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Abordaje de lesiones por pénfigo 
ampolloso en prolapso genital

Addressing bullous pemphigoid 
wounds in genital prolapse

RESUMEN

Las enfermedades bullosas o ampollares comprenden un grupo 
heterogéneo de cuadros cuya lesión elemental común es la ampolla. 

Los pénfigos y los penfigoides pertenecen al grupo de las enfermedades 
bullosas de origen autoinmunitario.

El prolapso genital es el descenso o desplazamiento de los órganos 
pélvicos, a través de la vagina y en dirección a la vulva, que se produce 

como consecuencia del fallo de sus elementos de suspensión y 
sustentación así como la inervación y musculatura del sistema urinario e 

intestinal.
En este caso presentamos nuestra experiencia en el manejo y 

tratamiento tópico de lesiones por pénfigo ampolloso en prolapso 
visceropélvico total que dificultaban la cirugía.
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ABSTRACT

Bullous and blistering diseases of the skin comprise a heterogeneous 
group of symptoms, which are essentially characterized by a common 
injury: blisters. Pemphigus and pemphigoid disorders are classified as 
blistering autoimmune diseases.
The genital prolapse is the falling down or displacement of the pelvic 
organs through the vagina or towards the vulva, and which results 
from the loss of support structure and innervation and from a weak 
muscular tissue in both the urinary and intestinal system.
What we are trying to show here is our experience and expertise in 
the care, management and topical treatment of bullous pemphigoid 
wounds in severe pelvic viscera prolapse, which used to make surgery 
difficult.
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 INTRODUCCIÓN 

Las enfermedades bullosas o ampollares comprenden un grupo hetero-
géneo de cuadros en los que la lesión elemental común es la ampolla. 
Estas entidades pueden afectar de forma primaria a la piel, los anejos 
cutáneos y/o las mucosas o desencadenarse en el contexto de otras enfer-
medades sistémicas. Los pénfigos y penfigoides pertenecen al grupo de 
las enfermedades bullosas de origen autoinmunitario.

Las enfermedades bullosas autoinmunitarias se producen como 
consecuencia del depósito de autoanticuerpos dirigidos contra dis-
tintos componentes normales de la piel. Se clasifican dependiendo 
del nivel histológico en el que se forman las ampollas. Así podemos 
encontrar lesiones intraepidérmicas (pénfigo vulgar, pénfigo vegetan-
te, pénfigo folináceo, pénfigo eritematoso, pénfigo paraneoplásico e 
inducido por fármacos) y lesiones subepidérmicas (penfigoide ampo-
lloso, penfigoide de mucosas o cicatrizal, epidermólisis ampollosa ad-
quirida, penfigoide anti p-200 y penfigoide antilaminina 332 –antes 
denominado antiepiligrina–, lupus eritematoso ampolloso, dermatitis 
herpetiforme y dermatosis ampollosa IgA lineal).

El grupo de los pénfigos tiene como antígeno principal a las desmo–
gleínas (desmogleína 1 y 3). Los anticuerpos dirigidos contra estas pro-

teínas inhibirían su función adhesiva y ocasionarían lo que en histopa-
tología se denomina acantólisis (pérdida de las uniones intercelulares de 
los queratinocitos)1.

En el penfigoide ampolloso y sus variantes, los autoanticuerpos se 
dirigen contra los componentes de la membrana basal epidérmica2.

El penfigoide ampolloso es la forma más frecuente de enfermedad 
ampollosa autoinmunitaria. Clínicamente se caracteriza por la presencia 
de placas eritematoedematosas, de aspecto urticariforme, sobre las que 
aparecen vesículas o ampollas tensas de contenido seroso o serohemorrá-
gico. Un dato común a todos los pacientes es la presencia de un intenso 
prurito que suele preceder a las lesiones cutáneas a veces durante meses. 
Posteriormente, pueden aparecer lesiones eritematosas, infiltradas, sobre 
las que posteriormente aparecen lesiones ampollosas de contenido claro, 
que pueden volverse hemorrágicas3-6.

El prolapso de órganos pélvicos es el descenso anatómico de los órga-
nos pélvicos femeninos, incluyendo la vejiga, el útero o cúpula vaginal 
y el intestino delgado o grueso, lo que se traduce en la protrusión de la 
vagina, el útero o ambos.

Las pacientes generalmente se presentan con varios síntomas, incluyen-
do sensación de cuerpo extraño o peso en los genitales, así como dificultad 
para la micción o la defecación en los casos más avanzados. A veces se 
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produce la exteriorización de las paredes de la vagina y el útero (prolapso 
total) y es frecuente la aparición de úlceras por rozamiento y sangrado7,8.

El tratamiento del prolapso depende del grado de descenso. Si es total 
suele tratarse mediante histerectomía vaginal y corrección del descenso 
de la vejiga o del recto9. En caso de mujeres que no deseen operarse o 
presentan alguna contraindicación para la cirugía se pueden emplear 
pesarios vaginales. Cuando el prolapso es importante y se prevé un mal 
resultado con las técnicas anteriores, se puede realizar una cleisis vaginal 
o vulvar, sobre todo si la paciente no mantiene relaciones sexuales8.

 �OBSERVACIÓN Y DESARROLLO 
DEL PLAN DE ACTUACIÓN

Se presenta el caso clínico de una mujer de 68 años de edad con antece-
dentes de hiperuricemia, dislipemia y diabetes mellitus tipo 2. Ingresada 
por cuadro cutáneo de lesiones ampollosas de 2 meses de evolución con 
picor que afectan a brazos y antebrazos, pies (dorso y cara lateral), in-
gles, cara lateral de ambos muslos así como nalgas y región submamaria. 
Sobre placa eritematosa se observan ampollas tensas de contenido seroso 
y hemático así como costras en zonas de impetiginización. Se realiza 
biopsia que confirma penfigoide ampolloso.

Durante el ingreso se observa prolapso uterino, referido por la paciente 
como sensación de cuerpo extraño en genitales, de 3 años de evolución (y 
que la paciente refiere no haber consultado con nadie). Se deriva al ser-
vicio de ginecología para valoración, se establece diagnóstico de prolapso 
visceropélvico total y se programa para intervención quirúrgica: histerec-
tomía vaginal + cleisis vulvar (la paciente no mantiene relaciones sexuales).

En la valoración prequirúrgica se objetivan lesiones ulceradas extensas 
en región cervical y en gran parte de la mucosa vaginal prolapsada. Tras 
valoración conjunta por  los servicios de ginecología y dermatología se 
decide posponer la intervención quirúrgica e iniciar tratamiento tópico 
de las lesiones. Se colocó pesario vaginal para facilitar la curación de las 
úlceras antes de la intervención, pero lo expulsó en dos ocasiones, por lo 
que finalmente se desestima.

Valoración de enfermería

Se realiza valoración enfermera de las 14 necesidades básicas según el 
modelo de Virginia Henderson, donde se observa lo siguiente:

•	 Respiración: eupneica a 14-16 resp./min. No fumadora.
•	 Nutrición e hidratación: no sufre ninguna intolerancia alimentaria. 

Sigue una dieta antidiabética. Presenta la mayor parte de las piezas 
dentarias. Piel y mucosas bien hidratadas.

•	 Eliminación de los productos de desecho del organismo: portadora 
de sonda vesical con orina de aspecto claro. Una deposición blanda 
cada 2 días.

•	 Movimiento y mantenimiento de una postura adecuada: pasa la 
mayor parte del tiempo acostada para evitar la salida del prolapso. 
Deambula de manera autónoma para ir al baño. Mantiene bien el 
equilibrio.

•	 Sueño/descanso: en su domicilio descanso adecuado, durante el in-
greso refiere que le cuesta dormir.

•	 Termorregulación: con frecuencia siente frío, temperatura elevada 
en la habitación. No ha presentado fiebre durante el ingreso hospi-
talario.

•	 Mantenimiento de la higiene personal y protección de la piel: inde-
pendiente para aseo, aunque con aspecto general descuidado.

•	 Evitar los peligros de su entorno y evitar dañar a los demás: orienta-
da en tiempo, espacio y persona, no se objetiva deterioro cognitivo. 
Autónoma para la realización de actividades básicas e instrumentales 
de la vida diaria.

•	 Comunicarse con otras personas: dificultad para expresar miedos, 
necesidades y emociones. Vive sola no tiene hijos ni esposo. Tiene 
un sobrino que la visita en el hospital.

•	 Trabajar y sentirse realizado: se encuentra jubilada y cobra una pensión.

Tras la valoración se establece un plan de cuidados individualizado 
con las etiquetas diagnósticas que se exponen en la tabla 1.

Inicialmente se instaura tratamiento tópico por el servicio de der-
matología en lesiones de mucosa vaginal con propionato de clobetasol 
crema. Tras un mes de tratamiento tópico y con evolución lenta de las 
lesiones se decide valoración por enfermera referente para posible cam-
bio de tratamiento.

Los principales objetivos que se plantearon en este caso fueron:

•	 Disminuir el tamaño de las lesiones a fin de poder llevar a cabo la 
intervención quirúrgica (las úlceras tan extensas dificultaban la inter-
vención, ya que no era posible realizar correctamente la colporrafia 
posterior al no contar con la suficiente extensión de vagina sana).

•	 Mejorar la calidad de vida de la paciente y su bienestar personal.
•	 Aplicar principios de cura en ambiente húmedo en lesión derma-

tológica.

Se realiza revisión bibliografía en las bases de datos Embase, PubMed, 
Dialnet, Mergullador, Wos, Scopus y Medes con escasos resultados so-
bre tratamientos en casos similares.

En la primera valoración se objetivan múltiples lesiones sobre mucosa 
vaginal inflamada (fig. 1A y B). Las lesiones presentan signos de coloni-
zación crítica y sospecha de presencia de biopelícula.

Tras valoración de las lesiones y el estado de la paciente se decide rea-
lizar sondaje vesical para evitar contaminación urinaria, pues las lesiones 
se encontraban continuamente expuestas a la contaminación por orina 
(en urocultivo se aíslan 80 000 UFC/ml de Escherichia coli), y control de 
humedad para evitar alteración de la vulnerabilidad de la piel.

Teniendo en cuenta que el diagnóstico de infección en heridas se 
basa principalmente en el criterio clínico y no microbiológico y va-
lorando la posible contaminación por bacterias presentes en orina, se 
desestima la toma de cultivo.

Se inicia tratamiento con hidrofibra de hidrocoloide con plata, en-
volviendo la mucosa prolapsada, para control de la carga bacteriana y 
manejo del exudado bajo criterio de cura en ambiente húmedo acom-
pañado de desbridamiento manual de las lesiones. Inicialmente y por la 
dificultad que entraña no se reduce manualmente el prolapso. Se coloca 
espuma de poliuretano no adhesiva de talón (por su forma anatómica) 
sobre hidrofibra de hidrocoloide con plata para mantenimiento de cura 
en ambiente húmedo (fig. 2).

En posteriores curas, y tras disminución notable de la inflamación en 
la mucosa, se reduce manualmente el prolapso para evitar el rozamiento 
de la mucosa vaginal con el exterior quedando el apósito de hidrofibra de 
hidrocoloide con plata dentro de la cavidad vaginal en contacto con las 
lesiones. Se coloca espuma de poliuretano sobre los labios vaginales, y ad-
herida en la zona interior de ambas piernas para prevenir la contaminación 
de lesiones en caso de prolapso por maniobras de Valsalva.

Aunque inicialmente se había establecido pauta de curas cada 48 h para 
valoración de las lesiones, dada la escasa experiencia en el manejo de estas, 
no pudo llevarse a cabo pues precisaba realización de cura cada vez que la 
mucosa inflamada y prolapsada salía al exterior (2-3 veces al día).
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Tras 2 semanas de tratamiento se objetiva mejoría clínica de las le-
siones (fig. 3A y B), ya que presenta reducción de la inflamación en la 
mucosa, reducción del exudado y presencia de tejido de granulación.

Se continúa tratamiento con cura en ambiente húmedo realizando 
lavado de las lesiones con solución salina y espuma de poliuretano con 
pauta de curación cada 24 h por imposibilidad de mantener el prolapso 
reducido durante un tiempo superior.

Tras 2 semanas con el mismo se objetiva de nuevo retraso en la cicatri-
zación, aumento del exudado, olor desagradable y estancamiento de las 

Tabla 1. Plan de cuidados individualizado

Diagnósticos de enfermería NOC NIC

00913 Descuido personal
0313 Nivel de autocuidado
1601 Conducta de cumplimiento
0305 Autocuidados: higiene

5606 Enseñanza: individual
1800 Ayuda en el autocuidado
5510 Educación para la salud
4360 Modificación de la conducta

00120 Baja autoestima situacional 

1205 Autoestima
2002 Bienestar personal
2000 Calidad de vida
1803 Conocimiento del proceso de la enfermedad

5220 Potenciación de la imagen corporal
5270 Apoyo emocional
5602 Enseñanza. Proceso de enfermedad
4920 Escucha activa

00179 Riesgo de glucemia inestable relacionado con 
estado de salud física

2300 Nivel de glucemia
7610 Análisis de laboratorio a la cabecera del paciente
7690 Interpretación de datos de laboratorio

00044 Deterioro de la integridad tisular 1101 Integridad tisular: piel y membranas mucosas
1750 Cuidados perineales
3660 Cuidados de las heridas

00085 Deterioro de la movilidad física relacionado con 
prescripción de restricción de movimientos

208 Movilidad
1800 Ayuda con el autocuidado
840 Cambio de posición

00047 Riesgo de deterioro de la integridad cutánea 
relacionado con inmovilización física

1101 Integridad tisular: piel y membranas mucosas
3590 Vigilancia de la piel
3540 Prevención de úlceras por presión

00004 Riesgo de infección

1924 Control del riesgo: proceso infeccioso
1913 Severidad de la lesión física
2305 Recuperación quirúrgica: postoperatorio 
inmediato

6610 Identificación de riesgos
2300 Administración de la medicación	
6650 Vigilancia
6540 Control de infecciones

NIC: clasificación de lasintervenciones de enfermería; NOC: clasificación de los resultados de enfermería.

Figura 2. Utilización de espuma de poliuretano no adhesiva de talón como 
apósito secundario.
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Figura 1 A y B.  Lesiones con presencia de colonización crítica en mucosa 
vaginal inflamada.
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lesiones. Tras sospecha de colonización crítica, se instaura tratamiento 
con cadexómero iodado que se continúa hasta el momento de la inter-
vención quirúrgica con buena evolución de las lesiones y disminución 
del tamaño de estas.

Durante todo el proceso ha resultado imposible mantener la pauta 
de curación durante un espacio de tiempo superior a las 24 h debido al 
gran tamaño del prolapso y a la dificultad de mantenerlo reducido, mo-
tivos que imposibilitaban mantener el apósito adecuadamente adherido 
durante más tiempo.

Aunque en un primer momento la paciente se mostraba temerosa, 
asustada y poco colaboradora, poco a poco fue manifestando su con-
fianza en nuestro cuidado mostrándose plenamente colaboradora y ver-
balizando sus miedos.

Llegado a este punto se realiza intervención quirúrgica programada: 

histerectomía vaginal + cleisis vulvar con buena evolución postopera-
toria (fig. 4). La paciente actualmente continua asintomática y se ha 
reintegrado a sus actividades cotidianas.

 DISCUSIÓN

Pensamos que debido a la singularidad del caso clínico planteado se 
justifica su publicación por su interés como orientación y apoyo docente 
en el abordaje y tratamiento ante la posible aparición de casos similares.

En la bibliografía consultada sobre el manejo del penfigoide ampo-
lloso se indica que las lesiones dérmicas y erosivas suponen una puerta 
de entrada para los gérmenes recomendando la utilización de soluciones 
antisépticas como eosina al 2%, clorhexidina al 0,5% o antibióticos tó-
picos en caso de sobreinfección10. En la actualidad, el uso de antibióticos 
tópicos no está recomendado11 en el manejo de lesiones crónicas, por 
lo que hemos basado el tratamiento en los principios de la cura en am-
biente húmedo ya referenciados por George Winter en 196212-14 y en 
la incorporación de antisépticos como la plata y el cadexómero iodado, 
ambos avalados y recomendados para el control de la carga bacteriana y 
la presencia de biopelículas15-18.

Tras la revisión bibliográfica hemos encontrado un caso de lesiones de 
pénfigo vulgar sobre prolapso uterino, aunque no nos permite establecer 
una estricta comparación al tratarse de entidades diferentes19.

Como conclusión, creemos que este caso permite resaltar la impor-
tancia de la adecuada identificación y eliminación de las barreras que 
impiden la cicatrización, así como el uso de antisépticos como la plata y 
el cadexómero iodado en lesiones que hasta ahora se habían tratado con 
corticoides tópicos.

Responsabilidades éticas sobre la protección de personas
Los autores declaran que para esta investigación no se han realizado ex-
perimentos en seres humanos. 

Confidencialidad de los datos
Los autores declaran que en este artículo no aparecen datos que puedan 
identificar a la paciente.

Conflictos de intereses
Los autores declaran no tener ningún conflicto de intereses.Figura 4. Aspecto de la herida posquirúrgica. 

Figura 3A y B. Aspecto de las lesiones tras 2 semanas de tratamiento con hidrofibra con plata. 
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