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PREVALENCIA DE DERMATOSIS DEL EMBARAZO EN EL HOSPITAL DE GINECOLOGIA
No.3 DEL HOSPITAL DE ESPECIALIDADES DE CENTRO MEDICO NACIONAL “LA RAZA”

Objetive: Determinar la prevalencia de las dermatosis del embarazo.

Material y métodos: El estudio se llevd 2 cabo en el Hospital de Ginecologia No, 3 del Centro Médico
Nacional “La Raza” en el periodo comprendido del primero de noviembre del 2001 al 1ro de Febrero del
2002

en el cual se incluveron 293 pacientes dividiéndose a las pacientes en tres grupos de acuerdo a edad
gestacional A cada paciente se le realizé interrogatorio y exploracién fisica para valorar la presencia de
dermatosis propias del embarazo como prurigo del embarazo, pdpulas y placas pruriginosas del embarazo,
herpes gestacional, asi como la presenfacién de cambios pigmentarios en el pezdn, areola, areola secundaria,
linea morena, genitales v melasma, también se valord los cambios de origen vascular {nevo arafia,
insuficienicia vascular periférica), akteraciones en e} ciclos de folicules pilesos (hirsutismo o alopecia).
También se incluyeron otras dermatosis no relacionadas al embarazo que pudieran ser influenciadas por el

mistmo.

Resultados: Lz prevalencia de las dermatosis propias del embarazo fue similar a la reportada en la literatura
mundial obteniendo en nuestro estudio una prevalenciz de (.01, se registraron 2 casos de pririgo del
embarazo, 1 caso de herpes gestacional v 2 de PUPPE. Los cambios fisiolégicos en el embarazo se

presentaron en el 84 % 1o cual coincide con reportes previos.

Conciusiones: El presente estudio revela uma prevalencia baja de las dermatosis propias def embarazo en i ti
corto tiempo de estudio por lo que sera conveniente incrementar Ja poblacion de estudio y prolongar el tiempo

de inclusion.
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PREGNANCY DERMATOSIS PREVALENCE AT GYNECOLOGY HOSPITAL NUMBER 3 IN
THE SPECIALTIES HOSPITAL OF “LA RAZA” MEDICAL CENTER

OBJECTIVE:

To determine dermatosis pregnancy prevalence.

MATERIAL AND METHODS:

The study was made at Gynecology Hospital number 3 in the “La Raze” Medical Center in the period from
November 19 to February 1™ of 2002.

It was included 293 patients assigned to three groups in basis to gestational age. Each patient had an
interrogation and physical exploration to value the dermatosis presence own of pregnancy like as pregnancy
prutige, papules and prarigous plague of pregnancy, gestational herpes, and the presentation pigmentation
changes of nipple, areola, secondary areola, brown line, genitals and melasma, we valued too the changes
from vascular origin (spider nevus, peripheral vascular insufficiency), hairy follicular cycles alterations
(hirsuteness or alopecta). it was included too another dermatosis non pregnancy related but with potential

influence from the same.

RESULTS:
Dermatosis pregnancy prevalence was like the reported in the world literature with a prevaience of .01 in our
study, we recorded 2 cases or pregnancy prurigo, 1 case of gestational herpes and 2 cases of PUPPE. There

were preguancy physiological changes in the 84 % , like the previous reports.

CONCLUSIONS:
This study showed 2 low pregnancy dermatosis prevaience in a short course of time of the study and it is

needed to increase the stedy population and the time of inclusion.
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DERMATOSIS DEL EMBARAZO

INTRODUCCION

Durante el embarazo existen miltiples modificaciones inmunologicas, metabdlicos, enddcrinos, y
vasculares por fo cual hacen que la mujer embarazada sea susceptible a presentar también cambios

fisiclégicos o patoldgicos a nivel de piel y anexos cutdneos.1.3

Durante los primeros tres meses de embarazo los elementos coridnicos del embridn secretan
gonadotrofina coridnica , impidiendo la involucion del cuerpo amarillo de la madre que segrega
estrdgenos y progesterona, después es sustituido por la placenta quien a su vez va 2 segregar

gonadotrofina coridnica, estrogenos, progesterona y prolactina coridnica. 4-6

Estas hormonas son indispensables para el embarazo pero casi todas las glinduias enddcrinas de la
mujer participan en él. La hipdfisis anterior crece y aumenta su produccién de corticotrofina,
tirotrofina, y somatotrofina, disminuvendo la produccion de FSH v LH  por los efectos inhibidores
de los estrogenos y progesterona placentarios, También hay an aumento del nivel sanguineo de la

hormona estimulante de los melanocitos.4-6

El aumento de la actividad suprarrenal produce un incremento moderado de glucocorticoides y de
aldosterona gue junto con las acciones de estrbgenos y progesterona producen una refencion
Mdrosalina y por lo tanto una tendencia a la formacion de edema. La prolactina coriénica de
estructura quimica semejante a la somatotrofina es Ia responsable del incremento del anabolismo

observado durante e} embarazo.4-6

Existe controversia en la clasificacion de las dermatosis del embarazo sin embargo se han propuesto

3 categorias:1-3

) Cambios fisiolégices de la piel y sus anexos en el embarazo.
I) Enfermedades dermatolgicas influenciadas por el embarazo

) Dermatosis especificas del embarazo
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¥y CAMBIOS FISIOLOGICOS DE LA PIEL Y SUS ANEXOS EN EL EMBARAZO.

TEXTURA CUTANEA.

El embarazo ocasiona aumento de peso en la mujer entre 8 y 13 kilos, de los cuales
aproximadamente 5 corresponden al feto pero el resto es un aclimulo y distribucion de grasa
influenciadas por hormonas, coriginando remedelamiento de la forma corporal { abdomen,
porcidn proximal de muslos, glandulas mamarias etc.) con una retencién hidrica mas marcada en los
miembros inferiores y zonas laxas como los parpados, que hace la piel tersa, lisa, blanda, elistica,
dando la apariencia de rejuvenccimiento por afemmacion de Jas arrugas, con una mayer

humectacion de Ia piel.1.4,6

CAMBIOS PIGEMENTARIOS.

Los cambios pigmentarios incluyen hiperpigmentacién y melasma. Se presentan en las mujeres
embarazadas alrededor del 81 al 90% de los casos, siendo mas frecuentes y acentuados en mujeres
con piet morena, La fisiologia de estos cambios se debe a un incremento de la hormona estimulante

de los melanocitos, estrdgenos y probablemente a progesterona.

En el 56% lz melanizacién se presenta hacia el tercer mes de embarazo en la linea media o alba,
llamada linea morena o fusca desde el monte de Venus hasta el ombligo , con oscurecimiento de
las areolas mamarias que hacia el quinto mes se ensancha en la llamada areola secundaria. Al
mismo tiempo se hiperpigmentan la volva, labios menores, periné, ano e incluso la cara interna
de los mauslos, acentugdndose las efélides, nevos pigmentarios y cicatrices antiguas en el 8% de las

mujeres embarazadas. 1-6

El melasma (cloasma) es comiin en fas embarazadas (méscara del embarazo) se ha reportado en el
70% de las mujeres embarazadas y del 5% al 34% en mujeres no embarazadas que toman
anticonceptivos orales,

Afecta a nivel centrofacial, malar, madibular, frente, respetando zonas perioculares, peribucales,
periauriculares. Se debe al depdsito excesivo de melanina en la epidermis (70%), y melandfagos
dérmicos (10-15%) o ambos (20%). Originado por aumento de estrégenos, progesterona y hormona
estimulante de melanocitos, siendo exacerbada por la luz ultravioleta. En muchas ocasiones este

melasma se resuelve al término del embarazol-6



HIRSUTISMO

En todas Ia2 mujeres embarazadas se presenta alghn grado de hirsutismo especialmente en cara,
brazos, plernas y espalda, por lo general de forma leve. El ciclo piloso durante ¢l embarazo es muy
variable debido a los grandes cambios hormonales a que estd sometido. En general se presenta una
disminucién del indice de crecimiento con un aumento de cabellos andgenos a partir de la segunda
mitad det embarazo (por disminucion de la caida de cabellos teldgenos) con lo gue el cabello es
relativamente mas grueso vy, a igual que el resto de la epidermis, v mas pigmentado que en las

mujeres no embarazadas.1-3

ALOPECIA POST-PARTO

Constituye una de las causas de efluvio telégeno, en el que los foliculos andgenos se convierten
rapidamente en catigenos y teldgenos , como consecuencia no solo de los cambios hormonales sino
también del estrés y la ansiedad de las pacientes. La pérdida del cabello aumenta hacia el primer
mes después del pario y en Ia mayoria de los casos hacia el cuarto mes, siendo mas acentnada en
las regiones frontales y temporales del cuero cabelludo, pudiendo adopiar un pairén difuso, pero

nunca es total, la repoblacién espontinea completa tarda entre fres y doce meses.1-5

UNAS
En algunas embarazadas se puede presentar estriaciones longuitudinales de la ldmina ungueal,

fragilidad onicolisis distal, hiperqueratdsis subungular, ko patogenia es desconocida.1-4

CAMBIOS GLANDULARES

Se encuenfra un incremento de la actividad de las glindulas ecrinas v sebéceas ast como un
decremento de la funcién de las apocrinas, el incremento de las glandulas ecrinas es observado
durante ¢l embarazo excepto a nivel de palmas de las manos, en las cuales se encuentra disminuido,
esto puede confribuir a un aumento en la frecuencia de miliaria , hiperhidrosis, eccema
dishidrético, estz actividad mayor de las glandulas ecrinas se ﬂa relacionado con actividad
tiroidea., algunos autores postulan un incremento en la actividad de las glandulas sebaceas en el

tercer trimestre posiblemente por un aumento en los estrégenos circulantes , el efecto en el acné es



impredecible pero en algunas pacientes ef acné se desarrolla por primera vez en el embarazo,
durante la gestacion las glandulas sebdceas de la areola aumentan de tamafio y aparecen como

pequefias papulas cafés Hamadas tubérculos de Montgomery.1-5

CAMBIOS EN EL TENDO CONECTIVO:

ESTRIAS DE DISTENSION ( ESTRIAS GRAVIDARUM)

Las estrias de distension se desarrollan en el 90% de las mujeres durante el sexto y séptimo mes
de embarazo, tiene tendencia familiar, son poco frecuenies en mujeres asidticas y  africanas,
aparecen como una banda atrdfica rosa o purptirica en el abdomen y algunas veces en las glindulas
matnarias, muslos, y regiones inguinales, se producen por Ja ruptura de la capa elastica dérmica por
distension y en su formacion participan las hormonas adrenocorticales (disminuyen la adherencia de
las fibras de colageno), no desaparecen después del parto pero se atendlan, su tratamiento todavia es

controversial. )-8

CAMBIOS VASCULARES

Se producen por el aumento de los miveles de estrogenos, awmente del flujo sanguineo ¥
disminucién def reiorno venoso que llevan a distensidn y proliferacién vascular.

En el vestibuio y la vagina la vasculatura se distiende ocasionando eritema originando el signo de
Jacquemier-Chadwick, mientras gque un incremento de la vascularidad del cervix causa una
coloracion violacea Hlamada signe de Godell, También se presentan otros cambios vasculares como
arafias vascuiares, eritema palmar, varicosidades, cutis marmorata, pirpura. Las arafias vasculares
{nevo arafia) presentes en el 67% de los pacientes con piel blanca, se presentan entre el segundo y
quinto mes de embarazo, resolvidndose itres meses después del parto. Las varicesidades se
presentan en el 40% de los embarazos por un incremento de la presién venosa en los vasos
femorales y péivicos causados por el Gtero gravido, los fendémenos trombéticos se presentan en
menos en el 10% de los embarazos, la tromboflebitis ¢s bastante rara. La inestabilidad de tipo
vasomotor se manifiesta por rubor compafiado de palidez facial con sensacion de frio v de calor,
cutls marmorata, dermografismo, y urticaria. Son menos comunes durante el embarazo las lesiones

de tipo purpdrico.1-6



MUCOSA ORAL
Es frecuente la hiperemia gingival asf como la hipertrofia de encias apartir del tercer trimestre de

embarazo. Todas la pacientes cursan con gingivitis.1-3

1) ENFERMEDADES DERMATOLOGICAS INFLUENCIADAS POR
EMBARAZQ.

f.os cambios inmunoldgicos, endderinos, metabdlicos y vasculares pueden agravar algunas

dermatosis de origen inflamatorio, infeccioso, autoinmune y metabélico,
AjDesordepes de tipo inflamatorio

DERMATITIS ATOPICA
1.a dermatitis atopica tiene ligera mayor tendencia a exacerbarse que a remitir en el embarazo, la
exacerbacién es particularmente atribuida al prurito del embarazo, sin embarge la remisién de esta

enfermedad ha sido reportada en el 24% de los cas0s.1-3,%,10

PSORIASIS

La psoriasis en grandes paleas es el tipo mas comiin con tendencia a desarrollarse o empeorarse
mientras que la psoriasis pustular es la menos frecuente, en general este padecimiento tiene
tendencia a mejorar, un 40 a 63% de las mujeres embarazadas mejoran durante el embarazo,
mientras que solo el 14% empeoran. Esto puede ser atribuido a los altos niveles de interleucina 10

en las embarazadas. La artritis psoridsica se desarrofla o empeora en el 30% a 45% de mujeres.1-3

IMPETIGO HERPETIFORME
variante rara de psoriasis pustular generalizada, ha sido reportada en embarazas, se asocia con
hipocalcermia o con niveles séricos bajos de vitamina D, por lo general estas pacientes no tienen

historia familiar o personal de psoriasis, generalmente aparece después del primer trimestre de
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embarazo, se ha asociado con sintomas severos tales como malestar general, fiebre, delirio, diarrea,

nauseas, vomito y sintomas de tetanizacion es una dermatosis simétrica, en placas que muestran un
grupo de plstulas en sus margenes, las lesiones inician en dreas intertriginosas o flexurales, v dreas
de extension centrifuga, las mucosas incluyendo el esOiago pueden mosirar erosiones, las lesiones
pueden formar costras o lesiones vegetantes simulando pénfige vegetante o condilomas
acuminados, los hallazgos histopatoldgicos son  similares a  psoriasis pustular  con
inmunofluorescencia negativa, el cultivo de la pus es negativo, se debe hacer diagnéstico diferencial
con impétigo, pustulosis subcorneal, dermatitis herpetiforme, herpes gestacional. Se maneja con
dosis bajas de esteroides 15 a 30 mgr. de prednisona por dia, en ocasiones se necesitan 60mgr. por
dia, se ha reportado mejoria con calcio parenteral con vitaming D, asi como suplementos a base de

alblming; remite después del parto pero recurre en los embarazos subsecuentes.i-3

b) Enfecciones

£l incremento en la incidencia de ciertas infecciones se debe a los efectos inmunosupresores de los
altos niveles de estrogenos, esto inchiye un decremento de la inmunidad mediada por células,
disminucion de la actividad de los neutréfilos, y de las células patural killer, as{ como alieraciones

en la inmunidad hamoral.

CANDIDA
Se ha reportado vaginitis por candida en el 56% de las mujeres embarazadas se han aisiado en

cultivo en el 50% de neonatos de mujeres infectadas.i-3

TRICOMONAS
Se presenta por arriba det 60% de mujerss embarazadas pero no ocurren efectos adversos en el

feto.1-3

VIRUS DEL HERPES SIMPLE (VHS)
Esta infeccién no es exacerbada por el embarazo pero tiene importancia clinica por su refacién con

ia morbilidad ¥ mortalidad fetal,, fa frecuencia de transmision al neonato es del 50% para mujeres



con infeccidn primaria v del 5% para infecciones recurrentes, mas de la mitad de los nacimientios
adquieren VHS neonatal v un significante ntmero muere o tiene secuslas neuwroldgicas. La

infeccion ocurre después de Ias 26 semanas de gestacion.1-3,11,12

VARICELA ZOSTER
La varicela pueda ocasionar complcaciones como neumonta (14%) muerte materna (3%), parto
prematuro, o sindrome de la varicela, , la infeccion primaria ocurre durante el primer trimestre. EI

herpes zoster no causa complicaciones en la madre o el feto.1-3,11,12

SIDA

Estudios previos refieren progresion a SIDA en mujeres VIH positivas en un lapso de dos afios
despues del embarazo en ol 45% de los casos, pero sin embrago estudio recientes no muestran
efectos del embarazo en la rdpida progresion a SIDA, las infecciones oportunista tiene una alta
mortalidad materna, el producto puede presentar disminucidn del crecimiento intrauterino,

prematurez, sindrome dismérfico.1-3,11,12

GONORREA'
Puede diseminarse mds facilmente en las embarazadas, hay mayor riesgo de amnionitis, retardo del
crecimiento intrauferino, ruptura prematura de membranas y parfo prematuro, El tratamiento es

igual al de una paciente no embarazada. La Tetracichina estd contraindicada.1.3,11,12

SIFILIS

Las mujeres con una sifilis no tratada pueden infectar a sus embriones in \tero por afios. Si una
madre con stfilis precoz no es tratada, el 25 a 30% de los fetos muere in Gtero, otro 25 a 30% muere
después del nacimiento y, de los sobrevivientes infectados, el 40% desarrofla una sifilis congénita
sintomdtica tardia. En la practica, todo VDRL positivo en una mujer embarazada exige tratamiento

adecuado.2-4,11-13
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CONDILOMAS ACUMINADOS
Pueden crecer rapidamente durante el embarazo, pudiendo incluso obstruir el canal dei parto. Bl
tratamiento con podofolino estd contraindicadd, se prefiere el uso de dcido tricloroacético al 50%,

criocirugia, y electrocoagulacion o vaporizacion por laser.1-3

¢} Desordenes de tipo autoinmune

LUPUS ERITEMATOSO SISTEMICO

El Jupus cutdneo cronico no es afectado por ef embarazo, pero existe debate si el embarazo exacerba
el lupus eritematoso sistémico, por lo general ef embarazo es bien tolerado en madres en remision
por al menos tres meses antes de la concepcion, excepto cuando existe nefropatia o anticuerpos
anticardiolipina, si la concepcion ocurre durante la fase activa de la enfermedad | aproximadamente
el 530% de las pacientes empeoraran durante el embarazo, y pocas de elias morirdn por dafio renal.
Las lesiones eritematosas son las manifestaciones mas frecuentes de lupus eritematoso sistémico en
mujeres embarazadas, seguida por artritis. Lesiones vasculiticas dolorosas en las extremidades son
las lesiones cutdneas mas frecuentes. Los nacimientos prematuros se presentan en el 16 a 37% de

los embarazos y los abortos esponténeos ccurren 2 2 4 veces mas que en mjeres sanas.1-3,14,15

PENFIGO VULGAR Y SUS VARIANTES VEGETANTE O FOLIACEQ

Se puede presenfar agravamienio durante el embarazo especialmente en el primero o segundo
trimestre, la presentacién clinica puede simular al herpes gestacional, la inmumofluorescencia
direeta es esencial para confirmar el diagnéstice, puede ocurrir transmisidn de anticuerpos Ig G
ocasionado lesiones ampoliosas en el neonato resolviéndose 2 a 3 semanas después del parto. Puede
haber muerte fetal siendo muitifactorial, por la dermatosis, ingestion de medicamentos, infecciones

recurrentes v / o insuficiencia placentaria por esteroides. 1-3,14,15
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€) Tumores cuidneos

Algunos tumores cutdneos aparecen por primera vez o se incrementan en nlmero o simplemente

aumentan de tamafio

GRANULOMA PIOGENO DEL EMBARAZO

Conocido también como gramuloma gravidarum, es una proliferacidn de capilares a nivel de
enclas, aparece entre ¢l segundo ¥ quinto mes de embarazo en el 2% de las mujeres embarazadas,
clinicamente es un nédulo de color rojo plrpura , histologicamente es idéntico al granuloma

pidgeno, generalmente presenta involucion esponténea.l-3

MOLUSCO FIBROSO GRAVIDARUM
Se le denomina asi a los fibromas laxos que aparecen durante el embarazo, desparecen de forma

completa en ¢l postparto.1-3

NEOROFIBROMATOSIS
Enfermedad autosémica dominante que se agrava durante el embarazo, se caracteriza por
neurofibromas a nivel del SNC, periférico, intestino y rifidn, s¢ complica con sangrados e

hipertension.1-3

NEVOS MELANOCITICOS

En el embarazo se pueden desarrollar de novo, aumentar de tamafio, o aumentar su pigmentacion, se
ha demostrado un incremento de los receptores a estrogenos en Jos melanocitos., se ha reportado un
moderado grado de atipia en los melanocitos por lo gue se considera al embarazo como riesgo para

cambios displésicos de nevos.1-3.18

MELANOMA MALIGNO

Su relacidn con el embarazo no es clara pero se piensa que empeora el prondstice.1-5,16,17
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V)  DERMATOSIS PROPIAS DEL EMBARAZO
Son dermatosis que ocurren © se presentan Unicarmente durante el embarazo, la primera de ellas es:

COLESTASIS INTRAHEPATICA DEL EMBARAZO (CIH)

Se presentz en el tercer trimestre del embarazo en el 70% de los casos (promedio a ias 31 semanas)
consiste en una disfuncion secretora biliar, su incidencia es variable del 0.02% al 2.4% de los
embarazos, sus caracteristicas clinicas som: prurito generalizado con o sin ictercia, ausencia de
lesiones primarias de piel, anormalidades biogquimicas consistentes en colestésis, resolucion después
del parto. La recurrencia se presenta en los embarazos subsecuentes en el 40 a 50% de los pacientes.
La Ci¥ se puede dividir de acuerdo a los pacientes con hiperbilirrubinemia (Ictericia colestdsica
del embarazo) y aquellas con prurito y cambios bioquimicos perc sin hiperbilirrubinemia (pririgo
gravidum) parz el diagndsticos de CIH se deben excluir otras causas de no exposicién al virns de la
hepatitis o drogas hepatotdxicas. Asi como otras causas de ictericia. Existe un nivel sérico elevado
de 4cidos biliares especificamente de 4cido cblico, asi como alteracién en las pruebas de
funcionamiento hepatico, , los niveles de ac. biliares se relacionan directamente con el prurito, se
presenta mala absorcion de grasas secundario a la colestasis con una consecuente pérdida de peso y
deficiencia de vitamina K. La biopsia de piel no es especifica. se ha relacionado con factores
genéticos, Los estrégenos interfieren con la difusion atravez de los canaliculos de la membrana del
hepatocito y subsecuentemente con la secrecion hepética de los 4cidos biliares, , La progestina
inhibe la glucorinil-transferasa de ese modo reduciendo la eliminacién de estrogenos amplificando
sus efectos. Se ha postulado que las mujeres “predispuestas tienen alteracion en ¢l metabolismo de

fos estrogenos en el higado se desconoce el mecanismo.1-3.19

HERPES GESTACIONAL

El herpes gestacional, también llamado pénfigoide gestacional su incidencia se presenta un caso por
50,000 en los Estados Unidos de Norteamérica, se desarrolla durante el segundo o tercer trimestre
(promedio 21 semanas), perc ha sido reportado en el primer trimestre, es una enfermedad
considerada autoinmune, s&¢ relaciona con la enfermedad de Graves. Es poco frecuente v para su
diagndstico es indispensable Ia confirmacion inmunolégica. Clinicamente presenta un periodo

prodrdmico con pruriio v sintomas generales, En el 70 - 80% de los casos puede exacerbarse post-
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parto, desapareciendo dentro de los 3 meses posteriores a él. Puede afectar a primiparas y
multiparas recidivando en Jos embarazos siguientes v con el uso de anticonceptivos hormonales.
Las lesiones se inician en la regién periumbilical (afecta al ombligo en alrededor del 90% de los
casos) extendiéndose a tronco y extremidades y se presenta como papulas y placas eritematosas
urticariformes, con o sin vesicnias que curan sin dejar cicatriz. Los hallazgos histologicos s6lo son
sugerentes de H.G existe vesicula subepidérmica con linfocitos perivasculares v eosinofilos. La IFD
demuestra, en todos los casos, presencia de C3 en forma fineal a lo largo de fa membrana basal y en
un 50% se encuentra 1gG correspondiente el cual es sinequa non de esta enfermedad. La IF] revels
ig G circulante antimembrana basal (factor H.G) en el 25% de los casos ¥ si se usan técnicas de
fijacién de complemento el factor H.G. se demuestra en el 75% de las pacientes. El H.G. no
Tepresenta riesgo materno pero aproximadamente el 25% e los recién nacidos son de bajo peso.
Algunos recién nacidos presentan una erupcion cutinea transitoria por el paso transplacentario del

factor H:G: (Jg Q). 1-3,5-7

PAPULAS Y PLACAS URTICARIANAS PRURIGINOSAS DEL EMBARAZO (PPUPE)

Es la dermatosis mas frecuente de gestacidn, afectando a una de cada 200 — 300 embarazadas,
Existe una clara relacion entre la distensién abdominal v el comienzo del cuadro clinico. Tiepe
predileccion en primigestas apareciendo al final del tercer trimestre y se resuelve espontineamente
post-parto {dias o semanas) se inicia en abdomen, afectando las estrias de distensin (presente en el
50% de los casos) vy respetando el ombligo. Puede extenderse a tronce, gliteos, ingles v zona
proximal de extremidades. Las lesiones son muy pruriginosas y polimorfas, presentando papulas y
placas urticariformes. Aunque se pueden presentar vesioulas o plirpura La histologia es inespecifica,
fa TFD e IFI son negativas. Es una enfermedad que no representa riesgo materno fetal. No siempre

recidiva con otros embarazos o por el uso de anticonceptivos hormonales.1-7

PRURIGO DEL EMBARAZO
Conocido también como pririge de Besnier, se desconoce su etiopatogenia, existe controversia si se

trata de una ¢ntidad independiente o como una variante de PPUPE. Su incidencia es 1 on 300
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embarazos, se presenta en todos los trimestres del embaraze. Las lesiones congisten en péapulas
eriternatosas v nddulos en las superficies de extension de las extremidades, dorso de manos, pies y
ocasionalmente en el abdomen , similar a las lesiones del prurigo nodular en  mujeres no
embarazadas, involuciona esponténeamente‘ a los tres meses post-parto, puede recurrir en
embarazos subsecuentes, No tiene implicaciones de riesge materno fetal. los exdmenes séricos son
normales, las caracteristicas histopatolégicas son inespecificas, mostrando un infiltrado celular en

dermis superior, la IFD es negativa.1-7

FOLICULITIS PRURIGINOSA DEL EMBARAZQ,

Se caracteriza por la aparicion de papulas eritematosas y pustulas foliculares pruriginosas ubicadas
en tronco y que a veces, se extienden a extremidades. Las lesiones son similares al acné inducido
por corticoides, io que sugiere su asociacion con las hormonas del embarazo. Se inicia en el 2do
trimestre v desaparece post-parto. No representa riesgo materno-fetal .Se maneja a base de

corticosteroides tépicos, perdxide de benzoilo, y RUV, 1-7
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MATERIAL Y METODOS

Se realizd un estudio observacional, transversal, prospectivo v descriptivo, realizado en pacientes
embarazadas que acudieron 2 la consulta externa de primera vez v subsecuentes, asi como 4rea de
hospitalizacién del Hospital de Ginecologia y Obstetricia No. 3 del Hospital de Especialidades del
Centro Médico Nacional La “Raza”. en el periodo comprendido entre el primero de Noviembre del
2007 al primero de Febrero del 2002. con los siguientes criterios de inclusion: pacientes del sexo
femenino, 2) mujeres en edad fétil, 3) edades comprendidas entre 18 a 40 afios, 4) diagndstico
clinico v de laboratorio de embarazo, S)pacientes en periodo de puerperio. Los criterios de
exclusion fugron pacientes que no aceptaron participar en el estudio, y como criterios de

eliminacidn el no ser derechohabiente del IMSS.

1.as pacientes se dividieron en fres grupos de acuerdo a edad de gestacion, a cada una de ellas se le
realizd interrogatorio dirigido asi comeo exploracidn fisica completa para detectar la presencia de
dermatosis propias del embarazo como herpes gestacional, prurigo del embarazo, foliculitis del
embarazo, papulas v placas urticarianas pruriginosas del embarazo (PPUPE), foliculitis pruriginosa
del embarazo. Se valoraron también cambios fisiologicos del embaraze:  a) alteraciones
pigmentarias del pezdn y areola, aparicidn de areola secundaria, linea morena, melasma,
pigmentacién de genitales, b) cambios de origen vascular (nevo arafia, insuficiencia vascular
periférica, ¢) cambios en los anexos de la piel hirsutismo o alopecia . Ademis se captaron la
presencia de otras dermatosis influenciada por el embarazo. Los datos se registraron en una hoja de
vaciado de datos. En la cual se enlistaban fas dermatosis antes descritas. No se reguirieron analisis
de laberatorio confirmatorios de las dermatosis debido a que el diagnéstico es eminentements

¢linico.

Este proyecio se realizd de acwerdo con las normas éticas del reglamento de la Ley General de
Salud de Materia de investigacion para la salud ¥ con la declaracién de Helsinki de 1973,

enmendada en 1993,
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RESULTADOS

Se registraron 293 pacientes embarazadas con un rango de edad de 18 a 40 afios (promedio 28
afios.) las cuales se dividieron en tres grupos, Ei grupo A correspondiente a mujeres en el primer
trimestre de embaraze en donde se incluveron 14 pacientes en quienes no se presentd alguna
dermatosis propia del embarazo. Ei grupe B que comprende mujeres en el segundo trimestre de
embarazo captindose 46 pacientes de Jas cuales 1 pacienfe presentd prurige del embaraze El
grupo C incluyd 233 mujeres en el tercer trimestre encontrindose 2 easos de PPUPE, 1 caso de
Herpes gestacional. Ademds se regisiré 1 caso de prurige del embarazo. Lo cual nos conduce a

una prevalencia de dermatosis del embarazo de 0.01.

Los cambios fisiolégicos en el embarazo encontrados se describen a continuacion.
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DISCUSION TESIS CON

FALLA DE URIGEN

Los resultades obtenidos de la prevalencia de las dermatosis propias de embarazo en 293 paciente
en un lapso de 3 meses fue baja (0.01 en 293) . La dermatosis presentes en nuestro estudio fueron
PUPPE con dos casos, en la literatura mundial Geroge Kroumpouzos v Cols. reportan 1 caso en
160 pactentes1. En cuanto a Prurigo del embarazo se detectaron 2 casos, se encuentra al doble de los
registros de la literatura mundial {debido a que se refiere 1 caso por 300 pacientes):. Se presentd
ademds 1 caso de herpes gestacional siendo reportado como una entidad extremadamente rara con

una incidencia de 1 en 60,000 embarazadas:.

Los cambios pigmentarios se presentan por arriba del 90% en registros previosi, en el presente
trzbajo  encontramos cambios en ¢l 85.5% de las pacientes los resultados son similares a los
reportes de la literaturar , sin embrago debemos considerar gue su incidencia es probablemente
mayor en nuestra poblacion debido 2 predisposicion genética, fototipo de piel (TI-IV) el cual tiene
mayor tendencia a pigmentar a comparacion de los fototipos de piel de la poblacidn anglosajona(l-
), Ademés se inciuyeron paciente gue cursaban en el primer trimestre de embarazo en donde aiin

los cambios pigmentarios ain no se manifiestan,

{.os cambios vasculares influenciados por los altos miveles de estrégenos, se manifestaron con
aparicion de nevos arafia de una manera no tan frecuente como en otras poblaciones con fototipo de
piel I - 11 Jos cuales se reportan hasta en el 53% de los embarazoss en cambio en el presente trabajo

tinicamente se presentd en el 40% pudiéndose explicar por predisposicion genética v el color
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de la piel. también debido a que el registro de los cambios vasculares a nivel de génitales 10 se
pudieron Hevar a cabo en todas las pacientes debido a que la mayorfa de las pacientes se
encontraban en 4rea de hospitalizacion en estade de puerperio inmediate por evemto quirirgico
(cesdrea) por motive de que eran pacientes con alfo riesgo materno fetal (precldmpsia, diabetes

mellitus gestacional, sufrimiento fetal etc.).

El hirsutismo estuvo presente en ¢l 14.8% de las pacientes, no existe registro comparativo previo

acerca de la incidencia de este.

Otras dermatosis que se captaron fueron el eccema del pezdn, dermatitis por comtacto y
fotosensibiliddad. La dermatitis por contacto se debid a aplicacién de tela adhesiva en sitios de
fijacion de catéteres intravenosos., la fotosensibilidad se debié en un caso a AINES vy en otros caso

a antibidticos betalactdmicos por infeccidn de vias respiratorias altas.

Se registré un caso de pitiriasis rosada de Gilbert la cual su presentacion fue atipica (modificada por

el embarazo).
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CONCLUSIONES

1} La prevalencia de 0.07 en el hospital de Ginecologia v Obstetricia de tercer nivel refieia que las
dermatosis del embarazo constituyen un probiema infrecuente en la poblacién general . Sin

embargo es necesario conocerlas para realizar un diagndstico oportuno.

2) De las dermatosis presentadas, el pririgo del embarazo, ¥y papulas y placas pruriginosas del

embarazo constituyeron ¢l problema mas frecuente.

3) Es necesario llevar a cabo aueveos estudios que incluyan un mayvor nimero de pacientes en un

periodo prolongado.
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