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Se presenta la relacidon entre ciertas enfermedades
cutaneas propias del embarazo y las eventuales
lesiones presentes en el feto (en Gtero o al nacer).
Asimismo, se hace énfasis en las medidas de estudio
y seguimiento de la madre y del feto durante el
embarazo. Se discuten las conductas a seguir en

El objeto fundamental de este trabajo es hacer mas
facil la adecuada comunicacién entre obstetras y
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We present relationships between certain dermatoses
of pregnancy and fetal and newborn pathology. We
indicate techniques employed in the follow up of the
mother and fetus as well as available therapies.

purpose of this paper is to facilitate
communication  and
between obstetricians and dermatologists.
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INTRODUCCION DERMATOPATIAS lizadas. La finalidad de esta prueba es

Durante el embarazo, la piel se ve
afectada de muchas formas. Algunos
cambios en la piel ocurren tan frecuen-
temente que pueden considerarse como
fisioldgicos. Otros cambios, ocurren con
menor frecuencia y aparecen
Unicamente en la prefiez. Finalmente
hay otras dermatosis o manifestaciones
cutaneas de otras enfermedades que
pueden anteceder al embarazo o
coincidir con éste. Este articulo tiene la
finalidad de instruir al dermatélogo en el
manejo obstétrico de estas enfer-
medades y de qué forma estas pueden
afectar tanto a la madre, como al feto
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ESPECIFICAS DEL EMBARAZO

Algunas dermatopatias son Unicas
0 especificas durante el embarazo.
Debido a la complejidad en el
entendimiento de la patogénesis en la
mayoria de estas enfermedades, la
terminologia de éstas ha sido un tanto
confusa. Muchas de estas patologias
han sido descritas por distintos autores
utilizando nombres diferentes para una
misma condicion.

Antes de comenzar con la descrip-
cién de ciertas patologias, voy a ex-
plicar en qué consisten ciertas pruebas
para demostrar bienestar fetal las
cuales van a ser mencionadas frecuen-
temente, en este articulo.

Monitoreo fetal externo

Es una de las primeras pruebas de
bienestar fetal que empezaron a ser uti-
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observar la respuesta del corazén fetal
con los movimientos del feto en el Gte-
ro. ldealmente, con cada movimiento
fetal, se debe producir una aceleracion
cardiaca, la cual es cuantificada en un
lapso de 20 minutos y el registro se ob-
tiene en una hoja de forma similar a un
electrocardiograma. En caso de pro-
ducirse 2 aceleraciones de 15
segundos de duracion y mas de 15
latidos por minuto, se considera la
prueba reactiva, concluyendo que el
bienestar fetal esta conservado. De lo
contrario la prueba se considera no
reactiva, y se debe continuar con otras
exploraciones.

Perfil biofisico
El perfil biofisico es una prueba de

bienestar fetal, la cual consiste en la
observacion del feto, durante un pe-
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riodo de 30 minutos en la maquina de
ultrasonido. Es un complemento del
monitoreo fetal. En ella se van a
determinar cuatro pardmetros en el
feto los cuales son: la presencia de
movimientos respiratorios,
movimientos corporales, tono fetal y la
medicion de la cantidad de liquido
amniotico. Junto con el monitoreo
fetal, se asigna un puntaje a cada
patron observado. De acuerdo al
puntaje obtenido se decide continuar
con el embarazo (bienestar fetal con-
servado), repetir la prueba nuevamen-
te o la interrupcién del mismo.

Velocimetria Doppler

El estudio de velocimetria Doppler
es una prueba que se realiza
igualmente con una maquina de
ultrasonido de alta resolucion que
tenga adaptado un programa especial
para la ejecucion de la prueba.
Consiste en la medicibn de
resistencias al flujo sanguineo en dis-
tintas regiones de la anatomia del feto
(arteria umbilical, arteria cerebral me-
dia, aorta, etc.), y circulacién materno
placentaria, (placenta, arterias
uterinas maternas). De esta forma
podemos evaluar la presencia o no de
adecuado riego sanguineo hacia el
feto, lo cual resulta muy importante
determinar en ciertas condiciones que

afectan la circulacibn  materna-
placenta-feto como son la
hipertension inducida por el
embarazo, diabetes entre otras,

condicionando la aparicién del retardo
de crecimiento intrauterino. Se
requiere de un personal
especialmente entrenado, (idealmente
un obstetra con experiencia en
velocimetria Doppler).

Ecocardiografia Fetal

La ecocardiografia fetal es un
estudio ultrasonografico del corazén
del feto. Se requiere una maquina de
ultrasonido de alta resolucion con la
adaptacion de un programa adecuado
para la realizacion de este estudio. El
estudio consiste en primer lugar, en la
detallada visualizacion de la anatomia
cardiaca fetal, pudiendo obtener me-
diciones de las cavidades cardiacas,
septum interventricular y paredes ven-
triculares. En segundo lugar permite
evaluar el funcionalismo cardiaco fe-
tal (fraccidn de eyeccion de cada ven
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triculo) y en tercer lugar permite eva-
luar las alteraciones del ritmo cardia-
co fetal (arritmias, blogqueos).
Igualmente se necesita la presencia
de un personal altamente entrenado
para este fin (cardidlogo infantil,
obstetra).

A continuacion se mencionan las
dermatopatias mas frecuentes
durante el embarazo, de qué forma
pueden afectar al feto y como debe
orientar el dermatdlogo a estas
pacientes para el adecuado manejo.

Penfigoide
estacional
Gestacional)

(Herpes

Pénfigo gestacional es una rara
enfermedad ampollar del embarazo y
postparto, de caracter autoinmune. Su
incidencia varia entre 1 en 3.000 y 1
en 5.000 embarazos.

El feto
El factor materno de Pénfigo
gestacional pasa a través de la

circulacion placentaria y se une a la
piel del feto, causando ampollas con
las mismas caracteristicas de la
enfermedad materna.>? 36 recién
nacidos vivos de madres con pénfigo
gestacional, 4 tuvieron lesiones en la
piel y hallazgos de laboratorio
compatibles con la enfermedad.?
Existe una mortalidad fetal aumentada
en madres con pénfigo gestacional
hasta un 30%.* Igualmente se ha
observado un aumento en la
incidencia de parto prematuro y retar-
do de crecimiento intrauterino debido
esto Ultimo a alteracién en el funcio-
nalismo placentario.

El manejo obstétrico de estos em-
barazos debe realizarse con monito-
reos fetales y perfil biofisico semanal-
mente, comenzando en la semana 30-
32. Igualmente ante la sospecha de
retardo de crecimiento intrauterino se
debe realizar estudios de velocimetria
Doppler idealmente cada dos sema-
nas. Una vez alcanzada la madurez
fetal o ante cualquier evidencia de
compromiso del bienestar fetal, se su-
giere la interrupcion del embarazo.

El pediatra debe ser notificado al
momento del nacimiento en todos los
casos con madres que sufran de esta
enfermedad y en aquellos recién naci-
dos producto de madres que recibie-

ron prednisona durante el embarazo,
para detectar también la presencia de
insuficiencia suprarrenal.

e Impétigo Herpetiforme

Impétigo herpetiforme es una
severa Yy (generalizada dermatosis
pustular asociada al embarazo. De
aparicion tipica en el tercer trimestre
aunque puede ocurrir igualmente en
el primer o segundo trimestre.

e El Feto

Impétigo herpetiforme se ha visto
relacionado con alteracién en el fun-
cionalismo placentario, recién nacidos
muertos y muertes neonatales.® No se
conoce afectacion cutanea en el
recién nacido.

Debido a los riesgos antes
mencionados, se debe realizar
monitoreo fetal y perfil biofisico

semanalmente en el Ultimo trimestre
del embarazo, y una vez alcanzada la
madurez del feto, se recomienda la
interrupcion del embarazo.

e Pépulas y Placas
Pruriticas y Urticarias
del Embarazo

Papulas y placas pruriticas y
urticarias del embarazo (PPPUE)6 es
una enfermedad ambigua caracteriza-
da por papulas eritematosas, placas y
lesiones urticariales que usualmente
aparecen en el tercer trimestre del
embarazo. Probablemente es la erup-
cién méas comuln observada durante el
embarazo. Su incidencia se estima en
un 0.6% de todos los embarazos. La
enfermedad es mas prevalente en
primigestas.

El feto

Se ha descrito afectacion de la piel
del feto. No se ha demostrado un au-
mento en la incidencia en malforma-
ciones fetales, oObito fetal o prematuri-
dad.’

e Prurito gravidico y
colestasis intrahepatica
del embarazo

El prurito gravidico puede definir-
se como un prurito generalizado, sin
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la presencia de un rash. Puede estar
asociado hasta en un 2% de los
casos con colestasis intrahepética
del embarazo, ictericia, en la cual en
ciertos casos la morbimortalidad del
feto es alta. El prurito generalmente
aparece al finalizar el segundo y
tercer trimestre del embarazo. La
ictericia aparece dos semanas
después del prurito y desaparece al
finalizar el embarazo.

El feto

El manejo de la colestasis
intrahepética del embarazo muchas
veces resulta un tanto controversial
por el riesgo aumentado que existe
de la aparicion de liquido amnidtico
meconial y por lo tanto sufrimiento
fetal, parto prematuro y muerte fetal.
Las causas no son del todo
conocidas. Algunos autores
argumentan la aparicion de hipoxia
fetal y no insuficiencia
uteroplacentaria cronica.® El riesgo
de sufrimiento fetal y muerte
intrauterina aumenta a medida que el
embarazo se acerca a su final.

Es de suma importancia el segui-
miento muy de cerca de estos emba-
razos con pruebas de bienestar fetal
tales como monitoreo fetal y perfil
biofisico dos veces por semana
comenzando a partir del momento
que se presenta la enfermedad. Se
debe interrumpir el embarazo
alrededor de la semana 37, si las
condiciones del feto lo permiten. La
via del parto debe ser vaginal, a
menos que exista una condicidn
obstétrica que lo impida. Se re-
comienda la administracion de
vitamina K al recién nacido
inmediatamente después del parto
para evitar el riesgo de sangrado
intracerebral.

DERMATOPATIAS
PREEXISTENTES AL
EMBARAZO

En lineas generales, la edad
reproductiva significa un periodo de
buena salud dermatologica. Sin
embargo, podemos encontrarnos con
enfermedades dermatologicas que
coinciden durante el embarazo. La
lista es sumamente extensa, pero
quisiera mencionar dos de ellas, en
donde puede existir afectacion fetal y
en ocasiones ser permanente.

* Lupus Eritematoso Sistémico

El Lupus Eritematoso Sistémico
(LES) es sin duda alguna la enferme-
dad del tejido conectivo que
representa el mayor reto tanto para
el internista, para el dermatélogo
como para el obstetra. EI LES es una
enfermedad multisistémica  que
afecta mayormente a mujeres
jévenes. Se ve relativamente con
cierta frecuencia durante el
embarazo aunque su aparicion de
novo es poco frecuente durante esta
etapa.

Efecto sobre el embarazo

Existen principalmente tres
formas en las cuales el LES afecta el
embarazo:

1- Existe un aumento de Ila
frecuencia de hipertension
inducida por el embarazo,
compromiso renal (nefritis IUpica),
retardo de crecimiento in-
trauterino, y ruptura prematura de
membranas.

2- Afecta al recién nacido con el lla-
mado Sindrome de Lupus Neona-
tal el cual es responsable de pro-
ducir bloqueo auriculo ventricular
completo en el corazén del feto.

3- El riesgo de aborto esta
incrementado como parte del
sindrome  antifosfolipidico en
asociacion con tromboembolismo
venoso o arterial.

Sindrome de Lupus Neonatal

El sindrome de Lupus Neonatal
incluye a aquellos recién nacidos en
los cuales se encuentran
alteraciones hematoldgicas,
cardiacas, y lesiones en la piel, asi
como recién nacidos en donde se
desarrolla el LES. Inmunoglobulinas
g maternas atraviesan la barrera
placentaria produciendo la enfer-
medad en el recién nacido. Entre las
alteraciones hematoldgicas se
incluyen anemia hemolitica,
leucopenia, y trombocitopenia.

Con respecto a, las alteraciones
cardiacas, la mas frecuente es el blo-
gueo cardiaco completo, el cual pue-
de ser diagnosticado en el periodo
pre-natal mediante la ecocardiografia
fe-tal. Sin embargo la, gran mayoria
de los recién nacidos hijos de
madres con LES son normales, pero
1 de cada 3
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recién nacidos con bloqueos cardia-
cos completos, sus madres tienen o
tendrdan una enfermedad del tejido
conectivo.’ El bloqueo cardiaco esta
relacionado con la presencia de anti-
cuerpos para el antigeno de tejido
soluble ribonucleico (anti-Ro y anti-
La). El riesgo de bloqueo cardiaco
congénito es mucho mas frecuente
con la presencia del anti-Ro que de
anti-La. La frecuencia del bloqueo
cardiaco con la presencia del anti-Ro
es del 5%, sin embargo esta
frecuencia puede aumentar hasta un
33%, si la madre ha tenido otro hijo
con bloqueo cardiaco congénito.’
Mas recientemente, se han
encontrado anticuerpos al retrovirus
3 endbégeno. Estos anticuerpos
atacan al tejido cardiaco fetal, pro-
duciendo el bloqueo cardiaco.' Tam-
bién se ha implicado en la
patogénesis de esta enfermedad la
presencia de IgG (tanto en sangre
materna, como en sangre fetal)
contra el tejido cardiaco."?

El feto

Aquellos pacientes que padezcan
del sindrome antifosfolipidico, deben
ser monitoreados con velocimetria
Doppler evaluando flujo placentario y
en arteria umbilical comenzando en
la semana 20. De esta forma puede
predecirse la presencia o no de com-
promiso fetal. lgualmente se debe
realizar ecocardiografia fetal para
evaluar la presencia del bloqueo
cardiaco completo comenzando en la
semana 20-22 de gestacion. El
manejo de estos fetos in Utero
resulta un verdadero reto para el
obstetra y el equipo médico que
participa en la atencion de este
embarazo. Como complicacion inme-
diata del bloqueo cardiaco, estos
fetos pueden desarrollar hidrops
fetalis (ascitis, edema pericardico y
pericraneal), el cual dependiendo de
la edad gestacional en la cual se
presente, puede causar la muerte del
feto. A su vez, se debe confirmarla
presencia de malformaciones
cardiacas, las cuales se ven
asociadas en un 15-20% de estos
casos.” Aquellos recién nacidos con
el bloqueo cardiaco completo
probablemente necesiten de
marcapasos al momento de nacer, ya
que este es un defecto permanente.
Comenzando en la semana 30 de
gestacion, idealmente
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debe realizarse a la madre
monitoreo fetal y perfil biofisico para
evaluar el bienestar fetal. La via del
parto debe ser la via vaginal, a
menos que exista una condicion
obstétrica que lo impida.

* Pénfigo Vulgar

El pénfigo, es una enfermedad
ampollar intraepitelial, la cual ha
sido clasificada en cuatro tipos,
siendo el pénfigo vulgar la entidad
mas comin y a su vez la mas
severa. Generalmente afecta a
pacientes en la cuarta y quinta
década de la vida. La relacion de
pénfigo vulgaris y embarazo es
bastante rara.'* Existen evidencias
que se produce el paso de la IgG del
pénfigo a través de la placenta.’
Esto ha sido demostrado al
encontrarse el anticuerpo en el
plasma del feto y a su vez depositos
intercelulares en la pie! del feto. En
aquellos fetos que sobreviven, las
ampollas y erosiones vistas en el
nacimiento, desaparecen en un
lapso no mayor de dos semanas.
Por otra parte existe un 14% de
frecuencia de recién nacidos
muertos.* No se ha observado una
incidencia aumentada de
malformaciones congénitas en es-
tos recién nacidos. Durante estos
embarazos, se recomienda realizar
prue-
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bas de bienestar fetal como son el
monitoreo fetal y perfil biofisico a par-
tir de la semana 30-32.
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