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RESUMEN

Perjuicio estético es cualquier modificación
peyorativa que afecta a la imagen de la persona,
estática o dinámica. Su valoración es compleja y
plantea el problema de la subjetividad. 

Proponemos un método descriptivo de valora-
ción de las cicatrices, consideradas como daño
estético estático. Nuestra propuesta modifica otras
escalas previas publicadas y se adapta a la nueva
normativa española del año 2004.

Se consideran cinco variables (localización,
dimensión, relación con  pliegues, arrugas y uni-
dades funcionales, color y etiología de la cicatriz)
que informan del proceso de cicatrización y de la
visibilidad de la cicatriz. Esta herramienta permite
cuantificar el perjuicio que producen las cicatrices
y equipararlo con la escala cualitativa actualmen-
te vigente en nuestro país.

PALABRAS CLAVES

Cicatriz, valoración, perjuicio estético, daño
corporal.

ABSTRACT

Aesthetic impairment is any pejorative change
affecting the personal image, both static as dyna-
mic. Its appraisal is difficult and much influenced
by the subjectivity of the observer.  

We propose a descriptive method for the
assessment of the scars, considered as a static aest-
hetic impairment. Our criteria are based on other
previous published scales and adapted to the new
Spanish law of the yr. 2004.  

Five variables giving information about the
cicatrisation process and scar visibility are consi-
dered (localization, dimensions, relation with skin
surface marks, colour and aetiology of the injury).
The final result is a numeric score corresponding
with the qualitative scale of the current regulations
in our country. 
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INTRODUCCIÓN

1. Daño estético

Daño estético es todo aquello que rompe la fiso-
nomía del individuo y altera su relación con los
demás [1]. El perjuicio estético trata de estudiar y
evaluar exclusivamente la pérdida de atracción físi-
ca. Las repercusiones fisiológicas, sociales, morales
y laborales deben ser valoradas dentro de los respec-
tivos daños (Resolución 75/7 del Consejo de Euro-
pa), y no dentro del daño estético. 

Hay dos tipos de daño estético [2]: estático y
dinámico. El estático es aquel que permanece inva-
riable en la persona independientemente de los dis-
tintos tipos de actitud que éste adopte (Ej.:
cicatrices, deformidades, discromías). El daño esté-
tico dinámico varía y se modifica dependiendo de
las distintas actitudes. (Ej.: alteraciones de la mími-
ca, de gestos, cojeras, amputaciones, plejías).

La existencia de daño estético se prueba fácil-
mente al poderse comprobar visualmente, lo cual es
una ventaja para su valoración, porque se puede
apreciar y acreditar personalmente el daño. Pero su
valoración plantea el problema de la subjetividad de
su estimación. Se trata de valorar un daño objetiva-
ble cuya apreciación cuantitativa es subjetiva tanto
para el lesionado como para el reparador.

La valoración del daño estético es particularmen-
te compleja, porque convergen elementos objetivos
y subjetivos de extrema variabilidad en los sujetos

afectados. Además, la apreciación de la estética
varía con el paso del tiempo porque los gustos y
modelos estéticos evolucionan con las épocas y cul-
turas a lo largo de la historia.

La Ley sobre responsabilidad civil y seguro en la
circulación de vehículos a motor (RD 08/2004) [7]
recoge un capítulo especial sobre perjuicio estético,
dentro del anexo sobre valoración de los daños y
perjuicios causados a las personas1. Esta ley estable-
ce una valoración cualitativa del perjuicio estético.
Hace corresponder el perjuicio ocasionado por una
secuela, con un determinado adjetivo de los enume-
rados en una escala con una serie gradual de califi-
cativos o de situaciones.  Valora este perjuicio de
forma conjunta y autónoma -separado del perjuicio
fisiológico-. No hace distinciones según la edad,
sexo o profesión. El momento de esta valoración es
el de la completa sanidad del lesionado. Este BOE
establece un máximo de 50 puntos, que correspon-
dería a una teórico perjuicio del 100%, que es el que
se debería dar a un gran quemado con una afectación
importante de la superficie corporal (no especifica
porcentaje) y con el máximo de repercusión estética.
La principal dificultad para aplicar este baremo resi-
de en la subjetividad e imprecisión del método cua-
litativo. 

También la valoración médico-legal de víctimas
del terrorismo [10,11,12] contempla las mismas
indicaciones del citado RD 08/2004 [7] para el per-
juicio estético, por lo que cobra especial protagonis-
mo la escala cualitativa sobre el perjuicio estético
[Tabla1].
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1.  Este Anexo referido a la Valoración del Perjuicio Estético, también figura en la Ley 34/2003, de 4 de noviembre, de modificación y adaptación
a la normativa comunitaria de la legislación de seguros privados (BOE  núm. 265, de 5-11-2003, pp. 39190-39220)

Valoración del perjuicio estético  
RD 08/2004 

Grados Puntuación 

Ligero 1-6 

Moderado 7-12 

Medio 13-18 

Importante  19-24 
Bastamte importante  25-30 

Importantísimo  31-50 
 

Tabla I.  Escala cualitativa de valoración del perjuicio estético



Estas nuevas consideraciones en la valoración
del perjuicio estético obligan a modificar y/o adaptar
las escalas existentes sobre valoración de cicatrices
[3, 4, 13] y es la justificación de este trabajo.

Puede entenderse que un perjuicio estético de
intensidad considerable es aquel que provoca en los
demás una tendencia a dejar de mirarlo, porque los
sentimientos o reacciones emocionales que despier-
ta son intensos, y  provocan un nivel de emociones
en el paciente que puede afectar intensamente la
relación entre él y las personas de su entorno. 

La valoración de las cicatrices requiere una des-
cripción detallada de las características morfológicas
de la cicatriz que pueden ser elementos constitutivos
del perjuicio estético, en especial aquellos paráme-
tros que tienen relación con su mayor visibilidad.

2. Proceso de cicatrización

Una cicatriz es la sustitución de tejido normal por
tejido cicatricial (tejido conectivo) como resultado
final de la curación de las injurias de la piel, ya sean
de causa accidental o quirúrgica. 

Cuando se produce una pérdida de la solución de
continuidad cutánea que afecte a la dermis, la repa-
ración ya no será "ad integrum", es decir, con la sus-
titución del tejido inicial con uno idéntico, sino con
cicatriz. 

La cicatriz se compone de tejido conectivo dife-
rente del circundante y de un epitelio generalmente
adelgazado en el que han desaparecido los pliegues
normales [8]. Este epitelio presenta cambios de color
relacionados con pérdida de los melanocitos norma-
les (hipopigmentación) o con su estímulo (hiperpig-
mentación). 

Además faltan los anejos correspondientes a la
zona dañada (folículos pilosebáceos, glándulas
sudoríparas apocrinas y ecrinas, uñas...) y su ausen-
cia también puede producir déficits funcionales o
estéticos  (p.ej. la pérdida o alteración de las uñas de
las manos por una quemadura). 

Las fibras nerviosas sensitivas de la zona que han
sido cortadas, producen inicialmente una hipoestesia
o anestesia en el territorio denervado. El intento de
reinervación que ocurre posteriormente y que suele
ser  defectuoso puede provocar la  aparición de sen-
saciones anormales al tacto, con los cambios de tem-
peratura o espontáneas (disestesias) que pueden ser
muy molestas. El nervio cortado a veces produce un
"muñón de amputación", o neuroma de amputación,

en la zona proximal que provoca a veces dolor inten-
so  al mínimo roce. 

La morfología inicial de la cicatriz puede verse
alterada por la tensión de la piel circundante, que
puede producir ensanchamiento de la misma, ocu-
rriendo a veces una cicatriz atrófica. Otras veces la
proliferación de colágeno es excesiva y produce
abultamiento y aumento de consistencia de la cica-
triz. Si esto se circunscribe a los límites que la cica-
triz tenía inicialmente, la llamamos cicatriz
hipertrófica. Si, por el contrario sobrepasa estos
límites, a veces con abollonaduras de la superficie
que semeja un tumor, lo llamamos cicatriz queloidea
o queloide. El queloide se produce con mayor fre-
cuencia en algunos grupos étnicos (p.ej. negros) o en
determinadas zonas del cuerpo (orejas, zona deltoi-
dea, anterior de tórax...). 

La cicatriz suele perder consistencia con el tiem-
po, pero a veces no lo hace. Una cicatriz rígida se
hace más visible con los movimientos (por ejemplo
en la cara con la mímica).  

3. Valoración clínica de cicatrices

En clínica, la medición de la severidad de las
cicatrices  se suele realizar mediante escalas en las
que se puntúan una serie de parámetros de manera
subjetiva. La valoración global resulta de la suma de
las distintas puntuaciones individuales. Existen
varias escalas [5,14-16] de las que la más usada es la
de Vancouver [5] [Tabla 2] que, aunque diseñada
para valorar las cicatrices post-quemadura, se usa
también para la valoración de cicatrices en general. 

Cuando el médico y el paciente evalúan de mane-
ra subjetiva la longitud, anchura y color de la cica-
triz, suelen ser coincidentes [17] aunque no en todos
los aspectos. Así, la opinión del médico parece estar
más influida por la vascularización (que afecta al
eritema), el grosor, la pigmentación y el relieve;
mientras que la opinión del paciente lo está más por
el grosor y el prurito [15].  La presencia de cicatri-
ces en zonas visibles se relacionó con la autoestima
en los pacientes [18]. 

Ninguna de las escalas subjetivas mencionadas
ha demostrado ser al mismo tiempo fiable, consis-
tente, aplicable y válida.  Es por ello que se han
intentado métodos de valoración objetiva de diferen-
tes aspectos de las cicatrices. Ya en 1985 Katz pro-
puso la utilización de la tonometría para evaluar la
plegabilidad, y la ecografía de alta resolución para
determinar el  grosor [19]. El volumen total de la
cicatriz se ha intentado determinar mediante réplicas
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en materiales [20]. También se han propuesto formas
de evaluar la elasticidad mediante análisis de la ima-
gen por computador [21,22,27,28]. Un trabajo
encontró más fiable la medición objetiva del color
de las cicatrices que su valoración subjetiva, con
valores de concordancia inaceptablemente bajos (k=
0,349). De los dos instrumentos que utilizaron, un
colorímetro triestímulo (Minolta Chromameter) y un
medidor de reflectancia de banda estrecha (DermaS-
pectrometer), encontraron este último más fácil de
usar [24].

Se ha propuesto un sistema de valoración de las
cicatrices que considera la sensibilidad y la especifi-
cidad de cada uno de los  instrumentos de medida.
Estos autores utilizaron fotografías de las lesiones,
evaluación clínica e instrumentos para cuantificar la
pigmentación, el eritema, la plegabilidad, el grosor y
la vascularización.  Encontraron que la evaluación
objetiva de la plegabilidad y del eritema correla-
cionó significativamente con la evaluación clínica
de la hipertrofia, pero no así la pigmentación. La
cicatriz hipertrófica tuvo significativamente más
perfusión que la no hipertrófica. Es posible que en el
futuro los sistemas objetivos puedan reemplazar a
los criterios subjetivos [23]. 

4. Valoración estética de las cicatrices

Se han propuesto, que sepamos, tres procedi-
mientos de valoración del perjuicio estético origina-
do por las cicatrices que puntúan  parámetros
relacionados con su visibilidad y con aspectos mor-
fológicos del proceso de cicatrización [3 ,4, 13]. 

Bermúdez [3] realiza una buena ponderación de
la la visibilidad y la morfología de la cicatriz, pero
las diferencias que establece según el sexo y la pro-
fesión del lesionado ya no se consideran en la actual
legislación  [7, 10]. Además, en el caso de concu-
rrencia de cicatrices, no especifica cómo hacer una
ponderación conjunta. 

Orgaz [4], por su parte, valora por igual las cica-
trices que son mayores de 5 cm. de longitud o de 3
cm. de ancho.  

Gracia y col. [13] establece criterios mayores y
menores según las características de la cicatriz. Prio-
riza el tamaño de la lesión y la localización, sin
entrar a cuantificar numéricamente. No considera las
zonas íntimas como causa de perjuicio estético, al no
ser visibles.
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Tabla II. Escala de Vancouver para valoración clínica de cicatrices

ESCALA DE VANCOUVER :   Valoración cicatrices post -quemadura 
0 Normal (similar al resto)  
1 Hipopigmentada  
2 Mixta 

Pigmentación  

3 Hiperpigmentada  
0 Normal 
1 Flexible con mínima resistencia  
3 Firme, inflexible: no se desplaza fácilmente, resiste al plegado  
4 Blanda: cordón que blanquea al estirar la cicatriz  

Plegabilidad  

5 Contractura: acortamiento permanente que produce deformidad o 
distorsión 

0 Normal 
1 Rosa 
2 Rojo 

Vascularidad  

3 Púrpura 
0 Normal, plana  
1 Hasta 1 mm  
2 1 a 2 mm 
3 2 a 4 mm 

Altura 

4 Más de 4 mm  
0 No 
1 Ocasional 

Síntomas       
- Dolor 
- Prurito 2 Requiere medicación  

 



Existe una propuesta de resolución del Parlamen-
to Europeo con recomendaciones destinadas a la
Comisión sobre una Guía baremo europea para la
evaluación de las lesiones físicas y psíquicas. Este
Baremo Europeo [6] expresa por medio de un por-
centaje el grado de déficit funcional. Se basa en el
empleo de baremos porcentuales. Como hemos
comentado, el déficit funcional no es objeto de valo-
ración en el perjuicio estético. 

PROTOCOLO DE VALORACIÓN: 

Proponemos un método descriptivo de valora-
ción del daño estético estático. Este protocolo de
valoración de cicatrices es una adaptación de esca-
las de valoración conocidas que nos pueden orientar
en la clasificación de los grados cualitativos pro-
puestos por la normativa española actualmente en
vigor.
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Tabla III. Propuesta de valoración de cicatrices: Procedimiento de asignación de puntos

 
Parámetro Puntos Opciones 

� ZONA AFECTADA 

 
LOCALIZACIÓN  

1,5 
1 
 

0,5 
 
 
 

0,25 
0,10 

Cara región periorificial (párpados, nariz, labios)  
Cara región interna (frente, pómulos, mejillas, mentón)  
Zonas íntimas  
Cara región externa (sienes, maxilar inferior, cuello)  
Cuello y escote  
Cabeza no cubierta por pelo  
Manos 
Zonas ocasionalmente visibles (tronco, extremidades)  
Zonas no visibles (cabeza cubierta por pelo, pies, axilas)  

� DIMENSIONES 
por cada cm. los primeros 5 cm  
por cada cm que supere los 5 cm hasta 10 cm  
por cada cm que supere los 10 cm hasta los 15 cm  
por cada cm que supere los 15 cm  

 
LONGITUD 

1 
0,5 

0,25 
0,10 

Ejemplo 
 1cm: 1       6cm: 5,5        11cm: 7,75       16cm: 8,85        21cm: 9,35  
 2cm: 2       7cm: 6           12cm: 8            17cm: 8,95        22cm: 9,45  
 3cm: 3       8cm: 6,5        13cm: 8,25       18cm: 9,05        23cm: 9,55  
 4cm: 4       9cm: 7           14cm: 8,5         19cm: 9,15        24cm: 9,65  
 5cm: 5      10cm: 7,5       15cm: 8,75       20cm: 9,25          ...etc........   
Hasta 0,5 cm  
De 0,6 cm hasta 3 cm  
De 3,1 cm hasta 5 cm  
De 5,1 cm en adelante: 0,10 x cm  

 
ANCHURA 

1 
1,50 
1,75 

 + 0,10 
Ejemplo:  
0,1cm: 1      0,6cm: 1,5      2cm: 1,5         7cm: 1,95       12cm: 2,45  
0,2cm: 1      0,7cm: 1,5      3cm: 1,5         8cm: 2,05       13cm: 2,55  
0,3cm: 1      0,8cm: 1,5      4cm: 1,75       9cm: 2,15       14cm: 2,65  
0,4cm: 1      0,9cm: 1,5      5cm: 1,75      10cm: 2,25      15cm: 2,75  
0,5cm: 1      1cm: 1,5         6cm: 1,85      11cm: 2,35      .......etc..........  

ALTURA 1 
1,25 
1,5 

Plana 
Hipertrófica o atrófica  
queloidea 

1. RELACIONES CON  
Pliegues, arrugas y 
unidades funcionales  

1 
1,25 

Indiferente o disimulada  
Perpendicular a pliegues y arrugas  

1. COLORACIÓN 
Pigmentación  1 

1,25 
Normal 
Hipercrómico o hipocrómico o eritematoso o mixto  

1. CAUSA  
Origen de la lesión  1 

1,25 
1,5 

Lesional 
Quirúrgica por motivo estético  
Quirúrgica por causa médica  

ZZOONNAA  AAFFEECCTTAADDAA

DDIIMMEENNSSIIOONNEESS

RREELLAACCIIOONNEESS  CCOONN

CCOOLLOORRAACCIIÓÓNN

CCAAUUSSAA
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Los parámetros que vamos a considerar, pues, en
este protocolo de valoración de cicatrices [Tabla 3]
son:

1. Zona afectada: localización

Hemos asignado la mayor puntuación a las partes
móviles de la cara por tratarse de zonas de máxima
visibilidad en las relaciones interpersonales (cuando
hablamos con alguien, su mirada traza una línea con
forma de zeta que va desde nuestros ojos a nuestra
boca pasando por nuestra nariz). Le siguen en
importancia las  partes no móviles de la cara y las
zonas íntimas (de gran importancia en las relaciones
sexuales).  A medida que las zonas van siendo menos
visibles van recibiendo  menor puntuación. Somos
conscientes de que la visibilidad cambia con las épo-
cas, y este criterio debe siempre someterse a revi-
sión. Con respecto a la mama femenina, que era
puntuada por Bermúdez [3] junto con las zonas ínti-
mas de ambos sexos, nosotros no la consideramos
ahí porque la nueva ley no discrimina entre sexos
[7].  Una zona que se torna visible si se ha perdido
el pelo (bien de forma natural o accidental) es el
cuero cabelludo. 

2. Dimensiones

La longitud y la anchura determinan la superfi-
cie. La altura y la superficie determinar´na el volu-
men. Aunque el volumen de la cicatriz sería el
parámetro global más importante para valorar su
tamaño, no lo consideramos debido a que la parte de
la cicatriz responsable del perjuicio estético es la que
sobresale del nivel de la piel y no la que queda deba-
jo del mismo.

3. Relación con pliegues, arrugas y unidades fun-
cionales. 

Una cicatriz puede quedar disimulada por un
pliegue natural o una arruga (mínima visibilidad) o,
en el extremo opuesto, ser perpendicular a ellos, con
lo que su visibilidad será máxima.  Las tradicionales
líneas de Langer han ido cayendo en desuso al estar
descritas en piel de cadáver, y por ello no verse
influidas por la tracción de los músculos subyacen-
tes [9].  Son más utilizadas en la  actualidad las líne-
as de tensión de piel  relajada  [26]. En la cara hay
que considerar también su relación con  las unidades
funcionales descritas en esta zona. 

4. Color

El color es un parámetro relativo, que se valora
siempre en relación al color de la piel circundante.

Si el color es similar al de la piel adyacente se con-
funde más fácilmente con ella, y si por el contrario
es diferente, la cicatriz será más visible, ya que nues-
tro cerebro trabaja detectando los contrastes. Los
dos pigmentos principales que proporcionan el color
a la cicatriz son la melanina y la hemoglobina. La
melanina, según esté en exceso o en defecto, produ-
ce cicatrices hiper o hipopigmentadas. La cantidad
de melanina que contiene la cicatriz variará en fun-
ción de la exposición solar que recibe la zona. Si está
en una zona permanentemente expuesta cambiará
poco con la estación del año. Si lo está en una zona
expuesta al sol de manera ocasional, podría ser nece-
sario valorar al paciente en dos épocas diferentes
para evaluar este parámetro.

La hemoglobina suele estar contenida dentro de
los vasos, por lo que el color rosado de las cicatrices
se relaciona con la cantidad de vascularización que
tenga (y por lo tanto, con su grado de perfusión). Las
cicatrices recientes suelen ser más rosadas que las
antiguas. También las cicatrices queloideas o
hipertróficas suelen ser más rojizas que las demás.
Dependiendo de la profundidad a la que están los
vasos dentro de la cicatriz el color rojizo aparecerá
como un rosado tenue (vasos superficiales), de color
vino Burdeos o incluso de color púrpura si los vasos
son más profundos. Ocasionalmente la hemoglobina
se extravasa por rotura de los vasos de la cicatriz, y
origina otro pigmento, la hemosiderina,  que tiene
color pardo debido a la oxidación del hierro y que
contribuye a la hiperpigmentación. En nuestra esca-
la de valoración asignamos igual puntuación a la dis-
minución del color y a su aumento, y consideramos
también el color rojo y las combinaciones de los
tonos precedentes (color mixto). 

5. Causa

Cuando el mecanismo de producción de la cica-
triz es lesional se entiende que el paciente nunca
podía haber esperado un beneficio de la cicatriz, ni
ésta fue buscada intencionadamente. Cuando el ori-
gen es quirúrgico, es decir producido por la inter-
vención de un cirujano, existen dos situaciones: 1)
Por un lado la cicatriz derivada del intento de reso-
lución de un problema estrictamente médico (por
ejemplo la cicatriz de extirpación de un tumor cutá-
neo; un injerto en malla para cubrir la superficie
cruenta de un gran quemado…etc.). 2) Por otro lado
están las cicatrices producidas en la corrección de un
problema puramente estético (por ejemplo, mamo-
plastias de aumento o, en algunos casos, de reduc-
ción; liposucción, etc.).  Obviamente, entre estas dos
situaciones extremas se dan otras intermedias (por
ejemplo, la cicatriz de una cesárea, que es un pro-



blema estrictamente médico, puede ser realizarse
paralela a las líneas de tensión, en un intento de
lograr una cicatriz más estética, o bien ser ejecutada
con una cicatriz que sea perpendicular a las mismas,
con una cicatriz peor que en caso anterior (ver apar-
tado 3). Teniendo en cuenta lo anterior, hemos asig-
nado 1.5 puntos a la cicatriz quirúrgica por patología
médica, 1.25 a la quirúrgica por motivo estético y 1
a la lesional propiamente dicha. 

Para valorar una cicatriz, damos una puntuación
a cada uno de los parámetros antes comentados
[tabla 4]. Se adjudica una mayor puntuación a la
cicatriz localizada en una zona más visible, o con
una mayor superficie. También las características del
proceso de cicatrización que aumenten su visibilidad
serán valoradas con una mayor puntuación. 
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Tabla IV.  Propuesta de valoración de cicatrices: cálculo de puntuación

 
 

Cálculo de puntuación  
 

 
Zona  x  Dimensión x Relaciones x Coloración   

Causa 
 

Dimensión  = Longitud x Anchura x Altura  
 

ZONA DIMENSIONES  RELACIONES  COLOR CAUSA TOTAL PERJUCIO  

 
 

Long     anch  alt       

 

UTILIZACIÓN

1. Se asigna una puntuación a cada parámetro de
la cicatriz. Para ello, y según las características de la
cicatriz,  se puntúa cada parámetro siguiendo las
pautas expuestas en la tabla 3. 

2. Se puntúa la cicatriz. La tabla 4 recoge la pun-
tuación asignada a cada parámetro, nos recuerda
todo lo que tenemos que valorar, y  la influencia de
cada parámetro en la puntuación final. Todos los
parámetros relacionados con la visibilidad de la
cicatriz son factores que se multiplican entre si,
excepto el parámetro -causa de la lesión- que es un
factor que se divide. Después de aplicar la fórmula,
se obtienen  los puntos de la cicatriz (tabla 4).

3. La puntuación de cada cicatriz se hace corres-
ponder con el grado de perjuicio estético del baremo
propuesto en el RD 8/2004 [7][Tabla 1]

4. En caso de múltiples cicatrices, se utilizaría
esta sistemática en cada una de las cicatrices presen-
tes de forma independiente, utilizando la fórmula de
ponderación de secuelas concurrentes, corregida a la
puntuación máxima de 50. 

(50 - M) x m
Ponderación = -------------------- +  M

50

M es la cicatriz de mayor puntuación

m es la cicatriz con menor puntuación

5. La puntuación obtenida después de la pon-
deración, se traslada nuevamente a la escala cualita-
tiva anterior [Tabla 1]. Para el cálculo, se consideran
todos los decimales. En el resultado final, sólo se
redondea en caso de valores superiores al 0,5 punto
(Ej. 6,85 se considera 7; 6,25 se considera 6). 

6. En caso de puntuaciones inferiores a la uni-
dad, se considera que la cicatriz no causa perjuicio
estético.

En la valoración final, conviene hacer referencia
siempre a los puntos obtenidos, para conocer la
situación dentro del intervalo de la escala cualitativa
de perjuicio estético. En caso de cicatrices múltiples,
además de la puntuación tras la ponderación, con-
viene indicar siempre la puntuación de cada cicatriz,
con su grado de perjuicio estético. 

EJEMPLOS

1º/ Lesionado que presenta una sola cicatriz a
nivel de la extremidad superior derecha (0,25) de 2
cm de longitud (2), inferior a 0,5 cm de diámetro (1),
con cicatrización normal (1) que sigue la distribu-
ción de los pliegues cutáneos (1)  de origen lesional
directo  (1).



2º/ Varón de 19 años de profesión fontanero que
sufrió un accidente laboral por contacto con cola
caliente con resultado de quemadura química de ter-
cer grado en cara anterior de muslo izquierdo. Se le
realizó injerto de piel de grosor medio tomado de la
cara externa del mismo muslo. El paciente refería
que ambas cicatrices (de la zona injertada y de la
donante) se habían vuelto dolorosas y  pruriginosas,
al mismo tiempo que se habían comenzado a abultar

(figuras 1 y 2). En la exploración se apreciaban dos
cicatrices de 30 cm. de largo por 14 cm. de ancho, de
color rojizo. La cicatriz post-quemadura (figura 1)
era hipertrófica y secundaria a injerto en malla para
corrección de defecto en quemadura de tercer grado.
En los bordes se hizo queloidea y fue tratada con
láser de CO2 con poca respuesta. La cicatriz de la
zona dadora (figura2) del injerto en malla de la figu-
ra 1, también se muestra ligeramente hipertrófica.
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ZONA DIMENSIONES  RELACIONES COLOR CAUSA TOTAL PERJUCIO  

 
0,25 

Long  Anch      Alt  
 2         1                1  

 
1 

 
1 

 
1 

 
0,5 

 
NO PERJUICIO  

Figura 1.  Cicatriz hipertrófica secundaria a
injerto en malla para corrección de defecto en

quemadura de tercer grado. En los bordes se hizo
queloidea y fue tratada con láser de CO2 con

poca respuesta. 

Figura 2. Zona dadora del injerto en malla 
de la figura 1. 

Se observa cicatriz ligeramente hipertrófica.

Primera cicatriz [figura 1: quemadura, zona injertada]

La longitud de la cicatriz es de 30 cm. Los primeros 24 cm dan una puntuación de 9,65 (tabla 3). Los 6 cm
que faltan hasta los 30 cm se puntúan añadiendo 0,10 puntos por cm, es decir se añaden unos 0,60 puntos más a
los 9,65. En total son 10,25 puntos.

Segunda cicatriz [figura 2: zona dadora]

ZONA DIMENSIONES  RELACIONES COLOR CAUSA TOTAL PERJUCIO  

 
0,25 

Long    Anch       Alt  
10,25     2,65       1,25  

 
1 

 
1,25 

 
1 

 
10,61 

 
MODERADO 

 

ZONA DIMENSIONES  RELACIONES COLOR CAUSA TOTAL PERJUCIO  

 
0,25 

Long    Anch         Alt  
 10,25    2 ,65        1,25  

 
1 

 
1,25 

 
1,5 

 
7,07 

 
MODERADO 

 



La cicatriz de la zona dadora tiene las mismas
dimensiones que la cicatriz donde se originó la que-
madura. La puntuación final es diferente (menor)
porque la causa de la misma no es lesional, sino que
es quirúrgica por causa médica (se divide por 1,5).

Ponderación

(50 - M) x m                (50 - 10,61) x 7,07
----------------- +  M  =  -------------------------- + 10,61 = 16,17

50 50

M es la cicatriz de mayor puntuación
m es la cicatriz con menor puntuación
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M:  Cicatriz mayor  m:   cicatriz menor  TOTAL PERJUCIO  

10,61 
 

7,07 16,17 
 

MEDIO 

Al considerar las dos cicatrices del paciente, y
realizar la ponderación, la puntuación aumenta, y el
grado del perjuicio se modifica.

CONCLUSIONES

El perjuicio estético ha de ponderarse en su con-
junto, y no procede atribuir a cada elemento una
puntuación y aplicar una fórmula para lesiones con-

currentes. Ha de efectuarse una calificación global
[25].

Nuestra propuesta es orientativa y permite obje-
tivar las lesiones. Se basa en propuestas de otros
autores, modificadas y adaptadas a los criterios que
considera la actual normativa española para la valo-
ración del perjuicio estético [7, 11, 12].
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