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La prevalencia de las quemaduras que requieren atención médica en España se 
sitúa en 300 de cada 100.000 habitantes. Cada año, se producen más de 6.500 
visitas a urgencias por quemaduras y las más frecuentes son las de 2º grado (1). En 
este contexto, nos dirigimos con el propósito de presentar algunas reflexiones tras 
una revisión bibliográfica sobre el manejo de las quemaduras superficiales de 
segundo grado, un tema de gran relevancia en la práctica clínica. 
Las quemaduras presentan características únicas que las distinguen de otros tipos 
de heridas. En particular, inducen una respuesta inflamatoria más intensa y 
prolongada que las heridas traumáticas (2). Esto se refleja en niveles más altos de 
citoquinas proinflamatorias y mayor infiltración de neutrófilos, macrófagos y 
linfocitos en la lesión. Además, presentan una reepitelización más lenta respecto a 
las traumáticas por la falta de estructuras dérmicas como los folículos pilosos y las 
glándulas sebáceas, que facilitan la regeneración en heridas traumáticas 
superficiales (2). 
Una de las mayores controversias es el manejo de las ampollas. En las guías de 
práctica clínica sobre quemaduras se aboga por el desbridamiento. Pero la 
literatura respalda la estrategia de dejarlas intactas en la mayoría de los casos, ya 
que proporcionan una barrera biológica natural contra infecciones y deshidratación 
(3). Sin embargo, en situaciones donde las ampollas son grandes, tensas o 
dolorosas, se recomienda drenarlas de manera estéril sin retirar el techo de la 
ampolla. Este enfoque permite aliviar el dolor manteniendo al mismo tiempo la 
protección biológica que ofrece el techo (3). 
Ro et al. describieron que la aspiración de las ampollas, en comparación con el 
destechamiento, es más efectiva para aliviar el dolor y mejorar la cicatrización sin 
aumentar el riesgo de infección. No observaron diferencias significativas en los 
tiempos de cicatrización siendo el promedio de reepitelización completo de 
aproximadamente 12 días (3). 
Otra de las controversias es respecto a los productos utilizados en las quemaduras. 
Ji et al. Recomiendan en la etapa inicial el uso de solución jabonosa suave o agua 
del grifo para limpiar la superficie de la herida y en curas posteriores desinfectantes 
transparentes, con baja toxicidad e irritación mínima, como la solución de acetato 
de clorhexidina y la solución de ácido hipocloroso evitando activos como la 
povidona iodada o aquellos con plata en su composición (4). Llama la atención esta 
recomendación teniendo en cuenta que hay consenso sobre no utilizar 
antisépticos en el tratamiento de heridas agudas superficiales no complicadas (5). 
Además, una revisión de Cochrane concluye que la evidencia es muy escasa y no 



existen estudios comparativos sobre tasas de infección, entre antisépticos, 
antimicrobianos y otros productos como la miel (5) Dentro de las opciones más 
utilizadas se encuentran: 
1. Sulfadiazina de plata (SSD): Este agente tópico sigue siendo ampliamente 
utilizado para prevenir infecciones en quemaduras de segundo y tercer grado. Sin 
embargo, su potencial citotóxico para las células de la piel puede retrasar la 
cicatrización (4) 
2. Membranas sintéticas biodegradables (Suprathel®): Han mostrado ser eficaces 
en el manejo del dolor y la cicatrización de quemaduras. Además, permite espaciar 
curas reduciendo el impacto psicológico y físico del tratamiento (4). 
3. Apósitos de celulosa bacteriana (BC): Promueven un ambiente húmedo y 
protegen contra la invasión bacteriana. Reducen los tiempos de recuperación en 
comparación con la gasa vaselinada (6). 
4. Apósitos de hidrofibra con plata: Son efectivos para controlar el exudado y reducir 
la inflamación local, pero al igual que la SSD pueden ser citotóxicos (4).  
5. Apósitos de alginato: Ideales para quemaduras con exudado moderado a alto, 
absorben el exceso de líquido y mantienen un ambiente húmedo propicio para la 
cicatrización. Pueden permanecer intactos varias semanas, reduciendo la 
frecuencia de cambios y el dolor asociado (7). 
6.Oxido de Zinc (OZO): Tiene efecto antimicrobiano, antiinflamatorio y promotor de 
la epitelización. Arsal et al. compararon el uso de SSD con OZO y observaron que 
en el grupo OZO los tiempos para alcanzar el 50% y el 80% de reepitelización fueron 
4 y 5 días más cortos, respectivamente. La aplicación tópica de zinc reduce la 
presencia de material necrótico y aumenta la reepitelización (8). 
Por otro lado, con respecto al uso de corticosteroides tópicos, a pesar de que los 
escasos estudios publicados sugieren que no tienen beneficio (9), pero teniendo en 
cuenta que las quemaduras son lesiones muy inflamatorias, podrían acelerar el 
proceso de cicatrización y disminuir el riesgo de cicatrización patológica (10).  
En conclusión, a pesar de ser un tipo de herida muy frecuente, la evidencia sobre el 
tratamiento de las quemaduras de segundo grado y la comparación entre los 
distintos tratamientos y protocolos es débil. 
Nuestra propuesta seria tratar de mantener la piel de la ampolla como apósito 
natural y utilizar productos como el OZO y el alginato que son igual de eficaces o 
mejores que la sulfadiazina de plata y permite espaciar las curas disminuyendo el 
dolor asociado a ellas y evitar el uso de SSD que es citotóxico y retrasa la 
cicatrización. 
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