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Evidencias para el 
empleo del aceite 
de rosa mosqueta 
en heridas 
y cicatrices 
cutáneas

Resumen 

La formación de cicatrices y queloides durante el cierre de las heridas 
puede limitar las funciones de la piel y supone un reto importante du-
rante el tratamiento de lesiones cutáneas. El aceite de rosa mosqueta 
(Rosa rubiginosa L.), puro o como parte de formulaciones, se utiliza en 
varios países para la prevención de la aparición de cicatrices y para la 
atenuación de las existentes. Contiene principalmente ácidos grasos 
insaturados, entre los cuales destacan los ácidos α-linolénico, lino-
leico y oleico, que actúan como emolientes y antiinflamatorios. Éstos 
van acompañados de pequeños porcentajes de tocoferoles, fitostero-
les, ácido trans-retinoico, carotenoides y ácidos fenólicos, que pueden 
contribuir también a la actividad cicatrizante del aceite.

Diferentes estudios realizados con roedores demuestran que el aceite 
de rosa mosqueta acelera el proceso de la cicatrización de heridas y 
reduce la inflamación alrededor de las mismas. Por su parte, la mayo-
ría de los estudios clínicos publicados evidencian la capacidad de re-
ducir el tiempo de cicatrización y el tamaño de las cicatrices, así como 
la formación de queloides, tanto en el caso de heridas quirúrgicas 
como en otros tipos de alteraciones de la integridad cutánea: acné, 
úlceras varicosas, estrías gravídicas, epitelitis iatrogénica provocada 
por radioterapia, o quemaduras. No obstante, la mayoría de ellos ado-
lecen de limitaciones de diseño, motivo por el cual es necesaria la 
realización de nuevos estudios farmacológicos y clínicos que permitan 
establecer un uso terapéutico racional del aceite de rosa mosqueta.
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FIGURA 1. Flor de rosa mosqueta. Foto: AnRo0002 (licencia CC).
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Introducción

El proceso de cicatrización

El proceso de cicatrización es una compleja reacción re-
parativa que se produce como consecuencia de la produc-
ción de heridas o injurias sobre la piel. Se puede dividir 
en cuatro fases: hemostasis, inflamación, proliferación y 
remodelación (1). 

La hemostasia, o freno de la hemorragia, sucede inmedia-
tamente después de la lesión e incluye la agregación pla-
quetaria y la vasoconstricción que siguen a la apertura de 
la herida. Se puede facilitar con medidas físicas (presión 
sobre la herida) o con la aplicación de agentes coagulantes 
(como caolín) o mucoadhesivos (como quitosan) (1). 

La fase de inflamación, que ya empieza durante la fase 
de hemostasia, incluye el reclutamiento de neutrófilos, 
implicados en el control de una posible infección, y de mo-
nocitos. Estos últimos se diferenciarán en macrófagos, los 
cuales digerirán el material celular dañado y proporciona-
rán señales proliferativas a los fibroblastos y mioblastos 
en forma de citocinas, proteasas, y factores de crecimiento 
como TGFβ1, TGFβ2, y factor de crecimiento plaquetario (2). 
En esta fase el uso de antiinflamatorios (como los salicila-
tos (3) o la cúrcuma (4)) puede reducir la posterior formación 
de cicatrices. La bromelina también puede utilizarse como 
antinflamatorio después de cirugías menores (5), siendo 
este uso recomendado por la Comisión E. 

Evidence for the use of sweetbriar rose oil in 
skin wounds and scars

Abstract
The formation of scars and keloids during wound healing 
can restrain skin functionality and is a major challenge 
during the treatment of skin lesions. Sweetbriar (Rosa ru-
biginosa L.) oil, pure or as ingredient of formulations, is 
used in many countries to prevent scarring and to treat 
existing scars. It contains mainly unsaturated fatty acids, 
among which α-linolenic, linoleic and oleic acids are the 
most outstanding, which act as emollient and anti-inflam-
matory. Other minor constituents that can also contribute 
to the wound healing activity of the oil are tocopherols, 
phytosterols, trans-retinoic acid, carotenoids and phenolic 
acids.
Different studies in rodents showed that sweetbriar oil ac-
celerates wound healing and reduces inflammation around 
scars. In addition, most published clinical studies show the 
ability to reduce the healing time and the size of the scars, 
as well as keloid formation, both in the case of surgical 
wounds and in other types of alterations of skin integrity: 
acne, varicose ulcers, gravid striae, iatrogenic epithelitis 
caused by radiotherapy, or burns. However, most of them 
suffer from design limitations, thus new pharmacological 
and clinical studies to establish a rational therapeutic use 
of sweetbriar oil are required.

Key words
Scar; sweetbriar oil; Rosa rubiginosa; Rosaeglanteria.

Evidências para o uso de óleo de rosa mosque-
ta em feridas e cicatrizes cutâneas 

Resumo
A formação de cicatrizes e quelóides durante a cicatrização 
das feridas pode limitar as funções da pele e é um grande 
desafio para o tratamento de lesões cutâneas. O óleo de 
rosa mosqueta (Rosa rubiginosa L.), puro ou como parte 
de formulações, utiliza-se em muitos países para evitar o 
aparecimento de cicatrizes e atenuar as já existentes. Con-
tém principalmente ácidos gordos insaturados, dos quais 
se destacam os ácidos α-linolénico, linoleico e oleico, que 
actuam como emolientes e anti-inflamatórios. Estes cons-
tituintes são acompanhados por pequenas percentagens 
de tocoferóis, fitoesteróis, ácido trans-retinóico, carotenói-
des e ácidos fenólicos, que também podem contribuir para 
a actividade de cicatrização do óleo.
Diferentes estudos em roedores mostram que o óleo de 
rosa mosqueta acelera a cicatrização de feridas e reduz 
a inflamação em seu redor. Além disso, a maioria dos 
ensaios clínicos publicados demonstram a capacidade de 
reduzir o tempo de cicatrização, o tamanho das cicatrizes, 
assim como a formação de quelóides, tanto no caso de fe-
ridas cirúrgicas como noutras situações que envolvam al-
terações da integridade cutânea: acne, úlceras varicosas, 
estrias gravídicas, epitelitis iatrogénica causada por radio-
terapia ou queimaduras. No entanto, a maioria deles sofre 
de limitações de desenho, motivo pelo qual é necessário a 
realização de novos estudos farmacológicos e clínicos que 
permitam estabelecer um uso terapêutico racional de óleo 
de rosa mosqueta.

Palavras-chave
Cicatriz, óleo de rosa mosqueta, Rosa rubiginosa, Rosa 
eglanteria.

Fuente: www.fitoterapia.net 
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La fase de proliferación, también denominada de reepite-
lización, es la fase durante la cual se reconstruye el tejido 
dañado. Los mediadores celulares liberados durante la 
inflamación atraen varios tipos celulares. Los queratinoci-
tos migran al margen de la herida, la cubren y restauran 
la barrera cutánea. Los fibroblastos proliferan y secretan 
proteínas de la matriz extracelular (fibrina, fibronectina, 
colágeno de tipo III, etc.) que constituyen una matriz para 
la remodelación tisular y la angiogénesis, el tejido granu-
lar. Los linfocitos y otras células de tipo inmunitario siguen 
con la respuesta empezada por los neutrófilos en la fase 
anterior, y las células endoteliales inician la angiogénesis, 
facilitando la llegada de nutrientes, oxígeno y más células 
al tejido en reparación (1, 2). La duración de este proceso de 
restauración tisular puede ser muy variable, según la pro-
fundidad y superficie de la herida. Un exceso de actividad 
proteasa, la aparición de infecciones, u otros problemas 
que puedan aparecer durante esta fase pueden convertir 
las heridas en crónicas (1).

La última etapa, llamada de remodelación, empieza al-
rededor de 3 semanas después de la lesión, cuando hay 
suficiente tejido granular (6), y puede tener una duración de 
hasta dos años (1). Durante esta fase, los fibroblastos secre-
tan proteasas que degradan el tejido desestructurado que 
resulta de las fases anteriores y generan una nueva red de 
colágeno, en la cual el colágeno de tipo III es sustituido por 
colágeno de tipo I, más estable (1). 

La curación de la lesión suele originar un tejido sano, 
equivalente al pre-lesional, pero en ocasiones, especial-

mente tras heridas profundas, extensas o por desgarros, 
la restitución del tejido conectivo se efectúa mediante el 
crecimiento de fibroblastos jóvenes y el espacio dejado 
por la herida es ocupado con tejido fibrilar, quedando una 
cicatriz, con una textura distinta a la piel. Algunas eviden-
cias sugieren que ciertos fibroblastos (los miofibroblastos) 
están en condiciones de contraerse y así desempeñar un 
papel en la contracción de la herida.

El proceso de cicatrización también puede concluir de for-
ma anómala, apareciendo las cicatrices hipertróficas o los 
queloides cuyas características diferenciales se muestran 
en la TABLA 1. Son desórdenes fibroproliferativos de la 
dermis que cursan con un crecimiento exagerado del tejido 
cicatricial. Estos fenómenos se presentan sólo en humanos 
y tras una cirugía, quemadura, inflamación u otro tipo de 
traumatismo. La cicatrización patológica puede verse in-
fluenciada por otros factores propios del paciente, como la 
edad o el estado nutricional e inmunitario, enfermedades 
concomitantes o medicamentos, y propios de la herida, 
como el tamaño, la profundidad, la presencia de cuerpos 
extraños y la posible infección (7). Como consecuencia, se 
produce una pérdida de elasticidad de la piel, que puede 
repercutir en una restricción de la movilidad y dolor local, y 
un problema estético, que puede acompañarse de proble-
mas psicológicos y sociales (2, 3, 8, 9).

La rosa mosqueta y su aceite

La rosa mosqueta, también llamada simplemente mos-
queta, corresponde a la especie Rosa rubiginosa L. (sin. 
R. eglanteria L.). 

Cicatriz hipertrófica Queloide

Lesión fibrosa, eritematosa, elevada y pruriginosa Lesión con aspecto tumoral, color rojo rosado o púrpura y a veces 
hiperpigmentada

Más frecuente en superficie de flexión (articulaciones, abdomen) Más frecuente en orejas, hombros, región preesternal, etc. 

Casi siempre en zonas de tensión No se relaciona directamente con tensión cutánea 

Aparece precozmente después de la cirugía Puede aparecer meses después de la cirugía 

El tamaño se relaciona con la injuria Tamaño desproporcionado respecto a la injuria 

Límites dentro de la cicatriz inicial Límites que sobrepasan la cicatriz inicial 

Tendencia a mejorar espontáneamente con el tiempo No mejora con tiempo de evolución

Desaparece con compresión No desaparece con compresión

Recidiva rara tras cirugía reparadora Recidiva frecuente tras cirugía reparadora

TABLA 1. Diferencias clínicas y patológicas entre cicatriz hipertrófica y cicatriz queloidea.(2)

Fuente: www.fitoterapia.net 
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Se trata de un arbusto espinoso de la familia de las Rosá-
ceas, que puede alcanzar hasta 2 m de altura, con una flor 
con cinco pétalos rosados y un fruto constituido por un ci-
norrodón de color rojo intenso, denominado escaramujo. Se 
trata, en realidad, de un pseudofruto originado a partir de 
una flor con varios pistilos cada uno de los cuales origina un 
aquenio con una única semilla. Un escaramujo suele conte-
ner entre 15-40 aquenios, que a menudo son considerados 
erróneamente semillas, envueltos por una cubierta ovoide 
carnosa de color rojo-anaranjado (10).

Aunque se cree originaria de la Gran Bretaña, R. rubiginosa 
crece de forma silvestre o cultivada en toda Eurasia, en 
climas temperados y continentales moderados, así como 
en otros continentes como especie invasora (11, 12). Fue in-
troducida por los exploradores españoles en el continente 
americano, donde se encuentra en la zona central y Sur de 
Chile, en Argentina, Perú y Estados Unidos (13, 14).

El fruto de rosa mosqueta posee un elevado valor nutritivo 
debido a su contenido en diversas vitaminas, especialmen-
te ácido ascórbico (cuya concentración es muy superior a 
la de los frutos cítricos), carotenoides y minerales (Al, Ba, 
Ca, Cu, Fe, K, Mg, Mn, Ti, Zn), siendo utilizado en la indus-
tria alimentaria en la elaboración de mermeladas, jaleas, 
jugos de frutas y licores, entre otros productos. En los últi-
mos años se han descrito para este fruto diversos efectos 
beneficiosos para la salud, de interés principalmente en 
el área dermatológica y cosmética, así como también por 
su capacidad de incrementar la resistencia del organismo 
frente a resfriados y gripes (14). 

En la Farmacopea Europea aparece el escaramujo (Rosae 
pseudo-fructus) como droga oficinal, la cual se define 
como el receptáculo floral y restos de sépalos desecados 
de Rosa canina L., R. pendulina L. y otras especies de Rosa, 
desprovisto de los aquenios, con un contenido mínimo de 
ácido ascórbico del 0,3%, referido a droga desecada (15).
Esta droga se emplea por vía oral, en infusión o decocción, 
como fuente de vitamina C. Sin embargo, no queda claro 
en la Farmacopea si entre las especies admitidas puede 
considerarse también R. rubiginosa.

Los frutos contienen hasta un 10% en peso seco de aceite 
fijo, aunque este rendimiento, así como la composición del 
aceite, pueden variar mucho atendiendo a varios factores, 
tales como: procedencia geográfica, estado de conserva-
ción de los frutos (secos o frescos), método de obtención 
utilizado (con disolventes orgánicos, o prensado en frío con 
o sin tratamiento enzimático), así como dependiendo de si 

la extracción se realiza a partir del fruto entero o de resi-
duos de la industria alimentaria (16-19). 

El empleo del aceite de rosa mosqueta (en inglés: “sweet-
briar oil”) para el cierre de heridas y el tratamiento de ci-
catrices de diferente etiología y queloides forma parte de 
la tradición y la práctica profesional habitual en determina-
das regiones. En el mercado español se encuentran varios 
productos disponibles en las oficinas de farmacia para su 
empleo en lesiones cutáneas y/o el tratamiento de cicatri-
ces (20, 21). El uso del aceite de rosa mosqueta en formulación 
magistral de medicamentos para aplicación tópica también 
es habitual. Más allá de su empleo en cicatrices, comenta-
do en este trabajo, el aceite de rosa mosqueta también es 
muy apreciado en alimentación y cosmética (22, 23).

Confusión de términos en la literatura
Uno de los problemas principales que han aparecido a raíz 
de la revisión bibliográfica realizada en el presente trabajo 
es la confusión, frecuente en la literatura, de tres especies 
del género Rosa: R. canina L., R. rubiginosa L. y R. moscha-
ta Herrm. (24)

La confusión entre R. canina (los lipidogalactatos de la cual 
tienen un efecto antiinflamatorio bien conocido (25)) y R. ru-
biginosa es la más frecuente, ya que ambas son miembros 
de la sección Caninae del género y difíciles de distinguir la 
una de la otra (26, 27). Asimismo, el término inglés “rose hip 

FIGURA 2. Semillas de rosa mosqueta. Foto: A. Botta.
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Fuente: www.fitoterapia.net 
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Composición química y principios activos

El aceite de rosa mosqueta posee un perfil de ácidos gra-
sos muy interesante para ser utilizado como emoliente 
en formulaciones de aplicación cutánea. Contiene mayo-
ritariamente ácidos grasos poliinsaturados, tales como 
ácido linoleico (41-48%), ácido α-linolénico (26-32%) y 
cantidades muy reducidas de ácido araquidónico; ácidos 
grasos monoinsaturados, como el ácido oleico (11-17%) y 
su isómero trans, el ácido elaídico, y un bajo porcentaje de 
ácidos grasos saturados, como, por ejemplo, ácido palmí-
tico (menos del 5%) y ácido esteárico, entre otros (16, 28, 29).

Tal como ya se ha indicado en el apartado anterior, tanto el 
rendimiento como la composición cuali y cuantitativa del 
aceite varían atendiendo a diversos factores, entre ellos 
el método de obtención, y puede, según los autores, incluir 
cantidades menores de otros ácidos grasos. Así, por ejem-
plo, la expresión en frío de los aquenios, que representan 
hasta un 30% del peso total del fruto y se pueden obtener 
fácilmente como subproducto de la industria alimentaria, 
aportaría un rendimiento notablemente superior a la ex-
tracción efectuada a partir del fruto entero. Por otra par-
te, el empleo de modernas técnicas, como la extracción 
con CO2 en condiciones supercríticas, permitiría alcanzar 
rendimientos superiores de aceite de alta calidad con un 
contenido elevado de ácidos grasos poliinsaturados. Aun-
que no existen datos específicos para R. rubiginosa, estos 
factores se han investigado en el caso de R. canina vién-
dose que este tipo de extracción puede proporcionar hasta 
el 18% de aceite con casi un 90% de ácidos grasos insa-
turados, principalmente, ácidos linoleico y linolénico (18,30).

A causa de esta riqueza en ácidos grasos esenciales y por 
la presencia de determinados metabolitos secundarios, 
el aceite de rosa mosqueta es muy resistente al enran-
ciamiento (28) y se utiliza a menudo en cosmética como 
emoliente (22). El empleo de emolientes es muy frecuente 
en la prevención de la aparición de cicatrices durante el 
tratamiento de heridas (31). En particular, los ácidos grasos 
esenciales son indispensables para mantener la integri-
dad de la piel y la estructura de las membranas celulares. 
Forman parte de los fosfolípidos de membrana y son pre-
cursores de prostaglandinas y leucotrienos (32). Además, se 
ha descrito que los ácidos oleico y linoleico reducen, en 
aplicación tópica, la inflamación alrededor de la herida (33), 
y que el aceite de rosa mosqueta puede, al menos por vía 
oral, prevenir el estrés oxidativo y reducir la expresión de 
moléculas proinflamatorias (34).

Género Rosa

Subgénero Rosa

Sección Caninae

Rosa canina

Rosa rubiginosa

Rosa tomentosa

Sección Indicae

Rosa moschata

Rosa damascensis

Sección Gallicae

Rosa gallica

Sección Pimpinellifoliae

Rosa spinosissima

Sección Rosa

Rosa glauca

Rosa nítida

Rosa virginiana

Sección Systylae

Rosa multiflora

Rosa setigera

oil” se usa indistintamente para los aceites de los frutos 
de ambos arbustos, en tanto que “sweetbriar oil”, referido 
exclusivamente a R. rubiginosa, es mencionado muy poco 
frecuentemente.

La rosa almizcleña (R. moschata) es originaria de Asia, pero 
también se cultiva en muchos otros ámbitos geográficos. 
Aunque no es inexistente, la confusión con esta especie 
es menos frecuente. La TABLA 2 muestra un resumen no 
exhaustivo de la taxonomía del género Rosa, subgénero 
Rosa, incluyendo las tres especies mencionadas y las que 
son objeto de confusión con más frecuencia.

Por otra parte, en diversos textos se menciona que la espe-
cie productora del aceite de rosa mosqueta es Rosa affinis 
rubiginosa. Sin embargo, el uso de affinis para definir el 
taxón aceptado para la producción de dicho aceite es in-
correcto. 

TABLA 2. Taxonomía no exhaustiva del género Rosa, subgénero 
Rosa. En negrita se destacan R. rubiginosa (rosa mosqueta) y las 
especies con las que la confusión es más frecuente.

Fuente: www.fitoterapia.net 
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El metabolismo secundario de la rosa mosqueta origina di-
versos grupos de compuestos interesantes por su actividad 
farmacológica relacionada con el proceso de la cicatriza-
ción, algunos de los cuales aparecen también en el aceite 
como minoritarios (TABLA 3):

-	 El aceite de rosa mosqueta contiene un pequeño porcen-
taje de tocoferoles totales, principalmente γ-tocoferol, 
pero también α-tocoferol y, en menor proporción, 
δ-tocoferol (28, 29, 35). Los tocoferoles pueden facilitar, por 
su acción antiinflamatoria y antioxidante, la curación de 
heridas sin formación de cicatriz (36, 37). 

-	 Aunque las concentraciones no son muy elevadas (0,3%, 
aproximadamente), también se encuentran algunos este-
roles, como el β-sitosterol, el avenasterol, el estigmas-
terol o el campesterol, entre otros (29, 35). Si bien poseen 
una cierta actividad antioxidante, la relevancia de ésta 
es relativa por su baja concentración; sin embargo, se ha 
descrito una actividad antiinflamatoria en el contexto de 
la herida (38,39).

-	 Según el método extractivo, el aceite de rosa mosque-
ta puede contener mayor o menor porcentaje de ácido 
trans-retinoico (tretinoína), alcanzando concentraciones 
terapéuticas en el caso de los aceites obtenidos median-
te prensado en frío con o sin pre-tratamiento enzimático 

(16). Este principio activo durante la fase de remodelación 
puede facilitar la producción de colágeno y la regenera-
ción tisular y reducir la formación de cicatrices (40, 41). 

-	 Los frutos y el aceite de rosa mosqueta contienen varios 
carotenoides, tales como: β-caroteno, licopeno, rubixan-
tina, gazaniaxantina, β-criptoxantina y zeaxantina, entre 
otros, que son responsables, en parte, de la coloración 
del aceite (42) y le confieren actividad antioxidante que po-
dría ser importante durante la fase de inflamación, redu-
ciendo el riesgo de aparición de cicatrices hipertróficas y 
queloides (43, 44). 

-	 La rosa mosqueta produce gran cantidad de ácidos fenó-
licos, presentes mayoritariamente en las hojas y frutos 
del arbusto (45, 46), algunos de los cuales también se en-
cuentran en las semillas y el aceite (35). Entre ellos desta-
can, por su posible contribución a la actividad del aceite 
de rosa mosqueta, los que tienen actividad antioxidante 
notable (ácidos p-cumárico, protocatéquico, ferúlico y 
gálico), antimicrobiana (ácido vanílico) y analgésico-an-
tiinflamatoria (ácidos salicílico y gentísico). Algunos de 
ellos, además, poseen otras actividades farmacológicas 
importantes para la cicatrización, como es la aceleración 
de la reepitelización (TABLA 3).

Compuesto Concentración Actividad farmacológica en heridas

Ácido α-linolénico 26-32% Emoliente (47)

Ácido linoleico 41-48% Emoliente, antiinflamatorio (48)

Ácido oleico 11-17% Emoliente, antiinflamatorio (33, 48)

α-tocoferol 0,02-0,03% Antioxidante, antiinflamatorio (36)

γ-tocoferol 0,10-1,12% Antioxidante, antiinflamatorio (37)

Fitoesteroles 0,24-0,33% Antiinflamatorio, antioxidante (49)

Tretinoína 0,32-0,51 mg/L Previene la formación de cicatrices (40); promueve la reepitelización y la síntesis de colágeno (41)

Ácido ferúlico n.d. Antioxidante, promueve la reepitelización (50); promueve la proliferación de fibroblastos (51); an-
tiinflamatorio (52)

Ácido salicílico n.d. Analgésico-antiinflamatorio (3); reducción de cicatrices antiguas (a concentraciones elevadas) (53)

Ácido 
protocatéquico

n.d. Antioxidante (54), antiinflamatorio (55)

Ácido gálico n.d. Antioxidante, acelera la reparación tisular (56)

Ácido p-cumárico n.d. Previene eritema y problemas de pigmentación (57)

TABLA 3. Constituyentes del aceite de rosa mosqueta y sus efectos sobre la cicatrización. n.d.: no determinado.

Fuente: www.fitoterapia.net 
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Actividad farmacológica del aceite de rosa mosque-
ta - evidencias preclínicas 

El número de estudios publicados sobre la actividad far-
macológica y el empleo en terapéutica del aceite de rosa 
mosqueta es muy reducido. Tal como ya se ha menciona-
do anteriormente, es muy frecuente la confusión o la no 
distinción entre R. canina y R. rubiginosa, lo cual hace 
difícil en ocasiones determinar si el aceite estudiado es 
realmente el de rosa mosqueta. De este modo, algunas 
revisiones sobre los usos y propiedades medicinales del 
escaramujo hacen referencia a otras especies de Rosa sin 
citar R. rubiginosa, o únicamente tratan R. canina. Aun así, 
excepcionalmente se refieren al aceite (58-61). Ya en 1988, 
Marchini et al. (62) publicaron un estudio efectuado en ratas 
a las que se había practicado una lesión dorsal sometidas 
a tratamientos de 1, 2 o 3 días con aceite de rosa mosqueta 
por vía tópica. Los resultados histológicos de este trabajo 
muestran, a los 7 y 14 días de evolución, una aceleración 
del cierre de la herida y una disminución de la actividad 
inflamatoria especialmente manifiestos en las ratas que 
recibieron el tratamiento durante 2 o 3 días, lo que permiti-
ría una mejor funcionalidad del tejido resultante.

En un estudio con ratones controlado con un tratamiento 
a base de suero fisiológico, Eurides et al. (63) demostraron 
que el aceite de rosa mosqueta acelera de forma significa-

tiva el proceso de cierre de la herida y regeneración de la 
piel, con una formación más rápida de tejido conjuntivo y 
una mejora de la reepitelización. Además, el grupo control 
mostró una inflamación significativamente superior al gru-
po tratado con aceite de rosa mosqueta.

Recientemente, da Costa Cavalcante et al. (64) han publi-
cado un estudio efectuado con ratas Wistar sometidas a 
ovariectomía, en el que se compara la evolución de la he-
rida provocada por la incisión quirúrgica tratada con aceite 
de rosa mosqueta, con un ungüento con colagenasa o con 
agua destilada. El grupo tratado con aceite de rosa mos-
queta mostró, tanto macroscópica como histológicamente, 
una mejor y más rápida curación de las heridas, especial-
mente tras dos semanas de tratamiento.

Evidencias clínicas para el empleo del aceite de 
rosa mosqueta

El empleo del aceite de rosa mosqueta en clínica está 
mucho más documentado que los ensayos efectuados en 
animales. No obstante, se trata principalmente de estudios 
clínicos efectuados en poblaciones pequeñas de pacientes, 
en general unicéntricos, ninguno de los cuales se realizó a 
doble ciego. El aceite se aplica sobre la zona afectada, ya 
sea directamente o convenientemente incorporado a una 
crema. Además, la ausencia de protocolos estandarizados 
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para el estudio de la actividad cicatrizante (65) hace difícil 
comparar los resultados obtenidos en las diferentes publi-
caciones.

Heridas quirúrgicas

Valladares et al. (66) es el trabajo más antiguo localizado que 
relaciona la aplicación tópica del aceite de rosa mosqueta 
con una reducción de cicatrices de diferente etiología y una 
mejora de las lesiones cutáneas. No obstante, su trabajo 
se centra especialmente en la formulación farmacéutica y 
no tanto en la determinación de la eficacia del preparado.

En 2007, Voinchet y Giraud-Robert publicaron un estudio 
efectuado con una combinación de aceite esencial de heli-
criso diluido al 10% en aceite de rosa mosqueta en pacien-
tes sometidos a cirugía plástica y estética de tórax (67). Los 
pacientes recibieron aceite esencial de helicriso por vía 
oral, a razón de 2 gotas 2 veces al día durante los primeros 
10 días del postoperatorio, y durante el segundo y tercer 
messe les aplicó la combinación mencionada una vez al día 
masajeando sobre las cicatrices. Los autores describieron 
una buena tolerancia al tratamiento y una baja frecuencia 
de complicaciones en las fases de remodelación y madu-
ración cicatricial posterior, con pocos signos de hipertrofia 
cicatricial. Aunque afirman que el aceite de rosa mosqueta 
mejora el proceso de cierre y cicatrización, la ausencia de 
control confiere un aspecto subjetivo a esta comparación.

El trabajo de Cañellas et al. (68), con 50 pacientes sometidos 
a cirugía podológica, esta vez frente a un placebo, describe 
también la aparición de cicatrices mucho más pequeñas 
en el grupo tratado con aceite de rosa mosqueta; el cierre 
de la herida, sin embargo, tiene una duración similar en 
ambos casos. Este trabajo también describe cierto grado 
de maceración de la herida si el aceite de rosa mosqueta 
se aplica inmediatamente después de la intervención, por 
lo que se recomienda un inicio más tardío del tratamien-
to. Esta maceración por inicio precoz del tratamiento es 
el único efecto adverso destacado en toda la literatura 
consultada. 

Valerón-Almazán et al. (69) ensayan la eficacia del aceite de 
rosa mosqueta en heridas quirúrgicas una vez retirada la 
sutura, es decir, cuando la hemostasia ya ha finalizado y la 
fase inflamatoria empieza a decaer, evitando así el efecto 
adverso comentado. En este estudio prospectivo se inclu-
yen 108 pacientes sometidos a extirpación de tumores cu-
táneos con lesiones pigmentadas. El grupo tratado recibió 
el aceite de rosa mosqueta (Repavar®) por vía tópica sobre 
la herida desde la retirada de las suturas, en tanto que el 

grupo control no recibió ningún tratamiento específico. Tras 
6 semanas de tratamiento, el eritema fue significativamen-
te menor en el grupo tratado, diferencia que se mantuvo 
hasta la semana 12, con diferencias también significativas 
en la atrofia tisular y la despigmentación. Este trabajo no 
observa ningún problema de seguridad.

De forma global, estos estudios clínicos centrados en el 
tratamiento de heridas quirúrgicas apoyan la existencia 
de una actividad cicatrizante y antihipertrófica del aceite 
de rosa mosqueta. Por otro lado, la ausencia general de 
controles a base de preparados constituidos por el mismo 
excipiente que el preparado de rosa mosqueta estudiado, 
es una crítica importante, ya que hace difícil determinar 
si el aceite es el responsable del efecto terapéutico. Una 
comparación de este estilo sólo se encuentra en el campo 
de la cosmética, en un estudio de 1993 en que Thielemann 
et al. (70) evalúan la eficacia para atenuar las arrugas de tres 
cremas con la misma formulación base: una lleva adiciona-
do el aceite de rosa mosqueta, otra la sal sódica del ácido 
pirrolidon-carboxílico y la tercera constituye el control. Los 
resultados muestran un efecto superior de la crema con 
aceite de rosa mosqueta para reducirla profundidad de las 
arrugas en relación a la formulación base, pero no en la 
reducción de la longitud de las mismas, que es similar en 
ambos preparados. La crema adicionada de la sal sódica 
del ácido pirrolidon-carboxílico fue la que mostró un mayor 
efecto atenuador de arrugas.

Otros tipos de lesiones cutáneas
Aunque la mayoría de trabajos se centran en las heridas 
quirúrgicas, los efectos del aceite de rosa mosqueta tam-

FIGURA 1. Frutos de rosa mosqueta. Foto: AnRo0002 (licencia CC).

Fuente: www.fitoterapia.net 
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bién se han descrito en otros tipos de alteraciones de la 
integridad cutánea.

En el tratamiento del eritema causado por el tratamien-
to sistémico del acné con tretinoína, Camacho publicó en 
1994 resultados satisfactorios en los pacientes que reci-
bieron aceite de rosa mosqueta en comparación con el gru-
po control no tratado (71). Moreno Giménez et al., del mismo 
grupo, ya habían observado una mejora en la rapidez y la 
calidad de la cicatrización de heridas abiertas de diferente 
índole tras recibir tratamiento tópico con aceite de rosa 
mosqueta. Así, por ejemplo, en el caso de úlceras varico-
sas se evidenció una epitelización rápida de las lesiones 
que osciló entre 17 y 33 días, sin aparición de efectos se-
cundarios (72).

El aceite de rosa mosqueta también se ha empleado en 
embarazadas, ya sea aplicándolo en forma de masaje peri-
neal en las últimas semanas del embarazo para favorecer 
la distensión del perineo y prevenir el trauma perineal en 
el parto, o para prevenir y atenuar las estrías gravídicas 

(73). No obstante, no se encuentran apenas estudios clínicos 
publicados al respecto. Únicamente, García Hernández et 
al. (74 ) realizan un ensayo aleatorizado, doble ciego, frente 
a placebo y unicéntrico en el que evalúan la eficacia de un 
preparado antiestrías que incluye aceite de rosa mosqueta, 
triterpenos de centella asiática, hidroxiprolisilano C y vita-
mina E, en cerca de 200 mujeres embarazadas, concluyen-
do que resulta efectivo para prevenir y atenuar las estrías 
propias del embarazo.

Borda y Andueza publicaron, en 2016, un estudio prospec-
tivo, controlado y abierto sobre el efecto del aceite de rosa 
mosqueta en la prevención de la epitelitis iatrogénica en 
pacientes con cáncer de cabeza y cuello tratados con ra-
dioterapia (75). El grupo verum tuvo 28 pacientes, mientras 
que el control estuvo integrado por 34 pacientes tratados 
tópicamente con otros productos. El grupo tratado con el 
aceite de rosa mosqueta requirió un menor número de cu-
ras y también fue menor el número de pacientes que preci-
saron curas, siendo la eficacia del aceite de rosa mosqueta 
en la prevención de la epitelitis grave provocada por la 
radioterapia igual o mayor que otros tratamientos tópicos 
habituales, señalando la necesidad de realizar estudios 
aleatorizados para confirmar dichos resultados.

Thomé (76), en un ensayo a doble ciego frente a placebo, 
efectuado con 20 pacientes con quemaduras de segundo y 
tercer grado, concluyó que el grupo tratado con aceite de 
rosa mosqueta mostró una mejor recuperación de las alte-
raciones en la pigmentación en relación al grupo placebo.

Conclusiones

La revisión efectuada sobre la actividad farmacológica y 
el empleo en clínica del aceite de rosa mosqueta eviden-
cia que puede ser eficaz en la prevención de la formación 
de cicatrices de diferente etiología durante el cierre de las 
heridas, eficacia que ha sido descrita tanto en animales 
de laboratorio como en humanos. No obstante, si bien sus 
diferentes constituyentes se han relacionado en mayor o 
menor grado con mecanismos implicados en el proceso de 
cicatrización, no se dispone por el momento de estudios 
que evalúen los mecanismos involucrados en la actividad 
del aceite total, así como el grado de absorción cutánea de 
sus principios activos. 

La mayoría de estudios clínicos publicados hasta el mo-
mento arrojan resultados satisfactorios en relación a la 
capacidad del aceite de rosa mosqueta de reducir tanto el 
tiempo de cicatrización como el tamaño de las cicatrices, 
así como la formación de queloides. Sin embargo, buena 
parte de ellos adolecen de limitaciones de diseño (bajo nú-
mero de pacientes, abiertos, sin control) lo cual determina 
que las conclusiones que se puedan extraer sean también 
limitadas. En cualquier caso, deberían constituir un buen 
motivo para el desarrollo de nuevos estudios tanto farma-
cológicos como clínicos a fin de establecer un uso terapéu-
tico racional del aceite de rosa mosqueta.
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