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Introduccion

Dado que en febrero del afio en curso se reportd
un caso de embarazo y pénfigo vulgar en el Hospital
Materno Infantil Ramén Sarda, decidimos hacerlo
conocery a su vez efectuar una blsqueda bibliogra-
fica que nos ampliara los conocimientos sobre esta
enfermedad autoinmune poco frecuente, su rela-
cion con el embarazo y su repercusion sobre el
recién nacido.

Caso clinico
Antecedentes maternos

Edad: 28 afios, caucasica, procedente del Gran
Buenos Aires.

Antececentes familiares
No relevantes.

Antecedentes personales

Se le efectu6 en noviembre de 1993 el diagnéstico
de pénfigo vulgar presentando un cuadro de ampo-
llas en tronco con costras serohematicas en su
superficie, lesiones erosivas en bocay
mucosas, microadenopatia inguinal

entiqueratinocitos positivos intercelulares.
2. Biopsia de piel por inmunofluorescencia di-
recta, reportando:
- Antigamma A (negativo)
- Antigamma M (negativo)
- Antigamma (positivo) intercelular
- Anti C3 (positivo) zona dermoepidérmica
- Anti C3 (positivo débil) intercelular basal.
Continud con igual tratamiento (Prednisona 80
mg/dia).
En interconsulta con endocrinologia se detectd
insuficiencia suprarrenal secundaria a su patologia
de base.

Antecedentes obstétricos

G:1 P:0 AB: 0
F.U.M.: 5/VI/97
F.P.P.: 15/11/98

En noviembre de 1997 presenta una nueva recai-
da cursando las 19 semanas de embarazo; se la
medica con Deltisona 80 mg/diay continud con esta
medicacion hasta el parto y puerperio.

El embarazo fue controlado en el servicio de

obstetricia del Hospital Materno Infan-
til Ramoén Sard4; los estudios habitua-

acompanada de prurito generalizado, El pénfigo les fueron normales.
cefalea, mareo y decaimiento general durante el Enfebrerode 1998, alas 35 semanas
de cinco meses de evolucion. Fue trata- embarazo es tan de gestacion se detecta por ecografia

da envarias ocasiones sin mejoria, con
estudios previos de HIV (negativo),
VDRL (negativo) y autoinmunes (nega-
tivos).

Su enfermedad se confirmd por
biopsiade piel. Recibié tratamiento con
Prednisona 80 mg/dia.

En julio de 1995 sufre una recaida,
realizdndose nuevamente los siguien-
tes estudios:

1. Serologia inmunofluorescencia

directa que report6é anticuerpos

similar al herpes
gestacional que
requiere
evaluacion
anatomopatolégica
e
inmunofluorescencia
para establecer
diagnéstico
diferencial.
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prenatal retardo del crecimiento
intrauterino (R.C.1.U.) con 32 semanas
y placenta grado II-Ill. Se interné para
control de la vitalidad fetal la cual se
hall6 conservada. Se decide la inte-
rrupcion del embarazo (cesarea abdo-
minal) por retardo del crecimiento
intrauterino con N.S.T. no reactivo y
rotura prematura de membranas.

Antecedentes del recién nacido
Sexo: masculino



P.N.:1.850g (Pc.<3)

Talla:41cm (Pc. <3)

P.C.:30cm (Pc.<3)

Apgar: 8/9

E.G. por examen fisico: 38 semanas

No requirié reanimacion

E.A.B.c.: PH.: 7,18; EB: -10.

Ingresa a la unidad de cuidados intensivos neo-
natales inmediatamente con diagndstico de:

-R.N.T.B.P.E.G. (R.C.I1.U. armoénico)
- Dificultad respiratoria
- Hipoglucemia

Se administré oxigeno con halo no excediendo la
FiO,de 60% y resolviendo el cuadro alas 13 horas de
vida.

Se hemocultivd y se medico con antibiéticos, los
cuales se suspendieron a las 48 horas con cultivos
negativos y paciente asintomaético.

Se corrigid la hipoglucemia quedando con un
flujo de glucosa elevado (7 mg/kg/min).
A las 72 horas de vida presenta le-
siones erosivas, papulas, vesiculas
eritematosas en miembros superiores,
rodillas y tronco. Fue evaluado por los
integrantes del servicio de dermatolo-
gia infantil planteandose el diagndsti-
co diferencial entre pénfigo vulgar y

dermatitis por contacto.

El resultado de la serologia fue ne-
gativo para anticuerpos antipiel y la
biopsia report6 leve depdsito de C3 en
capa basal sin significado. Por lo que
se descarta del diagnéstico de pénfigo
vulgar.

Por estudio antomopatoldgico se
informd placenta del tercer trimestre
con villitis mononuclear extensa.

A los 18 dias de vida el recién nacido es dado de
alta en buen estado general, con un peso de 2.140 g,
sin lesiones en la piel, con curva de peso en ascenso
y alimentandose con leche materna mas comple-
mento.

Comentarios
Pénfigo y embarazo

El pénfigo tiene unaincidencia que variade 0,5 a
3,2 casos por 100.000 habitantes y por afio. La ocu-
rrencia de esta enfermedad autoinmune ! es extre-
madamente rara. El pénfigo durante el embarazo es
tan similar al herpes gestacional que requiere eva-
luacion anatomopatolégica e inmunofluorescencia
para establecer diagndstico diferencial.

Involucra en la embarazada un riesgo de aborto
del 14 al 27%, aunque esto posiblemente sea una

Ocasionalmente
pueden aparecer
lesiones cutaneas
en el neonato
independientemente
de la severidad del
pénfigo materno,
pero tienenuna
escasa
importanciaclinica.

sobreestimacion, ya que las mujeres embarazadas
con pénfigo que dieron a luz bebés normales pudie-
ron haber sido reportadas con menor frecuencia 2.

Laterminacién del embarazo en parto vaginal es
el método de eleccion, sin embargo el trauma local
puede agravar las lesiones presentes en la zona 2.

La propia enfermedad asi como el tratamiento
con corticoides pueden complicar la cicatrizacion
de la herida de una cesérea 2.

La lactancia materna no esti contraindicada a
pesar de que puedan ocurrir lesiones locales y exis-
te la posibilidad de transmisidn pasiva de anticuer-
pos al recién nacido 2.

Manejoterapéutico

Las experiencias con corticoides en dosis bajas y
altas en embarazadas con lupus y otras enfermeda-
des autoinmunes hacen que el uso de corticoides
sea actualmente una terapéutica razonablemente
segura 4.

Existe s6lo un pequefio riesgo de
teratogenia (paladar hendido) y retar-
do del crecimiento intrauterino repor-
tados cuando se administraron dosis
altas en el embarazo temprano®.

Es recomendable comenzar el tra-
tamiento con corticoides pasadas las
doce semanas de gestacidn paraevitar
el riesgo de teratogenia 2.

Azatioprina, ciclofosfamiday meto-
trexate ® también se utilizan en la tera-
péutica del pénfigo pero deben ser
evitados debido a que provocan inmu-
nosupresion y teratogenia 2.

La plasmaféresis se reserva para
casos resistentes a altas dosis de cor-
ticoides 2.

Debido a la alta incidencia de abortos (27%) se
recomienda un seguimiento obstétrico estricto con
ecografias periddicas 2.

Deben realizarse cultivos de vagina y cérvix fre-
cuentemente para pesquisar cualquier infecciéon ma-
terna secundaria al tratamiento con corticoides *.

Pénfigo en el recién nacido

El pénfigo abarca un grupo de enfermedades
ampollares de la piel; de los grupos mas grandes, el
pénfigo vulgar y el foliaceo, el pénfigo vulgar es
causante de patologia neonatal mucho mas frecuen-
temente. Esta afectacion se atribuye al pasaje pasi-
vo de anticuerpos (IgG) maternos a través de la
placenta .

Hasta 1995 existieron s6lo 23 casos descriptos en
la bibliografia inglesa; de esta informacién se des-
prende que ocasionalmente pueden aparecer lesio-

Hijo de madre con pénfigo vulgar « Rodriguez Pautt y Simoni « 27 =



nes cuténeas en el neonato independientemente de
la severidad del pénfigo materno, pero tienen una
escasa importancia clinica 2.

Por otra parte, contrariamente a lo que se pensa-
baen el pasado, el pénfigo vulgar puede estar asocia-
do con prematurez y muerte fetal, complicaciones
que parecen ser exclusivas de embarazadas con
pénfigo severo®.

Conclusiones

Es muy poco frecuente hallar laasociaciéon pénfigo
vulgary embarazoy, ademas, son escasos los repor-
tes publicados. El caso descripto reafirma la litera-
tura precedente; observamos que a pesar de que la
madre sufrid una recaida durante el embarazo y
recibid tratamiento con corticoides, el recién naci-
do presentd Unicamente R.C.I1.U. armdnico y lesio-
nes de piel inespecificas, sin manifestar la enferme-
dad.

Por otra parte el nifio fue dado de alta con

lactancia maternaya que éstano esta contraindicada,
favoreciendo un adecuado vinculo y crecimiento.
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La ciencia esta lejos de ser un instrumento de conocimiento perfecto.
Simplemente es el mejor que tenemos.
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