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Cambios fisioldgicos de la piel durante

el embarazo

Dra. Angélica Leonor Berrén Ruiz*

RESUMEN

Durante el embarazo surgen numerosos cambios inmunoldgicos, endocrinolégicos y metabdlicos que influyen fuertemente
en todo el organismo, incluyendo la piel. Los cambios fisiolégicos de la piel durante el embarazo son frecuentes y normales,
y ocurren en la piel de la embarazada; en general autoinvolucionan y la mayoria no amerita tratamiento. Los cambios son
pigmentarios, vasculares, en tejido conjuntivo, en glandulas sudoriparas ecrinas y apocrinas, en glandulas

sebaceas, en pelo, ufias y mucosas.

Palabras clave: Cambios fisioldgicos de la piel durante el embarazo, embarazo y piel, hiperpigmentacion.

ABSTRACT

During pregnancy often changes ocurring in immunologic, endocrine and metabolic are associated with many
alterations in all body, and in the skin too. Physiologic skin changes during pregnancy are very often normal
changes that there are in pregnant’s skin woman, they have autoinvolution and don’t need treatment. They are
changes pigmentary, vascular, strias distensaae, hair and nail changes, ecrine, apocrine and sebaceaous gland and

mucous membrane changes.

Key words: Physiologic skin changes in pregnancy, pregnant and skin, hyperpigmentation, strias distensae.

En el embarazo hay cambios inmunolégicos, endocri-
nos, metabdlicos y vasculares; incremento en la activi-
dad de las glandulas pituitaria, adrenales y tiroides; se
desarrolla una nueva glandula, «la placenta». Factores
de crecimiento, hormonas y citoquinas son secretados
en niveles mas altos o en proporciones diferentes que lo
normal. Estas nuevas concentraciones de hormonas tie-
nen un gran efecto en los tejidos constitutivos del cuer-
po, por lo que ejercen influencia sobre diferentes 6rga-
nos, y la piel no es la excepcion.

La piel muestra diferentes cambios propios del emba-
razo, modifica dermatosis preexistente y se pueden pre-
sentar dermatosis propias del embarazo y puerperio. La
importancia de conocerlos es poder inferir si es un pro-
blema del embarazo o no, poder manejar el problemay
si éste puede tener algun riesgo perinatal asociado.!

* Coordinadora de Dermatologia del Instituto Nacional de
Perinatologia, “Isidro Espinoza de los Reyes”. Egresada
del CDP.

Los llamados cambios fisiolégicos de la piel en el
embarazo, son cambios normales que ocurren en la piel
de la embarazada, son muy frecuentes en la consulta
por lo que hay que reconocerlos, ya que es importante
especificar que no conllevan a ninguin riesgo para el feto,
ni para la madre, para no someter a mayor estrés a la
mujer embarazada. Ademas de que la mayoria no ame-
ritan tratamiento y pueden involucionar después del na-
cimiento del bebé (Cuadro ).2

CAMBIOS PIGMENTARIOS: HIPERPIGMENTACION

Es un cambio muy frecuente, se ha encontrado en el
90.7% de las embarazadas.® En el Instituto Nacional de
Perinatologia, cambios pigmentarios fueron motivo de
consulta de adultos en el 13.95% de los casos.*

Es més acentuado en mujeres morenas, de inicio tem-
prano en el embarazo, y es progresivo; tiende a dismi-
nuir resuelto el embarazo. Es un aumento de la pigmen-
tacion generalizada, méas evidente en regiones sensibles
a la influencia hormonal, como: aréolas, axilas, periné,
genitales, region anal, cara interna de muslos. El incre-
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mento de la pigmentacion alrededor de la aréola, tam-
bién se le llama aréola secundaria (Figura 1).

La melanizacion de la linea alba ocurre hacia el tercer
mes, se le denomina linea fusca o nigra 0 morena, trans-
curre desde el ombligo al monte de Venus (Figura 2),
también se presenta en el neonato. Las cicatrices se
observan més pigmentadas de lo habitual.

Se ha descrito que se acentlan efélides y nevos pig-
mentarios, aunque esto esta en controversia, ya que en
cuanto a los cambios histolégicos que sufren los nevos,
algunos estudios no han demostrado cambios significa-
tivos y otros si. Un dltimo estudio analiz6 el cambio de
tamafio de las lesiones y encontrd que el 6.2% de los
nevos tuvieron cambios, comparados con la basal. Es-
tos cambios fueron crecimiento o disminucién del tama-
fio de 1 mm.56

También se observa en ufias melanoniquiay lineas pig-
mentadas.” Se han descrito casos esporadicos de lineas
pigmentadas en la piel, siguiendo lineas de Blashko.®

Cuadro I. Efectos del embarazo sobre la piel normal.

Cambios pigmentarios: Hiperpigmentacion.
Melasma.

Cambios vasculares: Telangiectasias.

Nevo aracneo.

Eritema palmar.

Varices.

Cutis mamorata.

Granuloma telangiectasico.

Edema.

Estrias de distension.

Molusco fibroso gravidico.

Incremento en la actividad

glandular ecrina.

Disminucioén de la actividad

glandular apocrina.

Incremento en la actividad de

las glandulas sebaceas.

Hirsutismo.

Efluvio telégeno.

Alopecia androgenética.

Cambios en las ufias: Estrias transversales.

Ufas quebradizas.

Onicolisis distal.

Queratosis subungueal.

Gingivitis del embarazo.

Tumor del embarazo.

(Granuloma piégeno)

Cambios en el tejido
conjuntivo:
Influencia sobre la
actividad glandular.

Cambios en el pelo:

Cambios enlas
mucosas:

Los cambios al inicio son producidos por los niveles
elevados de estrodgenos y progesterona. Posteriormente
la placenta es responsable por la secrecion de hormona
relacionada a la corticotropina y péptidos derivados a la
pro-opiomelanocortina, tales como: Hormona adrenocor-
ticotropina, hormona estimulante de melanocitos, alfay
beta-endorfinas. Histolégicamente se observa un aumento
en el nUmero y pigmento de los melanocitos.

MELASMA

Se presenta en el 46.4% de las mujeres embarazadas,®
se caracteriza por una hiperpigmentacion irregular, simé-
trica, principalmente en la region centrofacial, el pigmento
es melanina, la coloracion va de café a gris pardusco.
Esta pigmentacion también se observa en mujeres no
embarazadas y puede afectar en un 10% a hombres, quie-
nes demuestran las mismas caracteristicas clinicas e his-
tologicas que las mujeres. La enfermedad afecta a todos
los grupos raciales, pero es mas frecuente en individuos
con complexion obscura (piel tipo 1V hasta V1), principal-
mente hispanos que viven en areas con radiacion solar
intensa. Aungue la causa precisa del melasma es desco-
nocida, se han implicado muchos factores etiopatogéni-
cos, como: influencia genética y exposicion a radiacion
ultravioleta como mas importantes, ya que el melasma
no siempre se resuelve con el parto o al discontinuar el
uso de anticonceptivos hormonales. Peréz et al, realizé
una evaluacién endocrinoldgica y encontrd evidencia que
sugiere anormalidad subclinica de una disfuncién ovarica
media. Lufti et al, encontré una asociacion significativa entre
autoinmunidad tiroidea y melasma, en mujeres en quienes
se les desarrollaba esta condicion durante el embarazo o
después de la ingesta de anticonceptivos orales.®*°

El melasma tiende a aparecer durante el embarazo,
en la mayoria de las pacientes desaparece después del
parto, pero tiende a regresar afios después; si se usan
anticonceptivos, tiende a persistir. Se ha encontrado que
el 83.1% de las pacientes, desarrollan el melasma en el
primer embarazo y el 7.6% en embarazos subsecuen-
tes. Sélo el 9.2% persistié después del parto.®

El tratamiento ha incluido el uso rutinario de fotopro-
tectores de amplio espectro y varias concentraciones
de hidroquinona, con o sin agregar acido retinoico topi-
co, acido salicilico, &cido glicélico, &cido azelaico, pre-
parados con alfa-hidroxiacidos. Peeling quimico y tera-
pia con laser son usados, pero en mujeres embarazadas
generalmente se indica sélo bloqueadores solares. Los
despigmentantes se inician después del parto, para es-
perar alaregresion. En cuanto a los otros &cidos, no hay
estudios controlados para descartar su teratogenicidad.
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Los factores hormonales estan relacionados, aunado
a una exposicion solar prolongada, asi como al uso de
ciertos cosmeéticos.

LESIONES VASCULARES

La formacién de nuevos vasos esta en control de fac-
tores de angiogénesis. Dentro de las células que reci-
ben mayor influencia de estos factores, en el embara-
Z0, esta el endotelio, ya que un gran nimero de factores
mitdbgenos endoteliales circulan para dar origen a la
placenta, que es un tumor vascular de crecimiento
rapido. Esta da gran cantidad de factores angiogéni-
cos, puede disparar la aparicion de neovasculariza-
cién en otros sitios, incluyendo la piel.** A estos cam-
bios vasculares se ha atribuido un aumento
generalizado de tejidos blandos, con una tendencia a
mayor sangrado por las heridas, en las mujeres emba-
razadas.'? También la retencion de sodio y agua pro-
ducida por la aldosterona, estrégeno y progesterona,
favorece aumento de retencion de liquido en los teji-
dos, dando un aumento de espesor en éstos, y favo-
reciendo los cambios vasculares.

TELANGIECTASIAS, ANGIOMAS, NEVO ARACNEO

Aparecen entre el 11% Yy 67% de las embarazadas, sien-
do mas frecuente en piel blanca. Son neoformaciones
vasculares de color rojo, pulsétiles, con ramificaciones
radiadas, eritema periférico, semeja una arafia (Figura
3). Se localizan de preferencia en la region de la vena
cava superior. Habitualmente aparecen entre el segundo
y quinto mes del embarazo, aumentan de tamafio a me-
dida que la gestacion progresa, para desaparecer o dis-
minuir en el puerperio, en el 75% de los casos.

ERITEMA PALMAR

Bean ha reportado un 66% de su incidencia en mujeres
blancas embarazadas, y Muzaffar reporta su presencia
en el 12.1% de los casos. Aparece en el primer trimestre
de la gestacion. Es indistinguible del eritema palmar del
hipertiroideo o del cirrético, suele desaparecer al resol-
verse el embarazo (Figura 4).

Se harelacionado con el aumento del volumen circu-
lante, asi como una predisposicion genética y las modi-
ficaciones en la funcién hepatica, aunque otros autores
sugieren mas, que los niveles de estrogenos en el em-
barazo son tan altos como en la insuficiencia hepatica,
y que se deba realmente a una alteracion de la funcion
hepatica.t

HEMANGIOMAS

Hay crecimiento de hemangiomas y malformaciones
vasculares de aparicion en lainfancia, que reaparecen o
aumentan de volumen en la gestacion. También es fre-
cuente la formacion de angiomas de novo. Los heman-
giomas generalmente aparecen durante el segundo tri-
mestre, incrementan gradualmente de tamafio y
generalmente involucionan en el puerperio. Pueden des-
aparecer completamente o permanecer un resto. Las le-
siones no tratadas tienden a recurrir o crecer en embara-
z0s subsecuentes.'® También hay casos de sindrome de
Kasabach-Merritt en embarazos, con repeticién de los
sintomas en embarazos subsecuentes. Los hemangio-
mas gue se asocian a este sindrome, en las mujeres
embarazadas, presentan la misma evolucién que otros
hemangiomas durante el embarazo* (Figura 5).

VARICES

Las varicosidades se desarrollan del 2.5% al 40% de las
embarazadas.®>*® En la porcién inferior del cuerpo (Figura
6). En el ano como hemorroides. En &rea vulvar y pier-
nas. Son el resultado de varios factores, incluyendo ten-
dencia familiar, fragilidad aumentada del tejido elastico;
incremento de la presion venosa en los vasos pélvicos y
femorales, debida a la compresion del Gtero crecido; y el
incremento del volumen vascular. Hay factores que exa-
cerban, como el permanecer mucho tiempo en posicion
de pie o sentado y el uso de compresion en la ingle por
ropa apretada. Muchas de las varicosidades sufren re-
gresion postparto. Y regresan en embarazos subsecuen-
tes. Estas vérices pueden producir trombosis en menos
del 10% de los embarazos.'®

CUTIS MARMORATA

Se puede presentar durante la gestacion y se presenta
como una decoloracion azulosa moteada en la piel (de
predominio en piernas) durante la exposicion al frio. Se
cree que es debido a una inestabilidad vasomotora es-
trégeno-dependiente. Generalmente cede en el puerpe-
rio; de no ser asi, hay que descartar otras causas, como
Enfermedades colagenovasculares, neoplasias o discra-
sias sanguineas.

GRANULOMA PIOGENO
Se presenta en el 2% de las embarazadas, frecuente-

mente en encias y dedos de las mujeres embarazadas,
aunque puede aparecer en cualquier sitio.
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Es un nédulo de apariencia friable, roja, que sangra
facilmente. Existe regresién postparto, por lo que se re-
comienda su extirpacion, hasta esta etapa. Aparecen
frecuentemente en manos y boca. En este sitio también
se le ha denominado tumor del embarazo.’

Figura 1. Aréo-
la secundaria.

morena e hir-
sutismo.

Figura 2. Linea

Histologicamente se presenta con tejido de granula-
cion, infiltrado inflamatorio pleomérfico, cubierto de epi-
telio escamoso estratificado.

Se cree que este tumor es causado por factores en-
docrinos. En base a que se presenta en hombres y mu-

Figura 3. Ne-
Figly 8 VOS aracneos.

Figura 4. Eritema palmar e hiperhidrosis.
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jeres por igual, aumentando en el embarazo, y es rara
en la infancia, cuando los niveles hormonales son ba-
jos, aunado a los altos niveles de factores angiogéni-
cos, que ante el minimo trauma son atraidos y no se
produce su inhibicién, para las siguientes fases de la
cicatrizacion.®

Figura 5. Angioma.

EDEMA

Es frecuente encontrar edema de parpados, cara y extre-
midades en el tercer trimestre del embarazo. Deja depre-
sion por compresion digital, resultado de la retencion de
liquidos. Muzaffar lo encontré en el 48.5% de los pacientes

Figura7. Estrias.

Figura 6. Varicosidades.

Figura 8. Hiperpigmentacion.
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y de éstos el 95% lo present6 en pies, 19.1% en manos y
13% en cara. El edema aumenta durante el dia. Se cree es
secundaria a la retencién de agua por el sodio, favorecida
por la aldosterona, en conjunto con un incremento en la
permeabilidad capilar. Es importante distinguirlo del edema
de origen cardiaco, renal o preeclampsia.>”

CAMBIOS EN EL TEJIDO CONJUNTIVO
ESTRIAS DE DISTENSION

Las estrias gravidicas. Ocurren en el 77.1% de las mu-
jeres embarazadas.® Son comunes en mujeres durante
la segunda mitad del embarazo. Estas usualmente son
Figura 9. Acrocordones. simétricas, se localizan en la parte inferior del abdomen,
alrededor del ombligo, gliteos, caderas, mamas, (Figura
7), hombros y muslos, zona sacray axilas. Se observan
como lineas deprimidas, irregulares, al comienzo son de
color rojo a violaceas. Se aclaran en el postparto y ad-
quieren el tipico aspecto nacarado y tienden a persistir
atroficas. A la palpacion se evidencia sensacion de va-
cio y disminucion de la elasticidad debido a la alteracion
de las fibras elasticas. Con el tiempo algunas tienden a
desaparecer, otras se tornan poco perceptibles.

Es discutida su causa; juega un papel importante: la
predisposicion genética, la influencia hormonal y la tension
sobre la piel. Son més frecuentes en mujeres con mayor
ganancia de peso y piel delgada sobre el abdomen. Hay

Figura 10. Corpusculos de Montgomery.

Figura 12. Piel
seca asociada
al embarazo.

Figura 11. Hiperplasia gingival.
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una correlacion significativa entre productos macrosomi-
cosy la severidad de las estrias maternas. Los tratamien-
tos tépicos y los masajes, al parecer, no tienen influencia
en el desarrollo de la severidad de las estrias.

Se cree que el estimulo adrenocortical en combina-
cién con otros factores, tales como el aumento en la re-
laxina, los estrogenos y los esteroides sean los causan-
tes. Siendo que efectos hormonales causen disminucién
en la cohesion entre fibras colagenas a través del depdsi-
to de mucopolisacéridos que favorecen su separacion.
Otros autores creen que la ruptura de las fibras elasticas
y de las fibras colagenas son las responsables.

Histolégicamente, las fibras elasticas de la dermis
estan alteradas, atréficas, enrolladas y fracturadas.

Usualmente son un problema cosmético; no se cono-
ce tratamiento efectivo; sélo con el tiempo son menos
notorias.'® En casos con estrias de inicio a la mitad del
embarazo, extensas y muy extensas, hay que descartar
casos de sindrome de Cushing de inicio en el embarazo,
apoyados por otra sintomatologia.*®

MOLUSCO FIBROSO GRAVIDICO

Son neoformaciones de 1 a 5 mm de longitud, a veces
pediculadas, indistinguible clinicamente e histolégica-
mente de los fibromas péndulos (Figuras 8y 9). Se pre-
sentan en el cuello, cara anterior de torax, axilas, areas
de inflamacién y en los pies. Tienden a desaparecer en
el puerperio; si no se caen, pueden ser tratados con ex-
cisién con navaja o tijera.*>’

CAMBIOS EN LA ACTIVIDAD GLANDULAR
GLANDULAS ECRINAS

La sudoracién aumenta progresivamente al término de
la gestacion, efectos relacionados con el aumento de la
actividad tiroidea. Esto puede producir miliaria (obstruc-
cion de la salida de las glandulas ecrinas a la epidermis)
y eccema dishidrético. Paraddjicamente, la sudoracién
palmar disminuye en la gestacion. Aunque estos cam-
bios no son muy frecuentes. Se han encontrado hiperhi-
drosis, en el 1.4% de las mujeres embarazadas.®

GLANDULAS APOCRINAS

La actividad de este tipo de glandulas disminuye en la ges-
tacion, se ignora el efecto que jueguen los estroégenos, la
progesteronay el cortisol. Por este motivo, padecimientos
tales como la hidradenitis supurativa suelen mejorar duran-
te el embarazo, asi como la enfermedad de Fox-Fordyce.

GLANDULAS SEBACEAS

La actividad de este tipo de glandulas aumenta al final
de la gestacion acompafiado de un aumento en la pro-
duccion de sebo. Alrededor de la sexta semana de ges-
tacion las glandulas sebaceas asociadas con los ductos
galactoforos en la aréola de la mama se hipertrofian,
probablemente por efectos hormonales, dando origen a
los tubérculos de Montgomery, los cuales se conside-
ran como un signo de gestacion (Figura 10). En el puer-
perio tienden a desaparecer.

El acné también presenta cambios. Se ha encontrado
gue en 13% de mujeres embarazadas presentaron modi-
ficacion, pero éste varia, ya que de las afectadas, el
57.9% present6 disminucion y el 42.1% se agravo.®

CAMBIOS EN EL PELO
HIRSUTISMO

En él algunas mujeres presentan la salida de pelo corpo-
ral. Inicia desde la semana veinte del embarazo, mas
acentuada en la region del labio superior, mejillas, bra-
zos, piernas, espada y linea media suprapubica. Este
vello suele ser delgado (tipo lanugo), que tiende a des-
aparecer en el puerperio; en ocasiones puede ser vello
grueso, el cual tiende a persistir.

En piel cabelluda, algunos autores han encontrado un
mayor nimero de pelos en andgenos, en las mujeres
embarazadas; por disminucion de la caida de cabellos
en telégeno. Por lo tanto, el cabello es relativamente
mAs grueso que en las mujeres no embarazadas. El in-
dice de crecimiento esta ligeramente disminuido.

El hirsutismo se atribuye a una disminucion en el in-
dice de conversion de andgeno a telégeno, muy posible-
mente dependientes de un aumento en la actividad adre-
nocortical y adrenocorticotrépica, asi como a un
incremento de andr6genos ovaricos y estrogenos.

Ante un hirsutismo severo, se debe de pensar en pro-
blemas de hiperandrogenismo, tales como: tumores ova-
ricos secretores de andrégenos, luteomas, quistes lutei-
nicos y ovarios poliquisticos.

Los estrégenos pueden obscurecer el pelo durante el
embarazo, analogamente a lo que sucede con la pig-
mentacion de la epidermis.

EFLUVIO TELOGENO
El efluvio telébgeno es una de las manifestaciones mas

comunes que ocurren durante el postparto. Inmediatamen-
te después del parto, hay un cambio rapido de pelos en
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anageno a telégeno, dando como consecuencia la presen-
cia del efluvio telégeno, que inicia desde la cuarta semana,
hasta la vigésima semana de postparto, posteriormente
ocurre una repoblacién en la piel cabelluda. La causa del
efluvio telégeno es multiple. Entre los principales factores
estén: el “estrés” del parto, fiebre, “estrés quirtrgico”, emo-
cional, pérdida sanguinea y cambios hormonales. Algunos
autores sugieren que es por el consumo de minerales y
vitaminas, que se da en estos procesos, aunque realmen-
te s6lo se encontrd diferencia estadisticamente significativa
en los niveles de calcio bajos a partir del tercer trimestre.?°

ALOPECIA ANDROGENICA

También conocida como calvicie androide, ocasionalmen-
te se puede desarrollar en mujeres embarazadas, cuan-
do existe historia familiar. Tiende a regresar en embara-
z0s subsecuentes. Hay recuperaciéon después de resuelto
el embarazo. Se observa pérdida difusa del pelo, con
adelgazamiento progresivo. Su causa se desconoce.

CAMBIOS EN LAS UNAS

Estos cambios pueden ocurrir desde el inicio del emba-
razo, presentandose como: estrias transversales unguea-
les (lineas de Beau), ufias quebradizas, onicdlisis distal
y queratosis subungueal, los mecanismos fisiopatol6gi-
cos se desconocen.

Se tornan opacas, amarillentas o hasta oscurecidas
como sucede con los barnices.*®

MUCOSAS
GINGIVITIS DE LA GESTACION

También se conoce como hipertrofia papilomatosa de las
encias. Ocurre en el 100% de las mujeres gestantes, aun-
que con diferentes grados de presentacion. Inicia en el pri-
mer trimestre, y progresa durante todo el embarazo, para
mejorar totalmente en el puerperio. Clinicamente las en-
cias aumentan de volumen en las papilas interdentales,
(Figura 11), puede haber sangrado, edema, inflamacion y
dolor concomitantes, hasta llegar a ulceracién. A los facto-
res irritantes asi como a la estimulacién estrogénica y de
progesterona se les ha atribuido su causa. Otras causas
de hipertrofia gingival deben descartarse, como las produ-
cidas por la ingesta prolongada de fenitoina y las produci-
das por leucemia. En un caso aislado se reporto la asocia-
cion de leucemia M4 en una embarazada.'®

Se ha reportado gingivitis en el 16.4% de mujeres
embarazadas.®

PIEL SECA

Se encuentra dentro de los problemas mas frecuentes
de piel, en la mujer embarazada. Especialmente en el
pezén, piernas (Figura 12) y en otras partes del cuerpo
en pacientes con historia familiar de dermatitis atépica.

Una complicacion de esta resequedad del pezdn, es que
se produzca un eccema de esta area, que pueda impedir la
lactancia. Por lo que se debe de evitar con lubricacion conti-
nuay evitar el uso de jabones perfumados y no alcalinos.?
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