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RESUMEN

El impétigo herpetiformis es una rara dermatosis pustular, no infecciosa, que se presenta en el tercer trimestre de la gestacion y que con
frecuencia pone en riesgo la vida de la madre y el feto.

Se reporta el caso en una mujer de 30 semanas de gestacion que desarrolld placas eritematosas, con pustulas en la periferia, compatibles con
impétigo herpetiformis, y que recibié tratamiento oportuno con prednisona, con buena evolucion.
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ABSTRACT

Impetigo herpetiformis is a rare pustular dermatosis, non-infectious, that mainly ocurrs in the third trimester of pregnancy and often threatens
the life of the mother and fetus.

We report a case of a woman at thirty weeks of pregnancy, that developed erythematous plaques with pustules at the periphery, diagnosed as
impetigo herpetifomis, and who received treatment with prednisone, with good results.
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INTRODUCCION Se presenta el siguiente caso clinico por ser una entidad
poco frecuente y que, si no se trata a tiempo, puede poner en

Fl impétigo herpetiformis es una rara dermatosis  riesgo la vida de la madre y el feto.
pustular no infecciosa que se presenta en el tercer trimestre
de la gestac'|on. .Fue .descr|ta por Hebra en 1872 en cinco CASO CLiNlCO
gestantes sin historia de psoriasis, quienes presentaron
una condicién pustular aguda, la misma que ocasiono el
fallecimiento de cuatro de ellas’.

Se caracteriza por lesiones pustulosas que aparecen
en las flexuras y se diseminan centripetamente. Las formas
complicadas se asocian a compromiso severo del estado de
la madre y del feto. Clinica e histolégicamente tiene similitud
con la psoriasis pustular por lo que existe controversia para
catalogar esta enfermedad como un tipo de psoriasis 0 como
una entidad diferente’.

Paciente mujer de 29 afos, con 30 semanas de
gestacion, natural y procedente de Lima. Inicia su enfermedad
hace dos meses con una placa eritematosa, que en el borde
presenta pustulas pequefas, localizada en cadera derecha. La
lesion crece de manera centrifuga, dejando descamacion e
hiperpigmentacion residual en la zona central (fotografias
1y 2). La paciente refiere ademas sensacion de quemazon.
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Fotografia 1. Se visualiza placas eritematosas con pustulas periféricas.

Fotografia 2. Mayor aproximacion de la lesion.

Posteriormente aparecen lesiones similares en abdomen,
ingles y muslos. Acude a médico particular en donde le
diagnostican "alergia” e inician tratamiento con clobetasol en
crema, dos veces al dia, con mejoria parcial, reapareciendo
luego las lesiones en otras zonas. Hace un mes aparece
nueva placa eritematosa en pantorrilla derecha de similares
caracteristicas, la cual no responde al tratamiento indicado,
tornandose mas eritematosa y dolorosa, impidiendo la
deambulacion (fotografia 3).

Acude a Emergencia del Hospital San Bartolomé (HSB),
donde le diagnostican celulitis de miembro inferior derecho
e indican su hospitalizacion. Se inicia tratamiento con
ceftriaxona, 2 g al dia, y clindamicina 600 mg cada seis horas,
ambos por via endovenosa.
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Fotograffa 3. Compromiso de pierna derecha, cara posterior.

Fue evaluada por el servicio de dermatologia del HSB
encontrandose una paciente en regular estado general,
adolorida, con una frecuencia cardiaca de 90 latidos por
minuto, respiratoria de 18 por min. y temperatura de 37°C.
Al examen de piel se encuentra una placa eritematosa, con
pustulas superficiales en el borde, de aproximadamente 15
por 10 cm. en la cara posterior de la pierna derecha, y otras
lesiones similares en cadera, abdomen vy brazos, algunas con
descamacion e hiperpigmentacién central. EI diagnostico
clinico fue impétigo herpetiforme el que fue confirmado por
la biopsia de piel.

Como antecedentes de importancia la paciente refirio
gestaciones previas sin alteraciones, en la primera un recién
nacido a término (RNAT) por parto vaginal, en la segunda
se realizo cesarea por presentacion podalica, con RNAT. La
gestacionactualeslaterceraypresentacontrolesprenatalessin
alteraciones. Niega enfermedades de la piel en ella o su familia.

Entre los examenes auxiliares se encontré en el
hemograma 7 800 leucocitos (bastones 3%, segmentados
76%, monocitos 6%, linfocitos 15%), hemoglobina de 10.8 g/
dl, plaquetas 266 000/mm, un examen de orina sin alteraciones,
hipocalcemia de 7.40 mg/dl (VN: 8-11 mg/dl), valores de
electrolitos (Na, K y Cl) dentro de limites normales, al igual
que la glicemia en ayunas (87 mg/dl). La ecografia obstétrica
estuvo dentro de lo normal, y el perfil biofisico fetal adecuado.
La tincién Gram de las lesiones dio negativo, mientras que
en la biopsia de piel se observaron pustulas subcorneales
que se acompafiaban de densos infiltrados de neutrdfilos,
llenando, por zonas, la dermis papilar. Los cambios son
compatibles con impétigo herpetiforme (fotografias 4 y 5).
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Fotografia 4. Se visualiza una biopsia de piel con hiperplasia psoriasiforme, infiltrado inflamatoorio
y formacion de pustula subcorneal. HE 20X

conformando la pustula. HE 40X

DISCUSION

El impétigo herpetiforme (IH), es una erupcion pustulosa
de alto riesgo, tanto para la madre como para el feto. Fue
descrito por primera vez por Hebra en 1872, y desde esa fecha
hasta la actualidad se han reportado alrededor de 100 casos.
Es de muy rara ocurrencia, siendo excepcional la recurrencia.

Ocurre en gestantes sin antecedentes personales ni
familiares de psoriasis, iniciandose comunmente en el tercer
trimestre. En caso de recurrencias en gestaciones posteriores,
ésta se presenta comunmente en forma temprana y con
mayor severidad. Se han descrito cuadros de inicio tan precoz
como desde el primer trimestre?®. El curso de la enfermedad es
invariablemente progresivo, pudiendo involucionar después
del parto con minimas secuelas tardias.

También se han descrito algunos casos en mujeres
no gestantes, asociado al uso de anticonceptivos orales,

como el que reporta Erbagci en una mujer que desarrolld
una dermatosis pustular generalizada asociada con
hipocalcemia durante el uso de anticonceptivos orales, el
cual fue diagnosticado clinica e histoldgicamente como |H.
Interesantemente, la hija de esta mujer desarrolld un cuadro
de IH cuando tenia 18 afios durante su gestacion, recurriendo
el cuadro en la gestacion subsiguiente®. Chang reporta el caso
de una gestante de 16 semanas que inicia un cuadro de IH, y
después de un afio desarrolla psoriasis pustulosa generalizada
(PPG) confirmada histoldgicamente, sugiriendo que IH y PPG
son una misma enfermedad®.

Algunos reportes manifiestan la reaparicion de
la enfermedad durante la menstruacion. Como sefala
Chaidemenos, probablemente por el estimulo de hormonas
sexuales, especialmente estrégenos, que estan elevadas tanto
durante la gestacion como la menstruacion. Dicha hipotesis
es corroborada por el hecho de que al descender los valores
de estas hormonas, el brote también desaparece®.

Clinicamente, la enfermedad se caracteriza por la
aparicion de placas eritematosas en cuya periferia se
desarrollan pustulas dolorosas, estériles y no pruriginosas.
Frecuentemente las lesiones comienzan en pliegues inguinales,
para luego diseminarse en forma centripeta abarcando tronco
y extremidades. Las mucosas pueden presentar erosiones
dolorosas que recuerdan aquellas observadas en el pénfigo
vulgar. El compromiso sistémico puede ser severo incluyendo
fiebre alta, astenia, adinamia, diarrea, deshidratacion, delirio,
tetania y convulsiones’®.

Las pruebas de laboratorio demuestran comunmente
leucocitosis, velocidad de eritrosedimentacion elevada vy
cultivos bacterianos negativos en pustulas y en sangre
periférica. Los niveles plasmaticos de calcio, fosfato, albimina
y vitamina D pueden estar disminuidos®.

Etiologicamente el IH ha sido asociado con
hipoparatiroidismo y absorcion intestinal disminuida de
vitamina D, pero dado que estos hallazgos no acompafan
a todos los casos de IH, su relacién causal permanece
especulativa®. Sin embargo, podemos decir que debido a
la inflamacién exudativa de la piel, en el IH hay pérdida de
calcio libre y unido de proteinas. Manifestacion que también
se corrobora en nuestra paciente por los niveles de calcio por
debajo de lo normal.

La apariencia histologica del IH se asemeja a la psoriasis
pustulosa, caracterizdndose por cumulos de neutrofilos
dentro de focos de epidermis, espongiosis, paraqueratosis
e hiperplasia psoriasiforme. Por lo que el diagndstico
diferencial debe realizarse con psoriasis pustulosa, dermatitis
herpetiforme, eritema multiforme, pénfigo vulgar, dermatosis
pustular subcorneal y herpes gestacional. Debiéndose
considerar como hallazgos claves, en el diagnostico de
impétigo herpetiforme, la presencia de pustulas dolorosas
intraepidérmicas estériles, prurito moderado, compromiso
sistémico y ausencia de antecedentes familiares®.
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El tratamiento se basa en medidas de apoyo
multidisciplinarias destinadas al control de la enfermedad,
asi como a preservar la vida del feto. Esta indicado el uso de
corticoides sistémicos en altas dosis, de corticoides tépicos,
retinoides y la UVB terapia. Cuando este esquema fracasa en
el control de la enfermedad y/o aparecen efectos colaterales,
que otorgan mayor riesgo al binomio madre-hijo, se ha
aconsejado el uso de ciclosporina por via oral con buenos
resultados materno-fetales'*™.

La ciclosporina es un medicamento de categoria C.
Estudios realizados en animales con ciclosporina a dosis
altas demuestran que es embriotoxico, pero no teratogénico.
En humanos, un reporte de 629 gestantes receptoras de
transplantes que recibieron terapia con ciclosporina mostrd
ser relativamente seqguro por lo que su utilidad no puede ser
descartada’™".
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Por otro lado, es importante el control frecuente de la
gestacion, planteandose si fuera necesario la interrupcion del
embarazo con madurez pulmonar comprobada.

En este caso la paciente fue tratada inicialmente
como un cuadro infeccioso con antibidticos EV, los que no
mejoraron su problema. Se inici6 luego tratamiento con
prednisona a 1 mg/k/d con buena evolucion. Las lesiones
remitieron quedando una hiperpigmentacion residual vy la
paciente dio a luz a un bebé en buenas condiciones a las 38
semanas de gestacion.

En conclusién, presentamos el caso de una paciente
gestante del tercer trimestre con un cuadro de impétigo
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que gracias al diagndstico temprano y a la buena respuesta al
tratamiento con corticoides, su embarazo pudo llegar a buen
término.
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