
REV CHIL OBSTET GINECOL 2018; 83(4): 386 - 393  

 

 

 

386 

Casos Clínicos 

 

Pitiriasis rosada en el embarazo: Reporte de caso 

 

Jorge Gutiérrez Pinto1,2, Marcela Concha Rogazy3, Astrid von Oetinger Giacoman4,5, Luz 

María Trujillo Gittermann6,7.

 
 

1 Unidad de Medicina Materno Fetal, Hospital San José, Santiago, Chile. 
2 Unidad de Medicina Materno Fetal, Clínica Indisa, Santiago, Chile. 
3 Profesor asociado adjunto del Departamento de Dermatología, Escuela de Medicina, Hospital Clínico de la 

Pontificia Universidad Católica de Chile 
4 Escuela de kinesiología, Facultad ciencias de la Salud, Universidad San Sebastián 
5 Dirección de postgrado, Facultad de Ciencias, Universidad Mayor, Chile. 
6 Escuela de Kinesiología, Facultad de Odontología y Salud, Universidad Diego Portales, Santiago, Chile. 
7 Escuela de Kinesiología, Facultad de Ciencias de la Salud, Universidad de Las Américas, Santiago, Chile. 

 

RESUMEN 

 

A pesar de que la Pitiriasis Rosada se considera una condición cutánea benigna, en el marco del embarazo, 

hay estudios que relacionan la aparición de esta patología con complicaciones asociadas en el feto. 

Metodología: Se realiza un reporte de caso, prospectivo, a una mujer de 36 años chilena que presentó esta 

patología durante la semana 12 de gestación. El objetivo fue describir, la evolución y control y contrastar su 

evolución con la evidencia científica actual sobre esta temática. Resultados: Paciente presenta placas 

eritematodescamativas concordantes con diagnóstico de pitiriasis rosada (superficie afectada menos al 50% de 

su cuerpo), sin presentar enantema, ni síntomas sistémicos. Tuvo un recién nacido sano a las 38 semanas de 

gestación, sin presentar ningún efecto adverso de los que relaciona la literatura analizada. Conclusiones: 

Distintos estudios han estudiado los posibles efectos adversos en el feto en madres que han presentado 

Pitiriasis Rosada en el embarazo, sin embargo, en este reporte de caso no se presentaron complicaciones 

asociadas. Faltan estudios realizados en mayor cantidad de pacientes. 

 

PALABRAS CLAVE: Pitiriasis Rosada, Embarazo, complicaciones de la Pitiriasis Rosada. 

 

ABSTRACT 

 

Although Pityriasis Rosea is considered a benign cutaneous condition, in the context of pregnancy, there are 

studies that relate the appearance of this pathology with associated complications in the fetus. Methodology: A 

prospective case report was made to a 36-year-old Chilean woman who presented this pathology during the 

twelve weeks of pregnancy. The objective was to describe, the evolution and control and to contrast its evolution 

with the current scientific evidence on this subject. Results: Patient presents concordant erythematous-

desquamative plaques with diagnosis of Pityriasis Rosea (surface affected less than 50% of his body), without 

presenting enanthem, nor systemic symptoms. Had a healthy newborn at 38 weeks of gestation, without 

presenting any adverse effect related to the analyzed literature. Conclusions: Different studies have studied the 

possible adverse effects on the fetus in mothers who have presented pityriasis rosea in pregnancy, however in 

this case report there were no associated complications. Missing studies in a greater number of patients. 

 

KEYWORDS: Pityriasis Rosea, Pregnancy, complications of Pityriasis Rosea. 
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INTRODUCCIÓN 

 

La Pitiriasis Rosada fue descrita en 1860, a pesar 

del tiempo transcurrido, sigue siendo una entidad de 

etiología poco clara. Respecto a las teorías actuales, 

estas la asocian a una enfermedad de tipo infeccioso 

(1,2). Su incidencia es de 170 cada 100.000 personas 

(3). En cuanto a su epidemiología, el 75% de los casos 

se observa entre los 10 y los 35 años, afectando a 

ambos géneros, con un predominio en embarazadas. 

(4, 5,6). 

Esta patología debuta como una dermatosis 

común inflamatoria, aguda y autolimitada, que 

etimológicamente se asocia a un origen infeccioso, 

como la reactivación endógena sistémica del herpes 

virus humano HHV6 y/o 7 (3). Se caracteriza 

clínicamente por la aparición de una placa inicial o 

placa heráldica, seguida por la aparición de placas 

diseminadas similares pero menores una o dos 

semanas más tarde (1, 4,7). Algunos pacientes 

presentan también síntomas sistémicos como 

náuseas, anorexia, malestar general, cefalea, fiebre, 

y dolores articulares, que pueden presentarse algunas 

semanas antes de la aparición de la primera placa o 

durante el desarrollo de esta patología. (4,8). Las 

lesiones cutáneas suelen seguir las líneas de 

Blaschko o líneas invisibles cutáneas, creando una 

forma de árbol de navidad en el pecho y espalda del 

paciente y su resolución es espontánea posterior a 4 

u 8 semanas desde la aparición de la placa heráldica. 

(9,10).  

El diagnóstico de la Pitiriasis Rosada es clínico y 

debe ser realizado por un profesional dermatólogo de 

acuerdo con los criterios morfológicos presentada por 

Chuh y col. (10). En mujeres embarazadas, para el 

diagnóstico se recomienda evaluar PCR VHH 6/7 

anterior o durante las primeras 15 semanas de 

gestación, dado que posterior a las 15 semanas los 

anticuerpos anti-HHV6/7 IgM específicos sólo se 

detectan en un porcentaje bajo de mujeres 

embarazadas (11, 12, 13,14). Además, como 

diagnóstico diferencial se recomienda descartar 

Sífilis. (7,10). 

La Pitiriasis Rosada se clasifica en cinco formas 

diferentes: 1) clásica y 2) recidivante HHV 6/7, 3) 

persistente, viremia de HHV 6/7, 4) pediátrica y 5) 

gestacional (posible transmisión intrauterina) (15). 

Respecto a esta última la Pitiriasis Rosada ocurre con 

mayor frecuencia en mujeres embarazadas (18%) que 

en la población general (6%), (16). La hipótesis es que 

el deterioro en la respuesta inmune que ocurre 

durante el periodo de embarazo es lo que favorece la 

reactivación viral y posiblemente también la 

transmisión intrauterina de HHV 6/7 (15). 

A pesar de que la Pitiriasis Rosada se considera 

una condición cutánea benigna (3,16-18), en el marco 

del embarazo, hay estudios que relacionan la 

aparición de esta patología con complicaciones 

asociadas. (14,19). 

Drago y col el año 2014,  estudió a 61 mujeres 

embarazadas que presentaron durante la gestación 

Pitiriasis Rosada sin ningún otro factor de riesgo,  

encontrando que el 36% de ellas tuvieron algún 

resultado desfavorable (hipotonía fetal, bajo peso de 

nacimiento, parto prematuro, entre otros) , mientras 

que otras 8 abortaron (13%); todas las mujeres que 

abortaron cursaron con un curso agresivo de erupción 

generalizada, mostrando severos síntomas 

sistémicos y presentando ADN de HHV 6 en el 

plasma, placenta, lesiones cutáneas y tejidos fetales, 

mientras que el ADN del HHV 7 fue detectado en el 

plasma y lesiones en la piel en 3 de 8 (37,5%) 

pacientes que abortaron (12). No obstante, la tasa 

total de abortos en mujeres que desarrollaron Pitiriasis 

Rosada durante el embarazo (13%) no difiere de la 

observada en la población general (12,19). 

La literatura científica evidencia un mayor número 

de complicaciones asociadas a esta patología, 

cuando las mujeres embarazadas inician su 

sintomatología durante las primeras 15 semanas de 

gestación (57%) (14,19).  

Es muy escasa la literatura mundial sobre este 

tema y en nuestro país no existen publicaciones que 

relacionen la Pitiriasis Rosada y el embarazo.  

El objetivo de este reporte de caso es describir la 

evolución y control en una paciente chilena que 

desarrolló Pitiriasis Rosada durante su segundo 

trimestre de embarazo y contrastar su evolución con 

la evidencia científica actual sobre esta temática.   

 

MATERIAL Y MÉTODO 

 

Este estudio es de tipo reporte de caso, 

prospectivo. Los datos fueron recopilados por el 

profesional ginecólogo y dermatólogo tratantes de la 

paciente, atendida en Santiago de Chile en un centro 

de salud privado. 

 

PACIENTE: Reporte de caso 

Mujer sana de 36 años, presentó a la semana 12 

de gestación una erupción cutánea, mostrando una 

placa eritematodescamativa cutánea inicial en la 

espalda. Poco después comenzó a desarrollar placas 

en el abdomen (imagen 1 y 2), zona axilar, espalda y 
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antebrazos (Imagen 3). A los 10 días posteriores 

presentó placas en sus extremidades superiores zona 

proximal y distal, el área total corporal de superficie 

comprometida fue menor al 50% del cuerpo, sin 

compromiso de mucosas en cavidades bucal y/o 

vaginales (Enantema). La paciente no presentó 

ningún síntoma sistémico asociado. Se estableció un 

diagnóstico de Pitiriasis Rosada, por parte de un 

médico dermatólogo a la semana 15 de embarazo,  

posterior a 2 diagnósticos incorrectos sobre la 

patología presentada; para confirmar los hallazgos 

clínicos se realizó una biopsia cutánea en una de las 

placas ubicadas en su omoplato derecho, se biopsió 

un fragmento cilíndrico de piel de 3 mm en formalina, 

cuyo resultado fue: Dermatitis perivascular superficial 

espongiótica con tinción de PAS negativa para 

hongos; resultado concordante  con lesión cutánea 

por Pitiriasis Rosada (20). Se realizó también un 

VDRL, para el diagnóstico diferencial de Sífilis, (20,21) 

el que fue negativo. No se realizó PCR VHH 6/7, ya 

que la evidencia recomienda este examen anterior a 

las 15 semanas de embarazo (11, 12, 13,14). Acorde 

al algoritmo clínico propuesto por Drago y col el año 

2018 y adaptado en este manuscrito para favorecer el 

entendimiento y aplicación en la población chilena 

(Fig. 1), la paciente fue catalogada con “Alto riesgo” y 

el abordaje médico se basó en las recomendaciones 

para esta clasificación (22). 

Las lesiones se resolvieron de manera 

espontánea entre las semanas 16 y 18 de embarazo, 

sin ningún tratamiento farmacológico, debido al bajo 

nivel de evidencia que respalde uso de antivirales 

para resolución de esta patología en embarazadas 

(23, 24). 

 

MANEJO GINECOLÓGICO: 

 

Por parte de su médico obstetra se siguió de cerca 

el embarazo, con constante monitorización, 

realizando ecografías cada 4 semanas desde la 

semana 18 de gestación, a fin de estimar si el 

crecimiento fetal era el adecuado a la edad 

gestacional, sin presentarse alteraciones. 

Parto: A las 38 semanas de embarazo se realizó 

cesárea debido a causas obstétricas. Al nacimiento la 

recién nacida tuvo Apgar en uno y cinco minutos fue 

de 9/9, peso 3065 kg. y midió 49 cm. Al nacimiento el 

neonatólogo descubrió una fosita en la zona del coxis 

a lo que se determinó realizar una ecografía para 

descartar compromiso medular, los resultados fueron 

favorables mostrando desarrollo neuroanatómico 

normal.  

DATOS RECOPILADOS Y MANEJO DE LA 

INFORMACIÓN 

 

La paciente autorizó a la publicación de los datos 

obtenidos con resguardo de su identidad, firmando 

consentimiento informado, estudio aprobado por el 

comité de bioética de la universidad Diego Portales, 

Santiago de Chile. 

 

DISCUSIÓN 

 

La Pitiriasis Rosada se conoce como una 

patología benigna, sin embargo, cuando se presenta 

en el embarazo existe mayor probabilidad de 

presentar complicaciones (12, 14,22, 25). Lo anterior 

se apoya en varios estudios retrospectivos que han 

observado eventos adversos que afectan al recién 

nacido en mujeres que desarrollan Pitiriasis Rosada 

durante el embarazo (14, 12,25). Se realizó una 

revisión de la literatura existente incluyendo a 68 

casos de mujeres que desarrollaron esta patología, 

los casos fueron obtenidos de 8 artículos más el de la 

paciente de este reporte de caso (8, 11, 12, 14, 25-

28). Acorde a los casos analizados el desarrollo de la 

Pitiriasis Rosada gestacional fluctuó entre la semana 

8 y 32 de embarazo, donde se presentó la patología 

con la siguiente distribución; Primer trimestre: 13 

mujeres lo que representa el 19%, Segundo 

Trimestre: 49 Mujeres lo que representa el grupo 

mayoritario con 72%, Tercer Trimestre: 6 Mujeres 

representando al 9% de los casos. 

Los principales hallazgos encontrados se resumen 

en la Tabla 1.  

De los 68 casos analizados 55 corresponden a 

recién nacidos vivos (80,8%), y 13 se consideran no 

nacidos (19%). Llama la atención que, en la totalidad 

de los casos de niños no nacidos, las madres 

presentaros síntomas generales asociados a la 

Pitiriasis Rosada, como lo son, compromiso del 

estado general, cefaleas, insomnio y síntomas 

gastrointestinales. En 9 de los 13 casos (70%), los 

síntomas comenzaron en el primer trimestre de 

embarazo lo que se relaciona con lo encontrado por 

Drago y col. el año 2008 que concluye que es peor el 

pronóstico cuando el inicio de la Pitiriasis Rosada es 

en el primer trimestre (14), sin embargo, otro estudio 

publicado el año 2016 (8) plantea que se han 

encontrado mayores efectos adversos en las mujeres 

que presentaron la patología en el segundo trimestre 

de gestación. (8). 

Drago y col (2018) en un estudio recientemente 

publicado, asocia tras análisis de regresión logística, 
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las condicionantes entre la sintomatología presentada 

durante el curso de la pitiriasis rosada y el riesgo de 

presentar efectos adversos en el recién nacido; 

concluyendo que los riesgos mayores son; presentar 

la Pitiriasis Rosada anterior a la semana 15 de 

gestación y presentar enantema. Y los riesgos 

menores; presentar síntomas sistémicos y que el área 

de superficie del cuerpo afectada sea mayor al 50% 

(22).  

 

CONCLUSIÓN 

 

Los hallazgos referidos en la escasa literatura 

encontrada no son concluyentes, y no reflejan la 

incidencia de esta patología, esto debido a; su 

resolución espontánea, que las embarazadas suelen 

tener distintas afecciones a la piel y como la mayoría 

de los casos no tienen síntomas asociados, a que 

muchas veces no se diagnostica y si el recién nacido 

nace con alguna afección suele asociarse a otras 

causas.  

Es importante evidenciar estudios de esta 

patología y enfatizar el rol del obstetra y matrona en la 

pesquisa precoz de las lesiones cutáneas, 

conociendo los riesgos asociados y derivando al 

dermatólogo para su diagnóstico correcto. Así, una 

vez diagnosticada se puede lleve un control riguroso 

del embarazo acorde al algoritmo propuesto. 

Esperamos esta publicación sea la antesala a 

futuros estudios en pacientes chilenas para conocer 

en mayor detalle la incidencia en nuestro país y cómo 

afecta a los recién nacidos de madres que 

presentaron esta patología durante la gestación. 
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Imagen 1 Imagen 2 

  

 

Placas eritematodescamativa cutánea en abdomen, paciente con Pitiriasis Rosada en el embarazo. 

 

Imagen 3 

 

 

Placa eritematodescamativa cutánea en antebrazo, paciente con Pitiriasis Rosada en el embarazo. 
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Figura 1.Algoritmo de laboratorio y clínico, Pitiriasis Rosada en el embarazo.  

 

 
 

Figura 1. Pitiriasis Rosada (PR). Carga viral evaluada con PCR VHH 6/7. Considérese Bajo o Alto riesgo de 
presentar efectos adversos en el recién nacido. Algoritmo adaptado de Drago y col. 2018 (22). 
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Tabla 1. Artículos incluidos, Pitiriasis Rosada en el embarazo.  

 

 
PR: Pitiriasis Rosada, Nacimiento Prematuro <37 semanas, SC: Serie de casos, RC: Reporte de caso. (-) 

Ausencias de casos.  
 


