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Resumen
El objetivo del presente trabajo es determinar la eficacia clí-

nica del plasma rico en plaquetas (PRP) en las quemaduras de se-
gundo grado. Estudiamos el tiempo requerido en la reepitelización
del tejido dañado, la estancia hospitalaria asociada a la curación de
las lesiones y la satisfacción del paciente.

Realizamos un estudio prospectivo, observacional y longitu-
dinal, en una muestra de 115 pacientes con quemaduras de se-
gundo grado según la clasificación de Converse-Smith. Las
lesiones fueron de menos de 48 horas de evolución, en diferentes
zonas de cara y cuerpo. A todos los pacientes se les aplicó de
forma ambulatoria PRP por goteo, completándose el tratamiento
con la aplicación de gasas parafinadas. El estudio se realizó entre
marzo de 2011 y agosto de 2013.

Las quemaduras que evolucionaron mejor y de forma más rá-
pida fueron las de cara, seguidas por las de abdomen y, por último,
las de extremidades inferiores. En todas, el tiempo de epiteliza-
ción fue un 30% inferior que en quemaduras de similar extensión,
profundidad y localización, en pacientes anteriormente tratados
sin PRP. Los pacientes fueron atendidos ambulatoriamente cuando
las lesiones lo permitieron, y si presentaban lesiones más extensas
fueron hospitalizados. El tiempo de internamiento en estos casos
se redujo como promedio 18 días con respecto al grupo no tratado
con PRP. El tiempo de reepitelización, estancia hospitalaria y la sa-
tisfacción de los pacientes, alcanzaron significación estadística
p<0,05.

En conclusión, creemos que el uso de PRP acorta el tiempo de
recuperación en quemaduras de segundo grado, reduce el tiempo de
hospitalización y conlleva un alto grado de satisfacción de los pa-
cientes por los resultados obtenidos.

Palabras clave Plasma rico en plaquetas, PRP, Factores de
crecimiento, Quemaduras de segundo
grado, Reparación tisular, Hemoderivados.
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Abstract
The aim of this study is to determine the clinical efficacy of

platelet rich plasma (PRP) for second degree burns.  The time re-
quired for tissue reepithelization of lesions, down time associated
with wound healing and patient satisfaction, are studied.

We conduct a prospective, observational and long term study
on 115 patients  with second degree burns according to Converse-
Smith classification. The lesions were of less than 48 hour evolu-
tion, located in different areas of the face and body. All patients
received outpatient drip PRP, completing the treatment with the
application of paraffin wax coated dressing and occlusive ban-
dage. The study was carried out between March 2011 and August
2013. 

Lesions wit a better outcome and faster heal were those loca-
ted on the face, followed by those on the abdomen and lastly those
on the legs.  In all cases reepithelization time was 30% less com-
pared to patients with burns of similar size, deepness and location,
treated without PRP. Patients were treated as outpatients when le-
sions permitted.  When lesions were more extensive, patients were
hospitalized.  Hospital stay in these case was decreased an ave-
rage of 18 days when compared to patients not treated with PRP.
Reepitelizatión time, hospital stay and patient satisfaction with the
results achieved, reached a statistical value of p<0,05.

In conclusion, the use of PRP shortens recovery time for se-
cond degree burns, reducing hospital stay as well as obtaining a
high patient satisfaction with results achieved.

Key words Platelet rich plasma, PRP, Growth factors,
Second degree burns, 
Tissue repair, Hemoderivatives.
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Introducción

En nuestro medio, los mecanismos de producción más
frecuentes de las quemaduras son: fuego directo (llama)
y contacto con líquidos y/o sólidos calientes. La exten-
sión y profundidad de las quemaduras están en relación
directa con la intensidad de energía transmitida por uni-
dad de tiempo de contacto con la fuente de origen (1).

La severidad de las quemaduras está determinada por
5 factores, según la escala de Converse-Smith (2):

1. Profundidad de la lesión. A mayor profundidad,
peor pronóstico. 

2. Extensión de la quemadura, expresada en porcentaje
de superficie corporal total lesionada (SCTQ %).

3. Localización de la quemadura. Peor pronóstico en
las que asientan en áreas críticas (parpados, comi-
sura bucal o zonas de flexión articular).

4. Edad del paciente. Peor pronóstico en edades
avanzadas. 

5. Estado general de salud del individuo afectado.
Basamos la asignación del grado de quemadura tratada

en la clasificación de Converse-Smith, que junto con la de
la American Burns Association (ABA) y la de Benaim, son
las habitualmente empleadas (3, 4). Estas clasificaciones se
atienen a la profundidad que la quemadura alcanza en el te-
jido y mostramos sus correlaciones en la Tabla I.

Las quemaduras de segundo grado que presentamos
en nuestro estudio, se caracterizaron por estar típicamente
ocasionadas por líquidos calientes y fuego directo. Por lo
general, en el momento de abordar su tratamiento, eran

lesiones exudativas y con flictenas, que al desbridarlas
mostraban un fondo de color rojo vivo y altamente sensi-
ble al tacto, propio de una localización en dermis papilar.
Sin embargo, cuando el fondo aparecía de color blanque-
cino y de aspecto acartonado, lo consideramos indicativo
de afectación de dermis profunda. Según los controles, en
condiciones adecuadas de asistencia, estas quemaduras
suelen recuperarse en 3 a 4 semanas, aunque sin respetar
la arquitectura normal de la epidermis. Pero si alcanzan
la dermis profunda, dan lugar a retracciones importantes
en las zonas de flexión, dificultando o llegando a impedir
la flexo-extensión articular. En aquellos casos en que
afectan todo el contorno de las extremidades, pueden in-
ducir un síndrome compartimental.

Cuando se produce una quemadura acontecen dos he-
chos importantes. En primer lugar disminuye la velocidad
del flujo sanguíneo y linfático locales debido al exudado
y al edema reactivo acompañantes, lo que afecta de modo
inmediato la función de adhesión plaquetaria. En segundo
lugar se produce una estasis microcirculatoria que se
acompaña de trombosis microvascular. Estos fenómenos,
bien conocidos, se suceden en pocos minutos, interfi-
riendo de modo drástico con el aporte de nutrientes y oxí-
geno desde la dermis profunda a la zona lesionada, lo que
hará que según el tipo de cicatrización, se produzcan se-
cuelas estéticas y/o funcionales (5).

Debido a las alteraciones que induce la quemadura en
el tejido, se dificulta la llegada de nutrientes y factores
regeneradores capaces de ayudar en la reparación tisular
desde el lecho vascular hasta la zona lesionada. Debido
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Tabla I. Correlación de las clasificaciones de Benaim, Converse-Smith y American Burns Association (ABA*),
con los estratos cutáneos comprometidos y el pronóstico

Benaim Converse- Smith ABA*
Estrato cutáneo

lesionado
Pronóstico

Tipo A

Tipo AB-A

Tipo AB-B

Tipo B

Primer grado

Segundo grado
superficial

Segundo grado
profundo

Tercer grado

Epidérmica

Dérmica superficial

Dérmica profunda

Espesor total

Epidermis

Epidermis 
Dermis papilar

Epidermis
Dermis papilar

sin afectar faneras
profundas
Epidermis 
Dermis 

Hipodermis hasta
músculo y hueso

Curación espontánea
en 7 días sin secuelas
Debería epidermizar

espontáneamente en 15 días
con secuelas estéticas.
Si se complica puede

profundizar
Habitualmente termina en

injerto con secuelas estéticas
y/o funcionales. Puede requerir

escarectomía tangencial

Requiere
escarectomía

precoz e injerto o colgajos

*ABA=American Burns Association
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a ello, ideamos un método que permite aportar los nu-
trientes y factores regeneradores a través del propio tejido
lesionado, dejando gotear plasma rico en plaquetas (PRP)
sobre la lesión convenientemente desbridada (Fig. 1 A-D).
El PRP tiene como misión regenerar las zonas quemadas,
estimulando su reparación con una arquitectura y fun-
cionalidad de características similares al tejido original.
Debido al incremento que el empleo de PRP con distin-
tas finalidades ha experimentado en España, la Agencia
Española de Medicamentos y Productos Sanitarios (AEMPS)
considera al PRP como medicamento de uso humano
desde su informe de 23 de mayo de 2013 (6).

El objetivo del presente estudio es comprobar que los
pacientes con quemaduras recientes de segundo grado tra-
tados con PRP logran una cicatrización más rápida, con
mejor reepitelización y reparación de la arquitectura nor-
mal de la piel. Este resultado se traduciría en reducción del
tiempo de baja laboral y ventajas para el paciente que re-
percuten en una mejor calidad de su estado general y un
aumento del grado de satisfacción por los resultados obte-
nidos con el tratamiento. Igualmente, la recuperación más
rápida incide sobre el tiempo de estancia hospitalaria y re-
duce de forma significativa los costos sociosanitarios.

Material y método
Para alcanzar los objetivos de este estudio, elabora-

mos un protocolo de extracción y preparación de PRP
para ser empleado en pacientes ambulatorios con que-
maduras de segundo grado. La finalidad de este proto-
colo debía examinarse como una alternativa terapéutica
válida y de bajo costo asistencial.

Diseñamos un estudio prospectivo, observacional en el
tiempo, longitudinal y comparativo a casos control ante-
riormente tratados sin PRP. Los pacientes control habían
sido tratados convencionalmente con curas oclusivas tras
desbridamiento de flictenas y cobertura de las lesiones ex-
puestas con gasas parafinadas. Las curas se realizaron cada
4 días, con limpieza suave con suero salino y aplicación
de povidona iodada en solución al 10% antes de cubrir con
gasas parafinadas. Estos pacientes sirvieron de control para
observar la evolución del grupo de estudio de 115 pacien-
tes que presentaban en el momento de su ingreso quema-
duras de segundo grado. Todos fueron tratados en el
Servicio de Cirugía Plástica del Hospital Nacional Hipólito
Unanue (HNHU) de Lima, Perú, en el periodo compren-
dido entre marzo de 2011 y agosto de 2013. 

De la muestra de 115 pacientes, 74 fueron mujeres y
41 varones, con quemaduras de segundo grado y que acu-
dieron al hospital antes de superar las 48 horas de haberse
producido las lesiones. Todos presentaban fototipo IV
según clasificación de Fitzpatrick. El grupo de edad que
padeció más quemaduras fue el comprendido entre los 40
y los 60 años. La muestra para el estudio se seleccionó de
un total de 276 pacientes visitados, 161 de los cuales fue-
ron excluidos al no cumplir los criterios de inclusión del
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Fig. 1A. Antebrazo y mano izquierdos con quemadura extensa de segundo
grado de 18 horas de evolución. 

Fig. 1B. Después de realizar un extenso desbridamiento, realizamos goteo de
PRP para cubrir toda la zona de lesión. 

Fig. 1C. Inmediatamente después de la aplicación de PRP, procedemos a la
colocación de las gasas parafinadas estériles. 

Fig. 1D. Después de cubrir con gasas parafinadas estériles, cubrimos la lesión
con gasas secas estériles y vendaje compresivo.
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presente estudio (Tabla II). De los 115 pacientes seleccio-
nados, 36 recibieron atención hospitalaria y 79 fueron aten-
didos en consulta ambulatoria externa (Tabla III). Todos
firmaron el correspondiente consentimiento informado y
fueron tratados bajo los criterios internacionales de Mani-
pulación Mínima de Tejidos Autólogos, respetando los
acuerdos y protocolos de investigación de Helsinki.

Como criterios de inclusión empleamos:
• Pacientes con quemaduras de segundo grado en el

momento de su admisión.
• Quemaduras producidas en el límite de las 48

horas anteriores a la asistencia médica, con lesio-
nes de similar profundidad y uniformidad del lecho
cruento.

• Rango de edad entre 15 y 70 años (media 48,7).
• Superficie corporal total quemada (SCTQ)  no su-

perior al 20%.
• Todos debían ser tratados por el mismo equipo mé-

dico del HNHU y con el mismo protocolo. 
• Estables desde el punto de vista hemodinámico. 
• Con estado físico y nutricional adecuados. A tal fin,

determinamos en todos la proteinemia, considerando
adecuados valores no inferiores a 3,5 mg/100 ml, y
Hemoglobina (Hb) igual o superior a 11 mg/100 ml.

Los criterios de exclusión fueron:
• Quemaduras  de primer y tercer grado.
• Quemaduras con evolución superior a 48 horas.
• Quemaduras con signos evidentes de infección.
• Pacientes fuera del rango de edad preestablecido

entre 15 a 70 años.
• Quemaduras con SCTQ superior al 20%.
• Quemaduras con lecho cruento poco uniforme o

de profundidad variable, poco definida. 
• Pacientes que no pudieran ser tratados por el

mismo equipo médico y/o que no siguieran el
mismo protocolo de actuación propuesto.

• Hemodinámicamente inestables.
• Con signos de desnutrición y/o estado físico deterio-

rado, con dificultad para comunicarse verbalmente.

• Proteinemia inferior a 3.5 mg/100 ml y/o Hb infe-
rior a 11 mg/100 ml. 

El personal encargado de la admisión de pacientes con
quemaduras fue entrenado para incorporar aquellas le-
siones que cumplieran los criterios de inclusión del estu-
dio. Con esa finalidad, editamos fichas clínicas para la
toma de datos, material fotográfico, e instrucciones para
obtener imágenes en similares condiciones de luz. El en-
trenamiento se realizó mediante formación específica por
parte de los 2 primeros autores, a fin de unificar criterios
comunes a todo el equipo médico en la selección y en los
protocolos de actuación.  

Como material empleamos jeringas estériles des-
echables de diferentes capacidades y tubos estériles de
vacío de 3,5 cc para las tomas de sangre, mezcladas con
citrato de sodio al 3,2% como anticoagulante. Una vez
obtenidas las muestras, procedimos a su centrifugación
empleando una centrifugadora analógica GreedMed GT
119-100T (EE.UU.) de 6 tubos, programable hasta 4000
revoluciones por minuto (rpm). En la posterior activa-
ción de las plaquetas utilizamos ampollas de 10 ml de
gluconato de calcio al 10%. Para el tratamiento oclusivo
empleamos gasas parafinadas y gasas sin parafina, todas
ellas esterilizadas.

Modo de obtención del PRP
El modo de obtención del PRP difiere según el mé-

todo sea abierto o cerrado. En Perú, mientras se trate de
técnica cerrada al vacío, en pequeñas cantidades, autó-
logo y bajo manipulación nula o mínima, no requiere de
seguimiento sanitario, pero es y sería ideal tener la ase-
soría de un especialista en hematología. En España, en
caso de emplear la técnica abierta, debe solicitarse per-
miso previo al organismo sanitario correspondiente, el
cual inspeccionará las instalaciones antes de otorgarlo
(6). Si se emplea la técnica cerrada no se precisa el per-
miso mencionado, aunque el kit empleado en todo el pro-
ceso deberá disponer de marcado CE. 

En nuestro hospital, el equipo médico de Cirugía Plás-
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Tabla II. Características de la muestra según diferentes variables.
Los pacientes tratados por quemaduras con PRP se presentan en rojo, y distribuidos según su edad.

Edad
Sexo

Grado 
quemadura

Agente causal Tratamiento Tratamiento

Hombre Mujer I II III Químico Físico
Conducta
habitual

Menor
48h

PRP
Mayor

48h

15 - 20
20 - 40
40 - 60
>60

Total

18
37
31
22
108

27
59
48
34
168

3
8
14
20
45

34
56
59
26
175

8
32
6
10
56

4
12
8
2
26

41
84
71
54
250

35
58
32
36
161

10
38
47
20
115

38
72
59
22
191

7
24
20
34
85
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tica fue el encargado de procesar la sangre que se extrajo
mediante técnica cerrada, bajo la autorización y supervi-
sión del Departamento de Hematología y de acuerdo a
los protocolos internacionales de manipulación de teji-
dos autólogos. La extracción de sangre se realizó por ve-
nopunción en tubos de 3,5 ml, estériles y cerrados al
vacío, que contenían citrato sódico al 3,2%. Los tubos se
colocaron en la centrifugadora que se programó a
3200 rpm durante 12 minutos. El objetivo de la centrifu-
gación es lograr una concentración de plaquetas de entre
3 a 5 veces la concentración basal, que según los análisis
realizados, oscilaba entre 143.000 a 247.000 plaquetas, lo
que está en el rango normal (7). Por consenso, la cantidad
de sangre que se obtuvo de cada paciente no superó los
40 ml, de los que se obtuvieron a su vez entre 8 a 10 ml
de PRP, cantidad suficiente para cubrir las zonas de que-
maduras que según nuestra experiencia pueden corres-
ponder a un 20% de SCTQ. La cantidad de sangre
extraída no entraña riesgo de producir alteraciones he-
modinámicas. El plasma obtenido quedó separado en
3 fracciones: un tercio superior que corresponde a plasma
pobre en plaquetas; un tercio medio que tiene una con-
centración plaquetaria normal; y un tercio inferior que es
el que se conoce como PRP. Inmediatamente por debajo
de la fracción de PRP y justo por encima de la fracción
eritrocitaria, se encuentran los leucocitos. De acuerdo con
lo publicado por algunos autores (8), no empleamos la
fracción leucocitaria que tiene acción proinflamatoria,
considerando que la fracción con PRP posee una ade-
cuada función bacteriostática.

Una vez obtenido por aspiración el PRP del tercio in-
ferior del contenido plasmático del tubo, añadimos
0,1 ml de gluconato de calcio al 10% por cada ml de PRP,
a fin de estimular la liberación de factores de crecimiento.
Este proceso deber hacerse con rapidez, ya que la acti-
vación plaquetaria y la liberación de factores de creci-
miento se inicia tras 8 minutos. Realizamos la aplicación
sobre el lecho cruento mediante goteo, antes de que el
contenido de la jeringa gelifique como consecuencia de
la activación del proceso de coagulación (Fig. 2 A-C).
Tratamos de cubrir toda la lesión insistiendo en que el
goteo formará una película uniforme sobre la zona que-
mada. Inmediatamente después, colocamos apósitos pa-
rafinados y sobre ellos gasas estériles, manteniéndolos
durante 4 días. Pasado este periodo, abrimos y valoramos
la evolución, aspecto de las lesiones y resultados. La cura
oclusiva se repitió las veces necesarias hasta lograr la re-
epitelización de la piel en cada uno de los casos (Fig. 3
A-D).

Estudio estadístico
Empleamos el sistema SPSS® v. 21 para Windows.

Como test de contraste estadístico utilizamos t de Stu-
dent para muestras independientes, tomando p<0,05
como punto de significación.
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Fig. 2A. Quemadura de segundo grado que compromete el brazo y antebrazo
derechos, antes de realizar el desbridamiento de las lesiones. 

Fig. 2B. Una vez realizado el desbridamiento se procede al goteo de PRP y a
la cobertura con gasas parafinadas estériles. 

Fig. 2C. Evolución de la reepitelización de las lesiones a los 8 días. Nótese la
formación de islotes epidérmicos sólidos. 
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RESULTADOS
Los 115 pacientes que presentaban quemaduras de se-

gundo grado fueron tratados en 154 unidades distribui-
das en abdomen, piernas, manos, cara y otras zonas varias
como orejas o párpados. Del total, 53 pacientes sufrieron
las lesiones en su domicilio, en 45 ocurrieron en su en-
torno laboral y en 17 en otros lugares diversos (Tabla III).
En su mayoría, las quemaduras se originaron por agua
caliente, seguidas con diferencia evidente por las ocasio-
nadas por fuego directo o por agentes químicos. En todos
los pacientes dividimos las lesiones por unidades de tra-
tamiento con la finalidad de comparar la evolución y ra-
pidez de las zonas tratadas según las diferentes partes del
cuerpo.

La distribución de pacientes, según la localización de
las quemaduras que presentaban fue la siguiente:

• Abdomen: 13 pacientes presentaban quemaduras
unitarias pero extensas, que correspondieron al 6%
de promedio de SCTQ, con 13 unidades tratadas. 

• Brazos: 26 pacientes, con un promedio del 9% de
SCTQ y 36 unidades tratadas.

• Piernas: 29 pacientes, con un promedio del 11%
de SCTQ y 46 unidades tratadas.

• Manos: 24 pacientes, con el 2% de SCTQ prome-
dio y 30 unidades tratadas.

• Cara: 15 pacientes, con el 3% de SCTQ promedio
y 15 unidades tratadas.

• Otras zonas: 8 pacientes, con 14 unidades tratadas. 
La Tabla IV muestra las zonas de las quemaduras y

su distribución por sexos. En las mujeres, generalmente
ocurrieron durante sus actividades domésticas y fueron
más frecuentes en piernas, brazos, abdomen y manos; sin
embargo, las producidas en la cara, fueron consecuencia
de agresiones. En los hombres, se distribuyeron en bra-
zos, manos y piernas, fueron ocasionadas por accidentes
y se originaron durante las actividades ocupacionales.
Las quemaduras tratadas en otras zonas se debieron en la
mayoría de casos, tanto en hombres como mujeres, a
agresiones y a actos de violencia física.

A los 115 pacientes destinados a tratamiento con PRP,
con un total de 154 unidades tratadas, se les realizó el pri-
mer tratamiento con PRP durante la primera cura. Las
curas se realizaron cada 4 días, pero tuvimos en cuenta la
disponibilidad de los pacientes para llegar hasta el hos-
pital debido a que 28 de los 115 tratados vivían en regio-
nes apartadas. En estos 28 pacientes, las curas se
practicaron cada 6 a 8 días. Lejos de representar este dato
un sesgo para el estudio, sirvió para controlar y compa-
rar los datos relativos a la aparición de islotes epidémi-
cos, así como la confluencia y firmeza de las pequeñas
islas de crecimiento y escaras, y también el alisamiento
y/o uniformidad de la piel.

Las quemaduras de la cara fueron las que más rápida-
mente evolucionaron, con aparición de los primeros is-
lotes epidérmicos a los 4 días, mostrando islas firmes y
confluentes desde el 6º día y consiguiendo una piel de as-
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Fig. 3A. Quemadura de segundo grado que compromete el tercio inferior del
antebrazo y la mano izquierdos, antes del desbridamiento. 

Fig. 3B. Inmediatamente después del desbridamiento de las flictenas del
dorso de la mano. 

Fig. 3C. Reepitelización temprana de las lesiones con formación de islotes
epidérmicos en la primera evaluación a los 4 días del primer tratamiento
con PRP. 

Fig. 3D. Buena reepitelización de las lesiones a los 12 días de haber comen-
zado el tratamiento con PRP.
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Tabla III. Distribución de los pacientes tratados por quemaduras con PRP en el medio hospitalario o en consulta externa,
en relación al sexo, zona de tratamiento y tipo de acción que ocasionó la quemadura

Edad
Sexo Tratamiento Accidente

Hombre Mujer Hospitalaria
Consultorio

externo
Doméstico Laboral Otros

15 - 20
20 - 40
40 - 60
>60

Total

4
12
19
6
41

6
26
28
14
74

2
6
16
12
36

8
32
31
8
79

2
14
23
14
53

6
20
14
5
45

2
4
10
1
17

Tabla IV. Incidencia de quemaduras según la zona afectada,
número de unidades tratadas por zona y distribución

con respecto al sexo 

Tabla V. Zonas tratadas y sus relaciones con los días de
aparición de los primeros islotes epidérmicos, confluencia

y firmeza de las islas junto con el alisamiento de la piel.
El día 0 representa el inicio del tratamiento y la primera

aplicación de PRP 

Tabla VI. Gráfico que relaciona la aparición de islotes epidérmicos, confluencia y dureza
de las islas epidérmicas y alisamiento de la piel de las unidades tratadas de los casos

control en función de los días transcurridos desde el inicio del tratamiento 

Tabla VII. Comparación de resultados obtenidos entre pacientes tratados con PRP y pacientes control respecto de aparición de islo-
tes epidérmicos, agrupación y firmeza de las islas epidérmicas y alisamiento de la piel. En todos los casos se obtiene p<0,05, lo que

indica que el tratamiento con PRP alcanza significación estadística

Diferencias t de Student

Media
Desviación

típica
Intervalo de confianza 95% Media Valor de p

0,0001

0,0001

0,0001

Islotes epidérmicos
Islas epidérmicas

Alisamiento de la piel

-2,20000
-4,00000
-8,60000

0,44721
1,00000
2,30217

-2,75529
-5,24166
-11,45853

-1,64471
-2,75834
-5,74147

-11,000
-8,944
-8,353
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pecto fino y liso en solo 8 días. Por el contrario, las que-
maduras de las piernas fueron las que tardaron más tiempo
en reepitelizar, lo que ocurrió aproximadamente en el doble
de tiempo que en la cara (Tablas V-VI). El resto de zonas
evolucionó de modo similar en cuanto al tiempo, a excep-
ción del alisamiento de la piel de las manos que, en com-
paración con otras zonas, tardó alrededor de 14 días en
completarse, lo que supuso un tiempo proporcionalmente
más largo para alcanzar el resultado de reepitelización en
comparación al de otras lesiones de las diversas zonas tra-
tadas. Este dato podría relacionarse con el hecho de que,
tanto hombres como mujeres, hicieron uso prematuro de
las manos que requirió movimiento articular, debido a exi-
gencias laborales y/o domésticas inaplazables.

Las zonas con lesiones varias y extensas como abdo-
men y cara requirieron 4 a 8 días (promedio de 6 días) de
estancia en el hospital. En total el número de pacientes
que requirió internamiento fue 28 (15 que presentaban
lesiones en cara y 13 en abdomen). En aquellos pacien-
tes tratados de forma convencional, como se explicó con
anterioridad, el tiempo de estancia hospitalaria fue de
entre 16 a 20 días (promedio de 18 días).

Realizamos análisis de contraste empleando la t de
Student para verificar si la diferencia entre medias era es-
tadísticamente significativa en la aparición de los islotes
epidérmicos, en la confluencia en islas epidérmicas y en
el alisamiento de la piel,  tomando para ello los valores
promedio obtenidos para las 3 características del estudio.
En todos los casos el valor fue de p<0,05, indicando que
la diferencia entre medias era estadísticamente significa-
tiva tal y como mostramos en la Tabla VII.

Discusión
Las quemaduras de segundo grado, particularmente

las más profundas, pueden derivar en función de su ex-
tensión y de las condiciones añadidas que presente el pa-
ciente o el agente causante, hacia posibles complica-
ciones importantes y secuelas físicas que corresponden a
la propia cicatrización. También pueden ocurrir retrac-
ciones cutáneas, más frecuentemente en las quemaduras
que afectan áreas de flexión articular y/o incluso llegar a
desarrollarse como complicación un síndrome comparti-
mental. De otro lado, las secuelas emocionales son alta-
mente traumáticas en la psicología de este tipo de pa-
cientes, sobre todo cuando quedan cicatrices residuales
y/o las quemaduras se localizan en zonas visibles como
la cara o las manos. Asimismo, las secuelas cicatriciales
repercuten en absentismo laboral, con tasas difíciles de
pronosticar. No hay que olvidar que los sobrecostes hos-
pitalarios, cuando la evolución es tórpida, hacen necesa-
rio implementar medidas que acorten la duración del
tratamiento y minimicen las secuelas postraumáticas. Sin
duda, todo esto se refleja también en el grado de satis-
facción por parte del paciente con respecto a los resulta-
dos del tratamiento (Fig. 4 A-B). 

Actualmente, disponemos de abundante literatura
sobre las bondades del empleo de PRP asociadas a los
factores de crecimiento que liberan las plaquetas, aunque
la mayoría de los estudios disponibles tratan sobre dolor
crónico músculo-esquelético, tendinopatías, capsulitis y
osteoartritis (9). Estos estudios han arrojado nueva luz
sobre los mecanismos de acción con que contribuyen los
factores liberados en la degranulación plaquetaria y en la
reparación de tejidos previamente lesionados (10); sin ol-
vidar el importante papel que juegan las citoquinas en el
proceso de reparación tisular (11). Aunque no tan nume-
rosas, encontramos también desde la década de los 80,
referencias sobre la utilización de PRP en la cicatrización
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Fig. 4A.Quemadura de segundo grado en cara y cuello, después de su com-
pleto desbridamiento y durante el goteo de PRP.

Fig. 4B.Resultados a los 20 días con total reepitelización. Observamos ligero
eritema residual y discromías. La calidad del tejido cutáneo es buena y sin
patología cicatricial.
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de úlceras crónicas en extremidades inferiores (12); pero,
a partir de los años 90 se han publicado trabajos sobre el
empleo de preparados plaquetarios en solución o gel,
como el estudio prospectivo de Frykbert (13), de res-
puesta estadísticamente significativa para el tratamiento
de úlceras crónicas. Posteriormente, Montón (14) comu-
nicó buenos resultados, aunque sin cuantificación analí-
tica, sobre ulceras de etiología diversa de largo tiempo
de evolución y algunos casos de reconstrucción mamaria
tratados con PRP. En este sentido, también hay informes
sobre los buenos resultados de este tratamiento por Ani-
tua (15) y por Driver (16).

Sin embargo, no encontramos tantas referencias sobre
la utilización de PRP en el tratamiento de las quemadu-
ras, aunque el trabajo de Poon (17) ayuda a desvelar la re-
lación entre los mecanismos inmunomoduladores
moleculares y los factores  de crecimiento que intervie-
nen en la reparación del daño tisular. Por otra parte, los
trabajos de Eppley (18, 19) dejan clara la importancia que
juega la concentración de factores de crecimiento, consi-
derando que es esencial lograr un incremento de hasta
8 veces en el valor basal del número de plaquetas. Aun-
que los valores obtenidos y verificados por el servicio de
Hematología del HNHU donde se efectuó nuestro estu-
dio, se encontraban entre 3 y 5 veces sobre el valor basal
con respecto a lo comunicado por Pietrzak (7). Además,
los valores constatados en el tratamiento de las quema-
duras que presentamos, están en línea con la revisión
efectuada por Pallua en 2010 (20). Cabe mencionar tam-
bién el trabajo de Márquez de Aracena (21) sobre que-
maduras conjuntivales, que a pesar recoger un escaso
número de pacientes, hecho  que puede limitar el estudio
analítico, se extrapola bien con los resultados del trabajo
que nosotros presentamos. Kazakos (22) habla también
sobre los buenos resultados que obtiene al tratar heridas
traumáticas y quemaduras por fricción empleando PRP
en forma de gel, en tanto que Henderson (23) apunta que
las lesiones secundarias a tratamiento con láser ablativo
para rejuvenecimiento cutáneo aceleran la angiogénesis
si se emplea PRP. El PRP incrementa la proliferación de
fibroblastos, y por lo tanto, la formación de colágeno. No
obstante, cabe objetar que sus resultados con respecto a
la reepitelización no son concluyentes. Igualmente, en
este estudio se ha de tener en cuenta el papel del láser
ablativo, que preponderantemente contribuye en la neo-
formación de colágeno, así como que la reepitelización
durante el proceso posterior de reparación de las heridas
depende de la profundidad que el tratamiento alcanza en
la piel, junto al depósito térmico residual. El proceso tér-
mico incide en el grado del proceso inflamatorio que con-
lleva la intensidad de la respuesta reparativa tisular y la
formación de nuevo colágeno.

Como consecuencia de la utilización de PRP en los
procesos que requieren fases de regeneración en diver-
sos órganos o tejidos, hemos de plantearnos la posibilidad
de utilizar PRP como ocurre en las quemaduras de se-

gundo grado. Es sabido que ante una quemadura de estas
proporciones se origina una respuesta inflamatoria con
participación de mediadores químicos y enzimáticos, ra-
dicales libres y hormonas (24). A esta respuesta se añade
la activación sucesiva de macrófagos y otras células entre
las que se incluyen las plaquetas, que igualmente liberan
mediadores de la reparación del tejido.

En esta situación, el planteamiento que tomamos para
el presente estudio fue acelerar el proceso reparativo con
el concentrado de plaquetas, previniendo  así las compli-
caciones cicatriciales. Las plaquetas activadas liberan en
primer lugar el denominado PDGF o factor de creci-
miento derivado de estos elementos formes de la sangre;
péptido que tiene un papel importante en la reparación
de cualquier tipo de heridas (25). Por este motivo evita-
mos un posible sesgo en el estudio al fijar el momento
máximo de inicio del tratamiento con PRP a las 48 horas
después de haber ocurrido las lesiones, teniendo en
cuenta que una excesiva activación de las cascada enzi-
mática y celular podría introducir cambios transcurrido
este período de tiempo. Por la misma razón, selecciona-
mos pacientes que no presentaran signos de infección en
el momento de su ingreso, cuando se examinaron sus
quemaduras por primera vez. 

A la vista de los resultados observados, podría plan-
tearse el tratamiento de PRP en quemaduras de tercer
grado en tanto que se trata de un producto autólogo, siem-
pre que la extracción hemática se realice en completa
asepsia, unido al resto de medidas que son propias del
método para tratar este tipo de quemaduras. En este sen-
tido, la propuesta terapéutica que exponemos tiene en
cuenta que el PRP se emplea ya como aliado para tratar
lesiones que requieren injertos o colgajos (26).

Conclusiones

Atendiendo al número de pacientes presentados en
este estudio, y en comparación con los trabajos comen-
tados y con un metanálisis que incluye diversos ensa-
yos clínicos (Martínez-Zapata MJ, Martí-Carvajal AJ,
Solá I et al. Autologous platelet-rich plasma for trea-
ting chronic wounds. Cochrane Database Syst Rev.
2012 Oct 17; 10:CD006899), estimamos que las ob-
servaciones efectuadas en el tratamiento de quemadu-
ras de segundo grado muestran las bondades del
tratamiento con PRP. 

Evidenciamos un tiempo de recuperación más breve
en contraste con las  muestras de pacientes tratados sin
PRP. La cicatrización, transcurridos 4 meses, fue de
mejor calidad, presentando un tejido netamente más
uniforme de acuerdo al análisis estadístico, tanto en la
aparición de islotes epidérmicos, como en la confluen-
cia y firmeza del tejido neoformado, junto a la homo-
geneidad de la superficie y al aspecto de la piel. La
reincorporación laboral de los pacientes se produjo más
rápidamente, y en la economía hospitalaria observamos
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un menor gasto derivado de que el periodo de interna-
miento de los pacientes fue más breve. Significativa-
mente, los pacientes manifestaron sentirse muy satis-
fechos con los resultados obtenidos, a la vez que pu-
dieron reincorporarse más tempranamente a sus activi-
dades gracias a los resultados del tratamiento. 

El PRP es un producto autólogo, carente de toxici-
dad, de bajo coste y su uso se puede considerar como
un tratamiento áltamente reproducible.
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