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Tratamiento de 
quemadura de 
segundo grado con gel 
de áloe vera. 
Un caso clínico

Resumen

Se describe un caso clínico de una quemadura de segundo grado trata-
da exclusivamente con gel de áloe vera, realizando un seguimiento del 
mismo durante un mes para poder detectar posibles complicaciones. 
Se evidenció un rápido alivio del dolor así como una buena cicatriza-
ción, demostrando una evidente eficacia del gel de áloe.
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FIGURA 1. Pulpa de la hoja de áloe vera. Foto: B. Vanaclocha.
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Introducción

Las quemaduras son accidentes frecuentes que pueden lle-
gar a ser graves e incapacitantes. Se calcula que el 85% de 
las mismas pueden ser prevenidas, ya que se deben a des-
cuidos que ocurren en el hogar. La población más afectada 
son los niños que, de hecho, tienen la mayor incidencia de 
lesiones térmicas, siendo generalmente los agentes causa-
les los líquidos calientes, llamas y electricidad, sin olvidar 
las de contacto (1, 2). Los servicios de urgencias deben estar 
preparados para atender este tipo de lesiones, de ahí la im-
portancia de la formación en los profesionales que atienden 
este tipo de pacientes, remitiendo las más graves, previa 
valoración, a centros especializados para tal fin.

El grado de la lesión (profundidad de la quemadura) es el 
resultado de la intensidad del efecto del agente y la du-
ración de la exposición y puede variar desde una lesión 
relativamente menor y superficial hasta pérdida extensa 
y severa de piel. Las quemaduras térmicas más comunes 
en adultos son aquellas ocasionadas por fuego (40-45%), 
mientras que en los niños las lesiones con mayor frecuencia 
son escaldaduras con líquidos calientes. Las quemaduras, 
sobre todo si son graves, a menudo se pueden acompañar 
de afección de otros aparatos, bien por alteración directa 
o bien a consecuencia de la deshidratación. A menudo los 
síntomas respiratorios que acompañan a las quemaduras 
térmicas se deben a la inhalación de productos resultantes 
de una combustión incompleta, los cuales son potentes 
irritantes químicos de la mucosa respiratoria; e incluso si la 
inhalación es de gases calientes se altera el nivel de con-
ciencia. Aunque su pronóstico depende de la extensión y la 
profundidad de la lesión, hay ciertas zonas (manos, pies, 
cara y perineo) que por sí solas producen importantes inca-

pacidades. La evolución del paciente quemado depende de 
la fuente de calor, el tiempo de actuación y su intensidad, 
el tipo de paciente (edad y patologías previas) y la calidad 
del tratamiento que se preste en la etapa aguda.

Etiología

Como ya hemos comentado, son muchos y variados los 
potenciales agentes que causan las quemaduras. El calor, 
bien por exposición a las llamas o por líquidos calientes, 
es la causa más común entre profesionales. Sin embargo, 
en la población general, cada día cobran más importancia 
las quemaduras producidas por radiaciones: solares, por 
luz ultravioleta o infrarrojos; debidas en los dos primeros 
casos a la exposición excesiva, y en el último, frecuente-
mente, por yatrogenia. Otros posibles agentes son las sus-
tancias cáusticas (sean álcalis o ácidos), los cuales entra-
ñan graves peligros ya que suelen producir escasos signos 
o síntomas durante los primeros días por extensión lenta 
de la necrosis que producen, estando muy comprometida 
la vida cuando se manifiesta la patología. No nos podemos 
olvidar de la electricidad, cuyas lesiones ocurren por la ge-
neración de calor por encima de los 5000ºC, y que suele 
provocar lesión significativa con muy poco daño de la piel 
(dado que la mayor resistencia a la corriente eléctrica se 
produce en el punto del contacto cutáneo con el conductor, 
las quemaduras eléctricas generalmente afectan la piel 
y tejidos subcutáneos y pueden ser de cualquier tamaño 
y profundidad). La necrosis y la escara progresiva suelen 
ser mayores de lo que parece indicar la lesión inicial, y lo 
propio ocurre con la profundidad de la lesión. La corriente 
alterna puede ocasionar parálisis respiratoria inmediata, 
fibrilación ventricular o ambas, efectos muy similares a los 
que puede provocar el alto voltaje de un rayo.(1-3). 

Treatment of second-degree burn with aloe 
vera gel. A case report

Abstract
Treatment of second-degree burn with aloe vera gel. A 
case report. A clinical case of a second degree burn trea-
ted exclusively with aloe vera gel is described tracking the 
same for a month to detect possible complications. Rapid 
pain relief and good healing was evident, showing an 
apparent effectiveness of aloe gel

Key words
Second-degree burns, Aloe.

Tratamento de queimadura de segundo grau 
com gel de Aloe vera. Relatório de um caso 
clínico

Resumo
Neste artigo descreve-se a evolução de um caso clínico de 
uma queimadura de segundo grau tratada exclusivamente 
com gel de Aloe vera. O doente foi acompanhado durante 
um mês para se poderem detectar possíveis complicações. 
Foi evidente um rápido alívio da dor, bem como uma boa 
cicatrização, o que demonstra a eficácia do gel de aloé.
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- Superficie afectada

La extensión de una quemadura incide fundamentalmente 
en el estado general del quemado. Para el cálculo de la ex-
tensión, un método simple que puede utilizarse es la “regla 
de los nueve de Wallace”. Esta regla divide el cuerpo en 
áreas de un 9% de superficie (cabeza y cuello: 9%, tronco 
anterior: 18% (tórax 9% y abdomen 9%), tronco posterior: 
18% (parte alta espalda 9% y baja 9%), miembros inferio-
res (cada uno): 18%, miembros superiores (cada uno): 9% 
y región genital: 1%. Esta regla de los nueve no es válida 
en niños por su mayor superficie craneal y extremidades 
inferiores más cortas, utilizándose la clasificación de Lund 
y Browder.

Al evaluar pacientes quemados debe recordarse que en 
circunstancias ordinarias, las quemaduras menos extensas 
e incluso menores (15 a 20%) pueden ser serias o incluso 
fatales en un buen porcentaje de casos, especialmente en 
pacientes mayores de 65 años de edad y en niños menores 
de 2 años. Una vez calculada la superficie quemada, la es-
timación cuidadosa del área no quemada eliminará errores 
frecuentes de cálculo.

- Profundidad

Teniendo en cuenta la profundidad de la injuria cutánea, 
se clasifican como de primer, segundo o tercer grado. La 
evaluación clínica de la profundidad en ocasiones puede 
ser difícil (TABLA 1).

Quemadura de primer grado. 

Únicamente afecta a la epidermis. Consiste en un erite-
ma doloroso probablemente subsecuente al edema de la 
zona. No se forman ampollas. Pocos días después aparece 
la descamación y es posible que deje zonas hiperpigmen-
tadas. Cura espontáneamente al cabo de 3-4 días, sin ci-
catriz.

Quemadura de segundo grado. 

Afectan siempre y parcialmente a la dermis. Pueden ser 
superficiales o profundas de acuerdo con la profundidad 
del compromiso dérmico. Las superficiales: afectan a 
epidermis y cara superior de la dermis, con formación de 
ampollas y exudación de suero. El daño superficial cura es-
pontáneamente en tres semanas a partir de elementos epi-
dérmicos locales, folículos pilosos y glándulas sebáceas, 
con muy pocas secuelas si no se infecta. Las profundas: 
afectan a los dos tercios más profundos de la dermis. La 
superficie quemada tiene un aspecto pálido, se palpa in-
durada o pastosa y no se blanquea con la presión; algunas 
áreas pueden estar insensibles o anestesiadas al pinchazo. 
Se forma una escara firme y gruesa y la cicatrización es 
lenta. Puede demorar más de 35 días en curar completa-
mente. Estas quemaduras curan con cicatrización severa y 
pueden asociarse con pérdida permanente de pelo y glán-
dulas sebáceas.

Tipo y grado
Características 
microscópicas

Características 
macroscópicas

Sensibilidad 
de la zona Curación

Epidérmica 
(1er grado)

Destrucción de la 
epidermis

Eritematosa, no exudativa, 
sin flictenas o ampollas

Muy dolorosa 
(hiperestesia)

Espontánea, en 4-5 días, sin 
secuelas

Dermicosuperficial 
(2º grado superficial)

Destrucción de la 
epidermis y la dermis 
superficial

Presencia de flictenas; al 
retirarlas su base es roja 
brillante, con exceso de 
exudado. Se conservan los 
folículos pilosebáceos

Muy dolorosa 
(hiperestesia)

Espontánea, en 7-10 días. 
Sin secuelas (si no se 
infecta)

Dermicoprofunda 
(2º grado profundo)

Destrucción de la 
epidermis y la dermis

Con flictenas; al retirarlas 
su base es blanca o 
grisácea, con poco 
exudado. No se conservan 
los folículos pilosebáceos

No dolor 
(hipoestesia)

Tratamiento quirúrgico.  
Quedan secuelas

Subdérmica 
(3er grado)

Destrucción de todo 
el espesor de la piel 
y zonas profundas

Negruzca, los vasos 
saguíneos aparecen 
trombosados

Pérdida de 
sensibilidad y 
anestesia

Tratamiento quirúrgico. 
Quedan secuelas 
importantes

TABLA 1. Clasificación de las quemaduras según su profundidad (4).

Fuente: www.fitoterapia.net
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Quemaduras de tercer grado. 

Implican destrucción completa de todo el espesor de la 
piel, incluyendo sus apéndices o anejos cutáneos, y afec-
tando a la sensibilidad. Aparece una escara seca, blanque-
cina o negra que puede tener un techo como el del cuero 
seco o ser exudativo. El signo patognomónico es la trombo-
sis venosa visible a través de la piel. Dejan siempre cicatriz 
en la zona y a veces requieren injertos cutáneos. Al estimar 
la profundidad de las quemaduras, debe recordarse que la 
lesión puede evolucionar durante las primeras 24-48 horas 
y que durante este periodo la presencia de edema hace 
extremadamente difícil tener la absoluta certeza sobre la 
profundidad real de la injuria; en estos casos, es útil la 
exploración al dolor por pinchazo (prueba del pinchazo). 
Además, la isquemia y la infección pueden transformar 
una quemadura superficial en una lesión más profunda de 
todo el espesor. Las cicatrices que dejan son irregulares 
con partes atróficas y otras hipertróficas o queloideas. 
Pueden ser origen de contracturas en las articulaciones y, 
muy ocasionalmente, ser la base de un carcinoma epider-
moide muchos años después.

Gel de áloe vera 

Las plantas del género Aloe han sido utilizadas desde la 
antigüedad en la medicina tradicional de varios países. 
Muchas civilizaciones antiguas (china, hindú, egipcia, 
asiria, romana, griega) conocieron y emplearon productos 
obtenidos a partir de áloe con diversos fines medicinales. 
El género Aloe, perteneciente a la familia Asfodeláceas 
(Liliáceas), comprende más de 350 especies que crecen en 
zonas semiáridas de las regiones tropicales y subtropica-
les, principalmente en Sudán y sur de África. En la actuali-
dad, sólo unas pocas especies tienen interés comercial por 
sus aplicaciones en terapéutica, siendo las más importan-
tes Aloe ferox Miller, conocido como áloe del Cabo, que se 
cultiva en el Este y Sur de África y A. barbadensis Miller 
(= A. vera L. non Miller), llamado también áloe de Curaçao, 
que es originario de Barbados y se cultiva en numerosos 
lugares de América y países de clima cálido. 

Del aloe se obtienen dos productos (5): 

a) El “áloe” o “acíbar”, constituido por el zumo concentrado 
y desecado, obtenido por incisión a partir de la zona pericí-
clica de las hojas de varias especies de Aloe, principalmen-
te: Aloe barbadensis Miller (sin. Aloe vera (L.) Burm. f.), que 
proporciona el áloe o acíbar de las Barbados y Aloe ferox 
Miller y sus híbridos, que proporciona el áloe o acíbar del 
Cabo (Aloe capensis). 

Contiene derivados hidroxiantracénicos, como los 10-C-he-
terósidos aloínas A y B. Posee acción laxante estimulante, 
más o menos intensa según la dosis. 

b) El gel de de áloe vera, que corresponde a la fracción 
mucilaginosa del parénquima o pulpa de las hojas fres-
cas de A. barbadensis. Contiene mayoritariamente agua 
y abundantes polisacáridos, como: glucomananos, gluco-
galactomananos, galactoglucoarabinomananos y mananos 
acetilados. Entre ellos, sobresalen como componentes 
activos importantes el acemanano, mezcla de polisacári-
dos complejos de tipo β-(1-4)-manano O-acetilados, y el 
aloérido, polisacárido de elevado peso molecular constitui-
do por glucosa, galactosa, manosa y arabinosa. El gel de 
áloe posee acción cicatrizante de heridas, antiinflamatoria 
inmunmoduladora y antiviral. Todas estas propiedades son 
el resultado de la acción sinérgica de los diversos cons-
tituyentes del gel fresco. La cicatrización de heridas se 

FIGURA 2. Planta de áloe vera (Aloe barbadensis). Foto: S. Cañi-
gueral.

Fuente: www.fitoterapia.net
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debe fundamentalmente a una estimulación directa de la 
actividad de macrófagos y fibroblastos. Éstos últimos pro-
mueven un incremento de la síntesis de colágeno y proteo-
glicanos y como consecuencia se favorece la reparación 
del tejido dañado. El acemanano y, más recientemente, el 
aloérido se han descrito como los principales responsables 
de la acción inmunomoduladora. En quemaduras térmicas 
de primer y segundo grado, el gel fresco de áloe vera uti-
lizado por vía tópica ha mostrado una eficacia superior a 
la de otros tratamientos convencionales (sulfadiazina, va-
selina, etc.). Debido a su contenido en mucílagos posee 
propiedades hidratantes y emolientes, de utilidad no sólo 
en terapéutica sino también en cosmética. 

La curación de las quemaduras es una de las principales 
indicaciones del gel de áloe vera usado en muchos países 
(6-8). En Tailandia, el gel de áloe vera se incluyó en la“Lista 
de medicamentos Fundamentales en Salud Pública” como 
tratamiento de las heridas por quemadura (9) .

La rápida mejoría y curación de las heridas es consecuen-
cia de la acción sinérgica de los diversos constituyentes del 
gel, los cuales actúan estimulando el crecimiento de los fi-
broblastos, la angiogénesis y la reepitelización, y reducien-
do la fase inflamatoria. El resultado final es un aumento del 
contenido en colágeno y glicosaminglicanos en el nuevo 
tejido en reparación. Los compuestos activos responsables 
de estos efectos serían: las glicoproteínas, promotoras de 
la proliferación celular, la alantoína y otros compuestos 
de bajo peso molecular, que favorecen la reepitalización y 
angiogenesis, y los azúcares, polisacáridos y compuestos 
fenólicos que ejercen efectos antiinflamatorios y antimi-
crobianos. Como constituyentes responsables de la acti-
vidad actividad antiinflamatoria se han descrito cromonas 
y esteroles que inhiben la biosíntesis de prostaglandinas 
y reducen la migración e infiltración de los leucocitos, y 
glicoproteínas que bloquean la unión del antígeno al re-
ceptor superficial de los mastocitos y reducen la liberación 
de histamina y la síntesis y secreción de leucotrienos, 
contribuyendo al efecto antiinflamatorio. La fracción de 
compuestos fenólicos tipo aloínas y cromonas, además, 
inhibe las metaloproteasas que liberan los leucocitos res-
ponsables de la destrucción de tejido conectivo en la zona 
inflamada o lesionada. Estos efectos antiinflamatorios del 
gel de áloe contribuyen a explicar su acción cicatrizante 
de heridas, quemaduras y úlceras (6, 10-22). Otros estudios 
indican que la respuesta inmune se ve favorecida en el tra-
tamiento de las quemaduras con gel de áloe, así como una 
proliferación de fibroblastos y la producción de hialurónico 
que favorece la remodelación de la matriz celular (17, 23, 24).

La Organización Mundial de la Salud ha recogido la 
monografía del gel de áloe. Las indicaciones que propone 
(TABLA 3) se basan en los resultados de las investigacio-
nes farmacológicas y se centran en la aplicación tópica 
del gel: tratamiento de heridas menores, quemaduras de 
primer y segundo grado, quemaduras por radiación y calor, 
irritación de la piel y abrasiones (25).

A pesar de que diferentes estudios sugieren que no existe 
una evidencia clínica clara (26-28), reconocen que la eviden-
cia acumulada tiende a apoyar el uso de gel de áloe. Estu-
dios comparativos entre gel de aloe y sulfadiazina de plata 
en el tratamiento de quemaduras obtuvieron resultados 
positivos en cuanto a cicatrización y disminución del dolor 
a favor del gel de áloe vera (13, 29-31) principalmente en el tra-
tamiento de quemaduras de segundo grado.Sin embargo a 
pesar de la escasez de estudios para sacar una conclusión 
específica sobre el efecto del gel de áloe para la cicatri-
zación de heridas por quemadura, la evidencia acumulada 
tiende a avalar que el gel de áloe podría ser una interven-
ción efectiva utilizada en la curación de heridas por quema-
duras de segundo grado (27).

TABLA 2. Actividades farmacológicas del gel de áloe (6).

Cicatrizante

Antiulceroso

Antiinflamatorio

Inmunoestimulante

Antiviral

Antitumoral

Hipoglucemiante

Hipolipemiante

TABLA 3. Indicaciones aceptadas por la OMS para el gel de áloe 
vera. 

Tratamiento de heridas menores. 

Quemaduras de primer y segundo grado. 

Quemaduras por radiación y calor. 

Irritación de la piel. 

Abrasiones.

Fuente: www.fitoterapia.net
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Descripción del caso clínico

Varón de 27 años de edad sin alergias medicamentosas 
conocidas ni enfermedades relevantes sufre quemadura de 
segundo grado por escaldamiento en la cara interna del 
antebrazo izquierdo (FIGURA 3).

Inicialmente se procede a la realización de primeros auxi-
lios. Al no existir pérdida de la integridad cutánea dejamos 
correr agua fría sobre la zona para aliviar dolor, posterior-
mente realizamos un secado de contacto sobre la zona 
evitando fricción.

Realizamos una valoración de la quemadura, objetivándose 
una ampolla de 2 x 3 cm (FIGURA 4). Al mismo tiempo rea-
lizamos una valoración del dolor utilizando la escala visual 
analógica (EVA), que refleja de forma fiable la intensidad 
del dolor y su evolución. Por tanto, sirve para evaluar la 
intensidad del dolor a lo largo del tiempo en una persona, 
obteniendo en nuestro caso un resultado de EVA: 5.

Se inicia tratamiento con gel de áloe, aplicando sobre la 
superficie quemada la parte central de la hoja (parénquima 
mucilaginoso) y se instruye al paciente a la aplicación 2-3 

veces/día. Se cubre con apósito estéril dada localización 
de quemadura para evitar el roce, se constata un alivio in-
mediato del dolor, pasando de una valoración EVA de 5 a 1 
en un espacio temporal de 5 minutos.

Se repite este procedimiento diariamente, mostrando a los 
tres días buena evolución cicatricial (FIGURA 5). Dada la 
buena evolución de la quemadura se realiza un seguimien-
to activo con valoración de la quemadura cada 48 horas, no 
existiendo complicaciones en el proceso cicatricial.

Al mes de haber realizado dicho tratamiento se evidencia 
una cicatrización total y estética (FIGURA 6).

Conclusión

En el ámbito clínico en el que trabajamos se utiliza siempre 
el mismo tratamiento ciñéndose principalmente a la uti-
lización de sulfadiazina de plata a pesar de que las evi-
dencias científicas tienden a apoyar la utilización de otros 
productos favoreciendo la cicatrización y mejorando el do-
lor sufrido por los pacientes. Con este caso clínico eviden-
ciamos que el gel de áloe es excelente como tratamiento 
en primeros auxilios. 

FIGURA 3. Quemadura en el primer día. FIGURA 4. Tamaño de la quemadura en el primer dia.

FIGURA 5. Quemadura al tercer día de tratamiento. FIGURA 6. Quemadura tras un mes de tratamiento. 

Fuente: www.fitoterapia.net
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