadas. Aunque la magnitud de difgeencia no esta precisada. El
tratamiento consiste en la extirpacion ampliadai gs necesario la reseccion ganglionar. En
aquellas mujeres en las que el melanoma se haadgetivdurante el embarazo, se debe
recomendar evitar el mbarazo por 3 a 5 afios desgekdiagnostico. La anticoncepcion
hormonal esta contraindicada en estas pacienibBo{jpafia 16)

INFECIONES GENITALES DE IMPORTANCIA PERINATAL

Durante la gestacion la inmunidad celular estaiohéga, de ahi que la susceptibilidad a las
infecciones bacterianas, virales, parasitariasngitas este aumentada. La infeccién de la piel
de los genitales ha experimentado un aumento &eauencia debido a la mayor promiscuidad
de la poblacion. Es importante destacar que mutdha&stas enfermedades pueden condicionar
morbimortalidad peri natal. Las infecciones gdegamas frecuentes y de importancia peri
natal son: Chlamydias, Gonorrea, Sifilis, Condédoacuminado, Candidiasis, Herpes simple,
Micoplasma, SIDA. (bibliografia 3-24)



Gonorrea. Puede diseminarse méas facilmente en las embarazgdssy mayor riesgo de
amnionitis, retardo de crecimiento intrautero, wugt prematura de membranas y parto
prematuro. EIl tratamiento es igual al de una mujerembarazada. La tetraciclina esta
contraindicada.

Sifilis. Las mujeres con sifilis no tratadas pueden infectrs embriones in Utero por afios. Si
una madre con sifilis precoz no es tratada, & 36% de fetos muere in Utero, otro 25 al 30%
muere después del nacimiento, y de los sobrevesentfectados, el 40% desarrolla sifilis
congénita sintomatica tardia.

En la préactica, todo VDRL positivo en una mujer enalzada exige tratamiento adecuado.
Condiloma Acuminado. Puede crecer durante el embarazo, pudiendo inohstouir el canal
del parto. El tratamiento con podofilina esta cainlicado, se prefiere el uso de acido
tricloroacetico al 50%, criocirugia, electrocoagida o vaporizacion con laser.

Herpes Simple. El riesgo de la infeccion herpetica al neonatoed$8% en la primoinfeccion
materna y solo el 5% si la infeccidn es recurrente.

Aquellas pacientes con evidencia clinicanfleccion deberian indicarseles la resolucion del
parto por cesarea. Se debe efectuar vigilanclasdecién nacidos expuestos al virus.

Sida. Se ha comprobado que el virus VIH es capaz de edtaavia barrera placentaria
provocando la infeccion en el nifio, el cual tamhiélede enfermar mediante la ingestion de
leche materna contaminada. Las lesiones cutanéadrecuente en las embarazadas son las
secundarias a infecciones y sarcoma de Kapodili¢giafia 28)

DERMATOPATIAS DEL EMBARAZO

Desde el punto de vista Clinico. (bibliografia 181}

»  Herpes dravidico

» Papulas y placas urticarianas pruriginosas del
Erupciones < embarazo _ .

bien definidas Impétigo herpetiforme; psoriasis pustulosa por
hipocalcemia

Colestasis recurrente del embarazo

vV VY

Prurigo gestacional de Vencer

Dermatitis papular del embarazo

Erupciodn folicular del embarazo

Dermatitis progesteronica auto inmune. (Bibliografi
#26,28)

Erupciones mi <
definidas
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HERPES GRAVIDICO O GESTACIONAL

Milton utilizo por primera vez el término de herggstacional en 1872. En 1973, Provost y
Tomasi demostraron que el herpes gestacionalsemie una enfermedad distintiva mediada
inmunologicamente. Es una enfermedad ampollosarete relacionada con el embarazo y
puerperio, que puede asociarse a otras patologias mola hidatiforme y coriocarcinoma. Es
extremadamente pruriginosa y es considerada cormodarmatitis de origen inmunologico,
puede aparecer en cualquier momento del embarazony mayor frecuencia en etapas
avanzadas de la gestacion, hacia el segundo er teimmestre e incluso en los primeros dias
pos parto, siendo cada vez mas grave si se repgenbarazos posteriores. ES raro en mujeres
embarazadas de raza negra.



Un porcentaje pequefio de mujeres con historia deebegestacional presenta recidiva al
ingerir anticonceptivos, se observan lesiones nesndurante la menstruacion, incluso semanas
0 meses después del parto y en general se havattsemayor severidad en pacientes con
evidencia de anticuerpos antimembrana basal y &dsn

Clinicamente la enfermedad se anuncia con malgstaeral, fiebre, escalofrios, nauseas,
cefaleas y el prurito intenso puede preceder asatignos como el edema y eritema por dias o
semanas. A continuacion se presentan papulascaspl@ritematosas urticariformes que se
rodean de anillos de vesiculas. Finalmente y secindl rascado surgen las escoriaciones y
costras. Al curar las lesiones observamos hipergigacion con poca o nula cicatrizacién a
menos que ocurra sobreinfeccion secundaria. (lpitaif@ 21 — 26)

La dermatosis generalmente se inicia en la regidhymbilical, luego se extiende a brazos
y piernas incluyendo palmas y plantas. La afecd@érara y mucosas se presenta solo en el 10
% de casos.

En un estudio de 41 pacientes de herpes gestacideaiostrados, 8 comenzaron en el
primer trimestre, 15 casos en el segundo trimeskeasos en el tercer trimestre y 6 casos en el
posparto inmediato. Cerca del parto se observatemdencia de las exacerbaciones de la
enfermedad previamente controlada.

Basados en estudios de inmunopatologia parece sqgudrata de una enfermedad
autoinmunitaria mediada por Ig G especifica paracomponente de la membrana basal
circulante formados contra algin antigeno presemeel embarazo con activacion del
complemento C3 con atraccion resultante de céindkzsnatorias.

El diagnostico del herpes gestacional no debereva cabo sin este hallazgo, es méas estos
depositos de C3 han persistido hasta 1 afio desjeutss resolucion de las lesiones cutaneas.
También se han encontrado depodsitos de C3 enlldeigeonatos de madres afectadas de esta
patologia. Aunque es raro ver neonatos que piaséEgiones cutdneas de herpes gestacional.

El curso del herpes gestacional puede comenzacualguier momento durante el
embarazo, pero tiene que remitir en forma espeatd@n el curso de las primeras semanas
posparto, esta condicion frecuentemente recurrerebarazos ulteriores.- y por lo que
comienza en una etapa mas temprana durante el arobposterior. Rara vez es posible
observar neonatos que presentan lesiones cutdedaspes gestacional, las cuales desaparecen
en el transcurso de varias semanas.

Se Diagnostica por inmunofluorecencia directa eréata de piel, la histologia en el
microscopio se observa necrosis de membrana H&sdlagnostico diferencial se hace con
lesiones bulosas como el pénfigo vulgar y el inguétierpetiforme. (bibliografia 13-14)

Se evidencia en esta enfermedad el prurito intemsel primer y segundo trimestre de
gestacion.- exacerbacion posparto de la patologéxurrencias frecuente.- C3 lineal en
membrana basal.

Una hipoétesis plausible consistiria en una fijaciGutanea de anticuerpos anti zona de
membrana basal circulantes formados contra algfigemo presente en el embarazo, dicha
fijacion podria ser un mecanismo primario o unacim cruzada que determinaria activacion
del complemento C3 con atraccién resultante ddastinflamatorias. El factor (HG) se
desarrolla como repuesta posiblemente a alteramiola expresion de moléculas clase Il de
HLA.



Segun estudios de histocompatibilidad, hay cieispasicion al desarrollo del herpes
gestacional pues hasta un 85% de mujeres embagagad la patologia HLA DR3y un 43 —
45 % tiene la combinacion DR3 — DR4. Solo el 3%nugeres embarazadas sin patologia
posee dichas combinaciones.

Una explicacién simple entre HG y antigeno HLA e cse trata de una de aquellas
enfermedades que tienden a ocurrir en aquellogidouds con DR3 — DR4. Por una respuesta
inmunitaria inespecifica pero aumentada o por idisabn de la capacidad para eliminar
complejos de antigenos anticuerpos. (bibliografia-29)

Aunqgue se han encontrado anti HLA en un 85% decés®s de herpes gestacional no
parecieron tener intervencion directa en la acibracdel complemento.- asi mismo, no se
conoce el papel exacto que pudiera tener la prizsdettejido placentario en la induccion del
herpes gestacional. Las posibles propuestas pareregéstudio incluyen.

1 Reaccién cruzada entre antigenos de la placerda {a zona de membrana basal
cutanea.

2 Alteracion de la regulacion inmunitaria, securalarla reaccion contra otros antigenos
de la placenta.

3 Alteracion en el metabolismo de anticuerpos stenegulacion inducida por hormonas
placentarias.

4 Secrecion de un producto placentario Unico hetstaa no identificado.

Ademas de las manifestaciones clinicas, existarebas de laboratorio que nos permiten
hacer el diagnostico de esta patologia.

» Inmunofluorecencia directa de muestra de piel.ol®ervan depdsitos en banda lineal
de C3 alo largo de la zona de la membrana basahién depositos de IgG en dicha
zona en un 40 al 50 % de casos, y ocasionalmegtienyenor grado depositos de Ig A,
IgM, C4, C5 y factor B. Los depositos de C3 puepersistir por tiempo mayor a un
afo luego de resuelta la lesién cutdnea y son @dbnénte detectados que los
depositos de Ig A. En la microscopia electronichae@videnciado depédsitos de C3 en
la lamina lucida de la membrana basal.

» Inmunofluorecencia indirecta. Por técnicas convamalies solo se identifican el 25 %
de pacientes con HG circulante y por técnica iggeidn del complemento se
demuestra presencia de fijacion del complementel §%% de los casos. (bibliografia
27)

Asi mismo, se ha demostrado con claridad que dbrfadG es un solo anticuerpo
antizona membrana basal que esta presente asstituly reducidos, se une a las membranas
fetales pero no al sincitotorofoblasto y se hantifieado en el cordon umbilical de algunos
recién nacidos hijos de mujeres con esta patologia

» Histologia.- EI cambio microscépico mas temprano es la necdesla membrana basal,
observandose formacion de ampolla en la union depidermica, ademas edema de la
papila dermica mas infiltrado de eosinofilos e lirddo peri vascular de la dermis
superficial y parte media.

Ademas del pronéstico fetal, la incidencia de caragiones es controvertida, no se sabe
con certeza si propicia efectos adversos sobretel fy aunque existen varios estudios al
respecto se considera que aun no hay evidencieiesii® que demuestre riesgo.



Se ha demostrado que hasta un 10% de neonatesaresesion en piel semejante a la de
la madre comprometida. Estas van a ser discrgtpasajeras, desaparecen en dias o semanas
sin tratamiento y al aparecer se deben al pasntitierpos maternos.

Los estudios han demostrado inmunofluorecencia itiy@saun en ausencia de lesion
cutdnea en el periodo neonatal y la fisiopatolegigesponde a la misma que para la madre.
El complejo viral del Herpes Gestacional maternsapamtraveés de la circulaciéon placentaria y se
une a la piel fetal provocando lesion. Shornickziatolaboradores demostré depdsitos de C3
en la membrana basal de neonatos y presencia gegH8estacional en el suero del cordén.

Dentro del esquema de tratamiento los esteroidéSnscos son la piedra angular, sin
embargo en casos menos graves puede usarse amntihisbs y esteroides tépicos.

El tratamiento se basa en corticoides suaves @e4ing diarios con dosis decrecientes y
luego en dias alternos, hasta el parto luego seidedas dosis altas por las recidivas posparto.
Los nifios nacidos de madres tratadas con dosisdasvde corticoides sistémicos durante
periodos largos deben ser investigados para dastapresencia de una insuficiencia adrenal.

Asociado a los esteroides sistémicos se puede&antiinmunosupresores como la
azatioprina y antiinflamatorios como la DDS diandifenilsulfona a dosis de 1 a 2 mg por kilo
de peso. ( bibliografia 22)

PAPULAS Y PLACAS URTICARIANAS PRURIGINOSAS DEL EMB ARAZO.

Es la dermatosis popular més frecuente del embara#ensamente pruriginoso y de
aparicion tardia.

Fue descrita por pimera vez por Lawley en 197%ydtibido diferentes nombres como
prurigo del embarazo tardio, erupcidon toxemica @w®barazo o erupcion polimorfa del
embarazo.

Su incidencia se calcula de 1 por cada 200 emb#maz&u instalacién en el pos parto
inmediato es rara a diferencia del herpes gestalkciau frecuencia es mayor en primigestas.
Aunqgue puede aparecer en cualquier embarazo sitegge tendencia a recurrir en embarazos
ulteriores.

No existe informacion clara respecto a recidiva so ule anticonceptivos orales o
menstruacion, las lesiones invariablemente regresarl curso de pocos dias o semanas,
existiendo clara relacion entre distensidon dealag abdominal y el inicio del cuadro clinico,
por lo cual se ha encontrado asociado a embaraltipledr polihidramnios. (bibliografia 11)

Clinicamente se presenta como una erupcion cutatessamente pruriginosa, acompafada
de papulas y placas urticarianas inicialmente ipadh en abdomen y regidn peri umbilical,
especialmente sobre las estrias de distensiomdigtelose en pocos dias hasta abarcar gluteos,
muslos, piernas, brazos y antebrazos, sin compeoroata.

La morfologia de las lesiones y su progresibntan@a son en general bastante
uniformes, observandose papulas primarias queeesidn un halo palido estrecho. A
diferencia del herpes gestacinal es excepcionahgtalacion o recidiva pos parto o la
recurrencia en gestacion posterior y no se asoc#n@mas sistémicos. Su etiologia es
desconocida, no hay bases inmunoldgicas para desuiorigen sin embargo se reconoce una
tendencia familiar y atribuyeron la respuestaemmat a un factor circulante paterno, Ademas de



las caracteristicas clinicas, existen pruebas @erdéorio que nos permiten realizar el
diagnostico.
Se diagnostica con el apoyo de la inmunoflorecedicita e indirecta.(bibliografia 11)

» Inmunofluorecencia directa de piel no se evidedeipositos de IgG ni complemento, la
ausencia de una banda basal lineal de C3 en ldbraembasal permite diferenciar esta
patologia del herpes gestacional.

» Inmunofluorecencia indirecta, es negativa. Exigstudios clinicos que han demostrado
anticuerpos IgM antimembrana basal circulante.

» Histopatoldgica. Los hallazgos no son caractedsticSe observa una perivasculitis
linfohistocitiaria inespecifica leve con comporeemoinofilo superficial y en la parte
media de dermis edema, con espongiosis y paragsisréeve.

» Dentro del pronostico de esta patologia no exisfdencia de que presente riesgo
materno fetal, se debe hacer diagnostico diferenoia otras erupciones como erupcion
medicamentosa, picaduras, eritema multiforme.

CRITERIOS DIAGNOSTICO.
» Prurito intenso
» Primigesta en el tercer trimestre de gestacion
» No recurrencia de la lesion.
» Y ladistribucién y morfologia de las lesiones.

Su tratamiento es sintomatico utilizando corticsittigpicos o sistémicos y antihistaminicos
por cortos periodos de tiempo.

COLESTASIS RECURRENTE DEL EMBARAZO.

Es la causa de prurito intenso producido por hgadito que habitualmente aparece en la
fase tardia del embarazo, recurrente y relativéenéenigna, de etiologia desconocida.
Manifestada inicialmente por prurito intenso gefizado, este prurito se continua 0 no con
ictericia. Su incidencia puede estar alrededdrl €0 a 1-1000 embarazadas.

Se considera que sigue a la hepatitis viral capgorsda causa de ictericia en la gestacion y
en muchos grupos es la primera causa del pruritel @mbarazo, incluso puede aparecer en
embarazos posteriores en un 35 al 45% y se resadb& 48 horas posparto. Su presentacion
ocurre con mayor frecuencia en el tercer trimeggrgestacion en un 72%.

Clinicamente la mayoria de mujeres con colestasfardollan prurito en el embarazo
avanzado el cual varia de moderado a intensdaimente de predominio nocturno, facial y
luego generalizado, principalmente localizado enr@hco, palmas y plantas. Casi siempre
antecede en una a cuatro semanas a la ocurreneaiactiricia. Por lo general no hay sintomas
constitucionales, pero algunos casos presentagafaéinorexia, vomito, dolor en cuadrante
superior derecho, acolia, coluria. Generalmentégzgdo y el bazo no estdn agrandados y no se
manifiestan otros signos de colestasis hepaticéomqyada, con excepcion de tendencia a
hemorragia puerperal que puede ocurrir si no setsia en forma adecuada la protrombina
(mala absorcién y déficit en sales biliares demite K liposoluble). (bibliografia 25)

Desde el punto de vista etioldgico la causa delestasis intrahepatica se desconoce. Sin
embargo replantean dos teorias. En la primeréates® considera que niveles de estrégenos y
progestageos interfieren en la excrecion hepaécacalos biliares de tal manera que;
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Los estrégenos disminuyen el intercambio de lig@doavés de la membrana canalicular
del hepatocito y los progestagenos inhibiendo lecagbniltransferasa y disminucién de la
aclaracién hepatica de estrogenos, en la segurglblggoente la entidad ocurren en mujeres
embarazadas con susceptibilidad genética. El eskufinal de estas dos teorias seria que los
acidos biliares son eliminados de manera incomdet el higado y que se acumulen a nivel
plasmatico.

No se ha comprendido de forma clara la fisiopaialogle los sintomas. Normalmente
durante el embarazo la funcion de la vesicularbde modifica observandose una disminucion
de la contraccién y un aumento del volumen resjdeatundario a la inhibicion de la
estimulacion del masculo liso mediado por colecistioa a partir de la progesterona.

Los efectos del embarazo sobre los acidos biliare$a circulacion materna no se han
establecido con certeza mas alla de la conocidtet®i de la colestasis intrahepatica. Es asi
como la colestasis se relaciona con presencidaraleles circulantes de estrégenos, hormona
que inhibe el transporte intracanalicular de &idaliares (acido cdlico y &acido
quenodesoxicolico).

Los acidos biliares totales pueden llegar a estareatados hasta en una cifra de 10 a 100
veces el titulo normal en mujeres embarazadas aastasis, siendo esta totalmente
intrahepatica demostrado por la biopsia y la cetegrafia, posiblemente secundaria a
alteracion de excrecion de bilirrubina por los hepidos. Ademas de la clinica, existen
exadmenes de laboratorio que nos permiten sospeduafirmar el diagnostico.(bibliografia 15)

> Biopsia Hepética. - Rara vez es necesaria, esta revela colestasis pexitsa de
predominio centrolobulillar en hepatocitos y candbs, con respuesta inflamatoria
minima reversible posparto sin presencia de nexrosi

» Pruebas de funcion hepética. Normales o apenas elevadas. son Utiles en casossgr
y por lo general sugieren patron obstructivo.

Se debe hacer diagnostico diferencial con otraatbpptias del embarazo, como son higado
graso hiperémesis gravidica, etc. Las observasiprevias indican que las complicaciones del
embarazo aumentan, reflejando esto una mayor mortilidad perinatal, existiendo ademas
evidencia de mayor incidencia para prematuren pago al nacer, sufrimiento fetal agudo y
muerte fetal. No existen medidas preventivas,|@aeneral el paciente tiene buena salud y
sensacion de bienestar. El tratamiento deberaaarénarse a controlar el prurito.

Agentes emolientes blandos y antipruriginosos tipiene poco éxito.
Antihistaminicos administrados por via oral puegewporcionar algun alivio, algunos
no responden como la difenhidramina, clorfeniramina

Colesteramina resina de intercambio que se um@dasa biliares a nivel intestinal.
Disminuye la circulacién entero hepatica y conaaifm serica de acidos biliares.

Se debe administrar concomitantemente con vitarkirgara evitar compromiso de
coagulacion. su efectividad en esta patologia teodtara.

Corticoides sistémicos disminuyen la  mortalidadonatal al reducir las
concentraciones de acidos biliares y estimulardduracién pulmonar fetal.

Acido ursodesoxicolico da alivio rapido del prariy disminucion de enzimas
hepaticas sericas modificando los &cidos bilian@saadosis de 15mg por kilo al dia.
Medidas generales reposo y dieta baja en grasas.

Desembarazar una vez certificada madurez pulmetelr {biblografia 12)

vVV ¥V ¥V VY V VYV
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PRURIGO DEL EMBARAZO DE BESNIER.

Descrito en 1904 por Vencer, pudieren ser una niriade las placas y papulas
urticariformes del embarazo .-siglas en ingles (PPWb una forma nodular de la
neurodermatitis. Su nombre refleja semejanza coms alematosis, en especial la dermatitis
atopica. Es una dermatosis pruriginosa que pupdeseer en cualquier momento entre el
cuarto y noveno mes de gestacién, con incidenciamaaregistrada en las semanas 20 — 34, es
relativamente frecuente.

Clinicamente esta patologia esta constituida parlapaagrupadas en placas muy
pruriginosas, la mayoria escoriadas y con costegsaticas, que aparecen en las areas de
extensién de los miembros, distribuidos de fornstaticon posterior diseminacién a abdomen,
pecho y espalda.

La erupcion tiende a desaparecer Iluego del paatmque puede persistir una
hiperpigmentacion pos inflamatoria durante unquhyivariable. Es frecuente que ocurra en
embarazos posteriores. Desde el punto de vistidgitto y de su patogénesis, existe poca
informacion, sin embargo, la predisposicion de tssjeatopicos a desarrollar prurito como
consecuencia de rascado es bien conocida.

Alrededor del 18% de embarazos se complican amit@ry dado que un porcentaje alto de
la poblacibn es atopica, se considera un fendmiedependiente pero que coincidiria
aproximadamente en el 2% de embarazos.(bibliog2jia

Por consiguiente es necesario investigar si elitprdel embarazo es el resultado de un
pruritus gravidarum en una mujer con diatesisiatopAdemas de los criterios clinicos, existen
examenes de laboratorio que pueden complemerdagostico.

» Histopatolégica inespecifica se observa infibr@érivascular superficial de linfocitos,
espongiosis, paraqueratosis.

» Inmunoflorecencia negativa

» Laboratorio quimica sanguinea normal.

» No se ha informado de complicaciones materno fetale

Para su tratamiento tenemos antihistaminicos oradesipruriginosos tdpicos como la
calamina, alcanfor, mentol y corticoides topicdss corticoides severos se utilizan en casos
severos. (bibliografia 23)

ENFERMEDADES DE PIEL PRE EXISTENTE Y EMBARAZO.

Existen varias enfermedades dermatologias cromjoassuelen complicar el embarazo.
Estos trastornos pueden preceder al embarazo ifestanse por primera vez durante el.

Muchos de estos trastornos como el acne, la psogasl eccema, son similares a otras
afecciones croénicas, las cuales generalmente asostan con una evolucion predecible durante
el embarazo. En consecuencia estas enfermedaddsrppermanecer inalteradas, mejorar o
agravarse en el curso de la gestacion. Si el pgsgmanifiesta por primera vez durante el
embarazo puede confundirse con el herpes gestacdamacuando se administre un tratamiento
con esteroides, el indice de mortalidad es del ldbfio consecuencia de la sepsis causada por
la infeccion de la piel denudada.



12

Esta dolencia también puede asociarse con un adsulidverso del embarazo. Daniel y
colaboradores en 1995 efectuaron una revision dmdds con confirmaciéon inmunopatologica
y comunicaron 4 neonatos muertos. La enfermedddadsen probablemente se agrave durante
la gestacion, segun se desprende de la revisicctuatta por Aronson y Alaska 1995.
(bibliografia 2 -8)

Acne. Algunas mujeres observaron una mejoria durantmeaeazo. El 4cido retinoide, la
isotretinoina, se prescribe con frecuencia pateatmiento del acne quistico severo pero se
demostré que es sumamente teratogeno.

Lamer y col. 1985 estimaron que el riesgo de maldciones teratogenicas craneofaciales,
cardiacas y nerviosas centrales en los fetos etqaues de 26 veces mayor. Afortunadamente el
programa de Prevencion del Embarazo implementadossEE.UU. en 1988, logro evitar la
mayoria de los embarazos en mujeres que recibi@féesaco.

Asi mismo el etretinato, un compuesto similar zditio en el tratamiento de la psoriasis, fue
clasificado dentro de la categoria X debido al &lttice de anomalias importantes asociado.
Este agente farmacologico puede detectarse eerel da las mujeres hasta 2 afios después de la
interrupcion del tratamiento.

Por otra parte el tratamiento tépico con tretinoilgh acne no se asocia con una mayor
incidencia de anomalias fetales y se considerdralde la categoria B. El peroxido de benzoil
pertenece a la categoria C.

Hidradenitis Supurativa.

Es una enfermedad inflamatoria supurativa dedhypsus anexos de curso progresivo, se
caracteriza por un taponamiento de las glandulésriagas que conduce a la anhidrosis y a la
infeccion bactriana.

La extension subcutanea del proceso provoca laaftidm de cicatrices y tractos sinusales. En
la mayoria de los casos el compromiso cutaneo taafecnumerosas areas con glandulas
apocrinas, pero es visible solamente en las atdasngles, el perineo, el area peri rectal y los
pliegues submamarios.

Esta enfermedad responde a las hormonas y en cemsé no aparece antes de la
pubertad. Se considera que mejora con el embapazo se puede asociar con exacerbaciones
pos parto. En nuestra experiencia el curso defe&araadad no se modifica durante el embarazo
en forma apreciable.

El tratamiento consiste en el control de las infeees agudas mediante antibiéticos o la
aplicaron tépica de un unglento con clindamicire.uslizo la aplicaciéon de isotretinoina en
forma limitada y con resultados variables en pae®no embarazadas, pero contraindicado en
el embarazo.(bibliografia 17)

El tratamiento definitivo consiste en la escigiiirirgica amplia, pero este procedimiento
gradualmente debe postergarse hasta después telgamimero de enfermedades de la piel
trasmitida genéticamente (genodermatosis) han sido caracterizadas bioguimicamente o
morfolégicamente.

Los criterios diagnosticos utilizados en el adplb@den ser empleados en las células fetales
para detectar descendencia potencialmente afec&daembargo, la mayor parte de las
enfermedades son de tal rareza que es extrafiotearcalgiin caso en la practica obstétrica.
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Las técnicas de amniocentesis y fetoscopia pueplertaa fibroblastos, muestra de sangre
fetal y muestra para biopsia de piel que perndiagnosticar o descartar la enfermedad por lo
cual el feto esta en riesgo. Obviamente se dehesidmrar los beneficios y opciones potenciales
de tratamiento contra los riesgos. (bibliografig 30

METODOLOGIA.
POBLACION Y MUESTRA DEL ESTUDIO

El UNIVERSO que se considero dentro del estudipat@entes embarazadas desde los 15
a 40 afios. Muestras que fueron tomadas desde Nangeyndiciembre del 2003 y Enero del
2004 en la Maternidad Enrique C Sotomayor.

Criterios de Inclusion.

» Mujeres entre 13 a 40 afilos embarazadas.
» Con afecciones de piel y/o faneras.

Criterios de Exclusion.
» Mujeres con patologias crénicas (diabetes, tubesylhipertecion)
» Mujeres con patologias autoinmunes.

TECNICA DE INVESTIGACION.
» Descriptivo.

ALCANCE Y LIMITACIONES DEL PROYECTO.
» El trabajo de tipo descriptivo.
» Se escogen pacientes que cumplan con los criggigsclusion.

Grafico# 1
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En el siguiente grafico determinamos que el 90%slpacientes tienen escolaridad.
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En el gréfico # 5 apreciamos que un 35% de laseptEs se encuentran en la semana
gestacional # 36 - 41



Grafico # ¢

Pacientes

Localizacion de afecciones por Areas.

~

Abdomen

Brazos

Cara

Espalda

Genit Ext

2r

Mama

Mano

5

Musla

s Piernas

Pies

Pliegues

TxAnterio|

r

Ufias Man|

0s

Unias P

B Si
0 No

43
57

28
72

25
75

31
69

39
61

23
77

85

30
70

30
70

20
80

50
50

17
83

10
90

6
94

s

Elaborado por: La Autora.

Dra Palacios

Encontramos que el mayor porcentaje de afeccioméssdacientes esRLIEGUES con un 50%, en un promedio general encontramogxjaten 4

afecciones por paciente.
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En el gréfico # 10 apreciamos que el 99% de lascafees estan localizadas en zonas
especificas del cuerpo, menos una paciente queabgeal 1% la cual tenia escabiosis en
todo su cuerpo. A continuacion se expondran algul®los casos mas representativos
gue se presentaron durante esta investigaciérfot@s que a continuacion se expondran
tienen un diagnostico dermatolégico a cargo det@afista Dr. Abel Castillo Garcia

Foto# 1

Elaborado por: La Autora

En la foto #1 apreciamos uRATIRIASIS VERSICOLOR
Foto # 2

En la foto # 2 apreciamos uBdERMATITIS DE CONTACTO
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Foto# 3

Elaborado por: La Autora

En la foto #3 apreciamos uhlEUROFIBROMATOSIS

Foto# 4

En la foto # 4 apreciamos UBLTIMA



En la foto # 7 apreciamos uNARICELA

Foto # 6

En la foto # 6 apreciamos @UELOIDE CICATRIZAL
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Foto# 7

En la foto # 7 apreciamos uBSCABIOSIS

Foto # 8

!

En la foto # 10 notamos WRZUELO.
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CONCLUSIONES.

Por medio del estudio descriptivo realizado a paege del Hospital Enrique C.
Sotomayor de las areas de consulta externa, admisi@ctologia y tocoquirurguica se
detecto que existe un alta incidencia de enfermesdde la piel que transcurren con el
embarazo y de la cual se aprecia el 100% de tasrias tienen alteraciones en su piel.

De esta manera con el estudio realizado podemacdap 0 dejar como base para
estudios posteriores en el cual puedan demosteaiagualteraciones de la piel de mujeres
embarazadas son mas del 1 al 2% de que habldizghbétfia de apoyo de origen chileno
y argentino. Las diferentes afecciones especifieh®mbarazo y las que se exacerban
con el mismo lo podemos encontrar en el grafico # 8

De la experiencia vivida en el Hospital EnriqueSGtomayor de la ciudad de Guayaquil,
he podido describir de una forma palpable y visualpromedio de afluencia aproximada
de 200 pacientes en el &rea de consulta externa gUmero igual en el area de
emergencia cada dia.

Pero es posible con la inspeccidn clinica detdatafeccion de piel en las gestantes y la
necesidad de diagnosticar de una manera mas peofosidequerimientos del paciente ya
que solo se toma en cuenta el bienestar del prmduct

De esta manera se lograra abarcar el aspectoutkisedgral de la paciente como muijer,

madre de familia ya, o futura madre.

RECOMENDACIONES.

Profundizar estudios acerca del tema y/o realizanae.

Precisar Diagnésticos con la utilizacion de losigosl

inter consultas con especialista en piel

Control prenatal oportuno y evidenciar lesionesuceias durante el embarazo
Interconsulta al especialista a la brevedad posible

Tratamiento dermatoldgico preventivo

YVVVYVYYYVY
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