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0. Apéndice

1. DEFINICION

Durante la gestacion las mujeres experimentan multiples cambios fisioldgicos a distintos niveles:

inmune, endocrino, metabdlico y vascular. Estos cambios pueden producir alteraciones en la piel.

E

p

xisten una serie de enfermedades dermatoldgicas especificas o mas frecuentes durante el embarazo.

Las dermatosis gestacionales son un grupo heterogéneo de alteraciones inflamatorias que se
roducen en la piel durante el embarazo o en el puerperio inmediato.

Para poder realizar un correcto estudio de las dermatosis, en primer lugar, debemos realizar una

revision sobre la correcta definicion de las distintas lesiones cutaneas:

- Papula: lesion palpable y elevada <1cm de didmetro.

- Macula: cambio de color sin producirse elevacién de la piel.
- Eritema: enrojecimiento cutaneo.

- Placa: elevacion circunscrita >1cm.

- Noédulo: masa palpable, profunda >1cm.

- Habdn: lesion eritemato-edematosa de evolucién fugaz.

- Vesicula: lesion elevada que presenta liquido claro <0’5cm.
- Bulla: vesicula >0’5cm.

- Pustula: lesidon elevada que contine liquido amarillento <0’5cm.
- Escama: fragmentos laminares del estrado cérneo.

- Erosién: pérdida epitelial superficial, cura sin cicatriz.

- Ulcera: afecta a dermis, cura con cicatriz.
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2. CAMBIOS FISIOLOGICOS DURANTE LA GESTACION

Los cambios fisiolégicos que se producen en la piel durante el embarazo se clasifican en:

- Cambios de pigmentacion: durante el embarazo se producen fendmenos de
hiperpigmentacion localizados, principalmente en los pezones y areola, la linea alba, los
genitales externos y la cara interna de los muslos. En ocasiones, también se pueden producir
aumentos de la coloracidn en cicatrices recientes, asi como en lunares ya existentes. Estos
cambios de coloracidon van desapareciendo poco a poco tras el parto, llegando a desaparecer
en unos meses.

Dentro de los cambios de pigmentacion debemos nombrar el cloasma, que es la aparicién de
manchas parduscas en la frente y las mejillas. En torno al 65-75% de las gestantes presentan
cloasma. La prevencion se basa en la aplicacion de fotoprotector 50SPF.

- Cambios en el pelo: la etapa andgena o de crecimiento del cabello se hace mas duradera
durante el embarazo, pudiendo llegar a producirse un leve hirsutismo. Ademas, se produce
una ralentizacion de la fase telogénica del cabello, con lo que durante el embarazo las
mujeres tienen mas cantidad de pelo y con un crecimiento mas rdpido. Por otro lado, a los 3
meses del parto se produce el evento telogénico pudiendo aparecer alopecia, debido a que
gran cantidad del cabello se cae a un mismo tiempo. Estos cambios se recuperan en unas
semanas.

- Patologia vascular: el cambio vascular mds frecuente es la aparicién de angiomas en las
extremidades, el cuerpo o la cara. Estos angiomas palidecen a la vitropresién. Pueden
desaparecer tras el parto, pero en torno al 20-50% permanecen para siempre.

3. PENFIGO GESTACIONAL

3.1. Definicidn y epidemiologia
El pénfigo gestacional también es conocido como herpes gestationis o penfigoide gestacional.

Se trata de una rara enfermedad autoinmune subepidérmica ampollosa, que se caracteriza por la
aparicién de papulas edematosas y placas con vesiculas y bullas a tension.

La incidencia se estima en 1 caso por cada 50.000-60.000 embarazos. Se producen en torno al
segundo o tercer trimestre del embarazo.

3.2. Fisiopatologia

La patogenia de esta entidad radica en la produccion de anticuerpos por una expresion anormal
del complejo mayor de histocompatibilidad HLA-2 a nivel placentario. Las inmunoglobulinas IgG
maternas se unen al antigeno BP180 en la placenta y cruzan la barrera materna-fetal, iniciando la
cascada de activacion del complemento que va a producir la separacion de la dermis y la epidermis, y
se visualiza como bullas y vesiculas. El pénfigo gestacional es mas frecuente en pacientes HLA-DR3 y
HLA-DRA4.

3.3. Clinica
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La clinica cursa con la aparicion subita de papulas pruriginosas y placas anulares. Tras unos dias o
hasta 4 semanas, dichas papulas y placas se siguen de la aparicidon de vesiculas agrupadas con o sin
ampollas tensas, sobre una base eritematosa. El sintoma mds frecuente es el prurito.

Al inicio, las lesiones son periumbilicales, pero se van extendiendo hasta llegar a ocupar todo el
tronco y/o las extremidades. No encontramos lesiones en la cara ni en las mucosas.

Estas lesiones suelen desaparecer en las Ultimas semanas de gestacidn, aunque el 75% de las
pacientes van a presentar un brote durante el puerperio y hasta un 10% en la toma de anticonceptivos
con carga estrogénica. Ademas, al desaparecer pueden dejar pigmentacidn macular cicatricial.

3.4. Diagnostico

El diagndstico es por la toma de dos biopsias, una para estudio histoldgico y otra para estudio en
fresco (sin formol) con inmunofluorescencia directa (IFD).

Desde el punto de vista histoldgico, encontramos vesiculas subepidérmicas, espongiosis
(separacidn intercelular acusada) en la epidermis e infiltrado perivascular de linfocitos, histiocitos y
eosindgilos.

Por su parte, la IFD demuestra la presencia de un depdsito lineal, denso y regular de la fraccién C3
del complemento en la unién dermoepidérmica.

El diagndstico diferencial se debe realizar con la erupcion polimorfa del embarazo, la dermatitis
alérgica de contacto, la erupcién ampollosa por drogas, la urticaria, el penfigoide ampolloso, el eritema
multiforme, la dermatitis herpetiforme y la erupcidn atdpica gestacional.

3.5. Riesgos maternos y fetales

Los riesgos maternos radican en la posibilidad de recidiva en las siguientes gestaciones, que ocurre
en el 30-50%, presentando sintomas de forma mas temprana y mas graves. Ademas, las gestantes por
pénfigo gestacional presentan un riesgo incrementado de desarrollar otras enfermedades autoinmunes,
siendo la mas frecuente la enfermedad de Graves.

Por otro lado, desde el punto de vista fetal, los riesgos mas importantes son la prematuridad y la
restriccion del crecimiento, debido a una insuficiencia placentaria por el depdsito de anticuerpos en las
vellosidades coriales.

Ademads, aproximadamente el 10-13% de los recién nacidos presentan leves ampollas, que se
conoce como pénfigo gestacional neonatal, debido al paso pasivo de la IgG materna hasta la piel del
feto. Esta erupcion se resuelve a las pocas semanas de vida.

3.6. Tratamiento

La base del tratamiento es aliviar el prurito y evitar la aparicion de ampollas. Para ello, la primera
linea de tratamiento son los corticoides tépicos de alta potencia, como la Fluocinonida 0'05% o el
Propionato de Clobetasol 0'05%.

En el caso de que no sea efectivo, el segundo escaldn terapéutico se basa en los corticoides orales,
como la Prednisona, la Prednisolona o la Betametasona, a dosis de 0’5-1mg/Kg/dia. Como las gestantes
suelen ser reacios a la toma de corticoides orales, otras opciones de tratamiento son las
inmunoglobulinas intravenosas, la Azatioprina o la Dapsona. Por otro lado, el Rituximab solo se puede
utilizar en la etapa puerperal.

PROTOCOLOS ASISTENCIALES. OBSTETRICIA 3de8
HOSPITAL UNIVERSITARIO VIRGEN DE LAS NIEVES
https://www.huvn.es/asistencia_sanitaria/ginecologia_y_obstetricia



UGC Ginecologia y Junta de Andalucia
Consejeria de Salud y Familias
Obstetricia SERVICIO ANDALUZ DE SALUD

ROTOCOLOS ASISTENCIALES Dermatosis y gestacion

Por otro lado, para el control del picor suelen utilizarse los antihistaminicos, como la Loratadina, la
Bilastina o la Cetirizina.

4. ERUPCION POLIMORFA DEL EMBARAZO

4.1. Definicidn y epidemiologia

La erupcion polimorfa del embarazo es una enfermedad inflamatoria cutdnea que se produce
tipicamente en el tercer trimestre de la gestacion.

La incidencia se estima en 1 de cada 200 embarazos, siendo mas frecuente en primigestas.
4.2. Fisiopatologia

La patogénesis no es del todo conocida, aunque parecer relacionarse con el aumento de peso de
la madre.

Una hipdtesis es que la distensién abdominal produce un dafio en el tejido conectivo subyacente,
lo que da lugar a la activacién de una respuesta inflamatoria cruzada sobre el coldgeno de otras areas
de la piel.

Otra teoria es que se produce una respuesta inmune a la circulacién de antigenos fetales en la
sangre materna, lo cual se apoya con el hecho de que es mas frecuente en los embarazos de fetos
varones.

4.3. Clinica

El eritema polimorfo del embarazo comienza con un prurito muy intenso que no respecta el
descanso nocturno, y que puede anticiparse en 1-2 semanas a la aparicién de la erupcién. Las lesiones
son papulas edematosas que confluyen en placas bien delimitadas, con vesiculas o lesiones circinadas.
No se visualizan ampollas.

La localizacién de las lesiones es en el abdomen y caderas, respetando la regién periumbilical, con
una extensién centrifuga limitada a tronco y raiz de las extremidades. No se afecta la cara ni las
mucosas.

4.4. Diagndstico

El diagndstico es clinico. El estudio histoldgico no es especifico, por lo que no es necesaria la toma
de biopsias en todos los casos.

4.5. Riesgos maternos y fetales
No se produce un incremento del riesgo materno fetal.
4.6. Tratamiento

El eritema multiforme es una entidad benigna autolimitada en 4-6 semanas, por lo que el
tratamiento esta enfocado en el control de la sintomatologia.

Como primera linea terapéutica se utilizan las cremas emolientes, los corticoides topicos de baja o
media potencia, como la Hidrocortisona 2’5%, la Triamcinolona 0°01% o la Mometasona furoato 0'1%,
y los antihistaminicos orales.

Si estos tratamiento no son efectivos se puede realizar una pauta corta de corticoides orales.
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5. COLESTASIS INTRAHEPATICA GESTACIONAL

La colestasis intrahepatica gestacional es una alteracién hepatica que ocurre entre el final del
segundo trimestre y el tercer trimestre del embarazo.

Se caracteriza por la elevacidon en sangre de los acidos biliares y el inicio de forma brusca de un
prurito generalizado, que afecta caracteristicamente a palmas y plantas. No existen lesiones primarias
asociadas, aunque es frecuente ver excoriaciones por el rascado.

Su importancia radica en el incremento del riesgo fetal, asi que un rdpido diagndstico y
tratamiento es vital.

Respecto al diagnédstico y tratamiento: consultar protocolo especifico (Dra Espejo Romero,
octubre 2022)

6. ERUPCION ATOPICA GESTACIONAL

6.1. Definicidn y epidemiologia

La actual erupcién atépica gestacional comprende entidades previamente conocidas como orurito
gestacional, foliculitis pruriginosa del embarazo o el eczema temprano del embarazo.

Se define como la aparicién de un primer brote de eczema en el embarazo.

Es la alteracidon cutdnea mas frecuente durante la gestacidn, pues es el diagndstico en el 50% de
los casos de dermatosis en el embarazo. normalmente se desarrolla en el primer trimestre del
embarazo, aunque hasta el 75% de las pacientes lo presentan antes del tercer trimestre.

El 20% de las pacientes presentan el antecedente de una dermatitis atdpica previa al embarazo.
6.2. Fisiopatologia

La fisiopatologia se basa en la respuesta inmune mediante citoquinas para evitar el rechazo al
embrion por parte de la madre. Para ello se producen citoquinas Th1ly Th2, que producen un
disbalance y aumentan la respuesta a nivel de la piel.

6.3. Clinica

La clinica cursa con una erupcién caracterizada por un prurito intenso. En la piel podemos
encontrar lesiones eczematosas en la cara, el cuello, el pecho o la flexura de las extremidades, como
suele ser tipico en la dermatitis atépica. Por otro lado, otras pacientes presentan pequefias papulas
pruriginosas y eritematosas agrupadas en el tronco y la zona de extension de las extremidades.

En ambos subtipos es frecuente encontrar lesiones por rascado y la posibilidad de una
sobreinfeccién bacteriana de las lesiones.

6.4. Diagnostico

El diagndstico es clinico de exclusidn, pues todas las pruebas de laboratorio son inespecificas o
negativas.

En estas pacientes se suele producir una elevacion de la IgE en sangre periférica.
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6.5. Riesgos maternos y fetales

No existe un riesgo materno o fetal en esta entidad clinica.

Si es frecuente que se repita el cuadro clinico en las siguientes gestaciones.
6.6. Tratamiento

El tratamiento es sintomatico. Normalmente se produce una rapida respuesta al tratamiento con
corticoides de baja o media potencia. Ademds se recomienda la aplicacion de emolientes con base de
urea y mentol para aumentar la hidratacion cutanea.

Los antihistaminicos son también base del tratamiento para disminuir o evitar el picor.

En los casos refractarios al tratamiento se recomienda el uso de corticoides sistémico, asi como
luz ultravioleta B.

7. PSORIASIS PUSTULOSA DE LA GESTACION

7.1. Definicidn y epidemiologia
La psoriasis pustulosa de la gestacién previamente se conocia como impétigo herpetiforme.

Se trata de una dermatosis rara que se produce en el tercer trimestre de la gestacion. Algunos
autores incluso no la identifican como una dermatosis propia del embarazo, sino como una variante de
la psoriasis pustulosa pero que coincide en el momento con una gestacion.

7.2. Fisiopatologia

La patogenia es poco conocida, por lo que encontramos multiples hipétesis. Entre ellas, el factor
genético, es una de las que mas adeptos presenta, al estudiar las mutaciones en el gen IL36RN como
causante de la enfermedad.

7.3. Clinica

Las lesiones caracteristicas de la psoriasis pustulosa se encuentran en las flexuras de las
extremidades, apareciendo placas eritematosas simétricas con anillos externos de pustulas estériles en
la periferia. Las lesiones se van extendiendo, pudiendo llegar a afectar el tronco, las manos, los pies y
la cara.

7.4. Diagnostico

Normalmente se puede llegar a un diagndstico clinico, pero la biopsia de las lesiones va a dar el
diagndstico definitivo. En el estudio anatomopatoldgico se caracteriza por pustulas espongioformes
con neutrdfilos, hiperplasia epidérmica y paraqueratosis.

Ademas, en una analitica sanguinea se suele encontrar leucocitosis con neutrofilia, hipocalcemia,
hipoalbuminemia, hipoparatiroidismo, hipovitaminosis D y elevacidn de la velocidad de sedimentacion
globular.

7.5. Riesgos maternos y fetales

Las complicaciones maternas incluyen la alteracion de electrolitos, la deshidratacidn, asi como la
sepsis por infeccién secundaria de las pustulas.
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En los siguientes embarazos es frecuente encontrar una recurrencia de la enfermedad, pero de
forma mas precoz y severa.

Por otro lado, existe un incremento del riesgo de aborto y de muerte fetal por insuficiencia
placentaria, asi como de rotura prematura de membranas, parto pretérmino o restriccién del
crecimiento intrauterino.

7.6. Tratamiento
El inicio precoz del tratamiento es crucial para evitar complicaciones maternas y fetales.
No existe un protocolo de tratamiento especifico, aunque hay varias opciones utiles.

En primer lugar, es importante monitorizar los electrolitos y realizar una reposicién de fluidos y
electrolitos si fuera necesario.

Ademas, los corticoides sistémicos son la base de la mayoria de los esquemas terapéuticos,
principalmente la Prednisolona 15-30 mg/24 horas, pudiendo llegar a incrementar la pauta a 60-80
mg/24 horas.

En los casos mas graves, se puede utilizar Ciclosporina o inhibidores del TNF (Adalimumab o
Infliximab) como primer escalén, aunque son tratamientos con mas efectos secundarios.

8. INDICADORES DE EVALUACION

Indicador Fuente Estandar
Realizacion de'I Q|agnost|co Hoja de evolucion Diraya 100%
espeficico
Adecuacion del tratamiento Prisma 100%

pautado
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10. APENDICE

Pénfigo gestacional

Erupcion polimorfa del

Colestasis intrahepatica

Erupcidn atdpica del embarazo

Psoriasis pustulosa gestacional

embarazo gestacional
Frecuencia Rara Frecuente Variable, en funcién de la raza Frecuente Rara
Segundo-tercer trimestre. Tercer trimestre. Raro en el . . . .

Debut Segundo-tercer trimestre Primer-segundo trimestre Tercer trimestre

Raro en el postparto postparto

Pépulas edematosas que
, . confluyen en placas bien . 5 o
Papulas pruriginosas y L . Lesiones eczematosas en Placas eritematosas simétricas
. delimitadas, con vesiculas o

Clinica placas anulares. Afecta la

regién umbilical

lesiones circinadas. No se
visualizan ampollas.
Respeta la regién umbilical

No hay lesiones especificas

flexuras o pustulosas en zonas
de extension

con anillos externos de pustulas
estériles en la periferia

IFD demuestra la
presencia de un depésito
lineal, denso y regular de

Elevacién acidos biliares con

Clinico

Biopsia: pustulas espongioformes

Diagnéstico ) Clinico alteracion de la funcion » con neutrdfilos, hiperplasia
la fraccion C3 del . Elevacion IgE YR .
L hepatica epidérmica y paraqueratosis
complemento en la union
dermoepidérmica
Riesgo fetal Si No Si No Si
Recurrencia | Si, incluyendo los ACHOs No Si, incluyendo los ACHOs Variable Si, mas grave y antes
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