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Resumen

Introducción: La úlcera de Marjolin forma parte de un grupo
de neoplasias originadas en la cicatriz de una quemadura, fe-
nómeno asociado al trauma de tejidos superficiales. Su fre-
cuencia es baja y representa entre 2 y 5 % de todos los carci-
nomas epidermoides de piel. Esta entidad es tres veces más
frecuente en hombres que en mujeres, y se piensa que es más
agresiva que el carcinoma epidermoide de piel convencional.
Casos clínicos: Dos casos de carcinoma epidermoide origi-
nado en cicatriz de quemadura. Mujer de 41 años de edad, con
quemadura por gasolina en pie izquierdo a los tres meses de
edad, y quien desde los 32 años había evolucionado con lesión
exofítica ulcerada en región calcánea derecha; se decidió am-
putación transtibial izquierda. Otra mujer quien nueve años des-
pués de una quemadura en tórax inició su padecimiento con
lesión fungante lentamente progresiva sobre el área de la cica-
triz. Por el tamaño de la lesión y por ser una neoplasia de alto
grado, se decidió realizar resección quirúrgica y aplicar radio-
terapia a la zona del primario con 50 Gy en 25 fracciones.
Conclusión: La úlcera de Marjolin por lo general se presenta
en regiones de quemaduras antiguas no injertadas y que se
dejaron a cicatrización por segunda intención. Aunque se cree
que para su presentación existe un periodo de latencia entre
25 y 40 años después de la quemadura, esto puede ocurrir en
un periodo hasta de tres meses. La recurrencia posterior a la
cirugía radical es de 14.7 %. No obstante el comportamiento
agresivo de este tipo de neoplasia, el tratamiento radical opor-
tuno permite un adecuado control de la enfermedad. El injerto
inmediato del sitio de la quemadura puede prevenir la forma-
ción de una neoplasia maligna. Esta entidad debe sospechar-
se en toda úlcera crónica de una quemadura que no cicatriza.

Palabras clave: Úlcera de Marjolin, lesión crónica, cambio ma-
ligno.

Summary

Background: Marjolin’s ulcer forms part of a group of neoplasms
that originate in a burn scar, a phenomenon associated with
superficial tissue trauma. Frequency of Marjolin’s ulcer is low
and represents between 2 and 5% of all squamous cell
carcinomas of the skin. This condition is found three times more
frequently in men than in women and is thought to be more
aggressive than conventional squamous cell carcinoma of the
skin.
Clinical cases: We present two cases of squamous cell
carcinoma that originated on a burn scar. 41 year old woman
with gasoline burn on the left foot, 3 months old, in whom an
exofitic ulcerated lesion on the right calcaneum region has
evolved since she was 32 years old. Left transtibial amputation
was decided. Another  woman who started its suffering 9 years
after a thorax burn with a progressive fungus lesion on the scar
area. For its size and as it was a high degree neoplasia, surgical
resection and radiotherapy to the zone of the primary with 50
Gy in 25 fractions was decided.
Conclusions: Marjolin’s ulcer usually occurs in old, ungrafted
burn sites that were left to heal secondarily. Although it is believed
that there is a latency period of 25-40 years after burn injury
before the occurrence of malignancy, this may occur in a period
as short as 3 months. Recurrence after radical surgery is 14.7%.
Nonetheless, because of the aggressive behavior of this type of
cancer, appropriate radical treatment allows an adequate control
of the disease. Early grafting of the burn site can prevent the
formation a malignant neoplasm. This condition should be
suspected in a non-healing chronic ulcer on a burn scar.

Key words: Marjolin’s ulcer, chronic wound, malignant change.

Introducción

Las neoplasias malignas originadas en una cicatriz de quemadu-
ra son enfermedades heterogéneas que han recibido diferentes
acepciones a través del tiempo. Se conoce que fue Celso el prime-
ro en describir esta entidad hacia el siglo I d. C.,1 sin embargo, fue
el cirujano francés Jean-Nicholas Marjolin en 1828 quien deno-
minó a esta entidad como ulcer chancroides,1 sin establecer exac-
tamente lo que esto definía. Se debe a DaCosta hacia 1903, el uso
del término de “úlcera de Marjolin” para describir la maligniza-
ción de una úlcera crónica sobre una cicatriz de quemadura.1,2

Artemisamedigraphic en línea
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La asociación entre quemadura crónica de la piel y cáncer se
ha establecido desde hace tiempo en numerosas culturas, que le
han dado diferente nombre: cáncer Kangri, cáncer Kang (China),
cáncer Kairo (Japón).2  Sin embargo, también se ha descrito la
asociación de esta entidad con otros factores etiológicos como
úlceras por decúbito, osteomielitis y cicatrices de vacunación.1-4

Presentamos dos casos de úlcera de Marjolin en una cicatriz de
quemadura, tratados en el Instituto Nacional de Cancerología,
México, D. F.

Casos clínicos

Caso 1

Mujer de 41 años de edad con antecedente de quemadura de pie
izquierdo por gasolina a los tres meses de edad, quien por este
incidente ameritó amputación transmetatarsiana. Inició el pade-
cimiento que aquí se refiere a los 32 años de edad, con lesión
exofítica, ulcerada, de aproximadamente 5 × 7 cm en región cal-
cánea derecha, tratada inicialmente con antibióticos tópicos sin
mejoría, por lo que se tomaron biopsias de la lesión en tres oca-
siones: en dos el reporte fue negativo para malignidad; en la
tercera fue positivo para carcinoma epidermoide.

Al examen físico se encontró una lesión bien delimitada al
área de la quemadura, con tejido de granulación en su centro, sin
ganglios poplíteos o inguinales palpables; la telerradiografía de
tórax al ingreso fue normal. Se estableció estadio clínico II (T3
N0 M0),5 por lo que se decidió amputación transtibial izquierda.
El resultado histopatológico indicó carcinoma epidermoide bien
diferenciado, invasor, ulcerado, con bordes quirúrgicos sin neo-
plasia. A 12 meses de seguimiento oncológico, la paciente se
mantenía libre de enfermedad.

Caso 2

Mujer de 43 años de edad con antecedente de esquizofrenia
paranoide tratada con pipotiazina y biperideno. Doce años previos
a su ingreso sufrió quemadura en tórax al incendiar su propia casa.

Inició su padecimiento actual a los 40 años de edad con le-
sión fungante lentamente progresiva sobre el área de la quema-
dura. A la exploración física se encontró lesión fétida en región
dorsal, a nivel de la escápula izquierda, de 10 × 10 cm sobre un
área de cicatriz de quemadura de 20 × 20 cm. La axila, cuello e
ingles de ambos lados se encontraron clínicamente negativos.
Se tomó biopsia de la lesión con reporte de carcinoma epider-
moide bien diferenciado (figura 1).

 Se tomó telerradiografía de tórax donde no se observó activi-
dad metastásica, por lo que la paciente fue clasificada en estadio
clínico II por T3 N0 M0.5 Se realizó resección amplia con esci-
sión de fascia muscular y margen de 15 mm, con estudio trans-
operatorio que indicó lecho y bordes libres de neoplasia. No se

realizó reconstrucción inmediata por proceso infeccioso sobre-
agregado, y en cambio se le administró tratamiento con ceftazi-
dima y clindamicina. Se le efectuaron dos lavados quirúrgicos
en los días 3 y 7 de posoperatorio, realizando finalmente toma y
aplicación de injerto de espesor parcial el día 9 del posoperato-
rio. El examen histopatológico indicó carcinoma epidermoide
poco diferenciado con patrones acantolítico y sarcomatoide, ta-
maño del tumor de 11.2 × 9.3 cm, sin lesión en bordes quirúrgi-
cos ni lecho de resección. Por el tamaño y por tratarse de una
neoplasia de alto grado, se decidió proporcionar adyuvancia con
radioterapia a la zona del primario, con 50 Gy en 25 fracciones.
A ocho meses de seguimiento oncológico se encontraba libre de
enfermedad.

Discusión

El cáncer epidermoide originado en una quemadura corresponde
aproximadamente a 5 % de todos los carcinomas epidermoides.6,7

Se presenta más frecuentemente en las extremidades inferiores,
con una relación 2:1 que favorece al sexo masculino.2

Treves y Pack distinguen dos grupos según el comportamien-
to clínico:8 neoplasias que se presentan en los primeros 12 me-
ses posteriores a la quemadura (presentación aguda) y las que lo
hacen posterior a este lapso (presentación crónica). Aunque se
ha informado un lapso de hasta 42 años entre el origen de la
quemadura y el desarrollo de cáncer secundario y otro tan cortos
como de tres meses,6,9 por lo general el periodo de latencia es de
30 años en promedio.

Se ha propuesto que la úlcera de Marjolin tiene menor inciden-
cia en países subdesarrollados,10 sin embargo, esto probablemen-
te obedezca a un subregistro más que a la ausencia real de casos.

Existen pocos informes de úlcera de Marjolin en la literatura
que permitan establecer las características propias de esta neo-

Figura 1. Lesión vegetante en quemadura en dorso.
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plasia y su tratamiento estándar. Quizá el más grande y comple-
to sea el recientemente realizado por Kowal-Vern, relativo a 766
casos,2 sin embargo, sigue siendo un estudio retrospectivo que
recaba todos los casos informados en la literatura y los analiza
desde un punto de vista estadístico.

El carcinoma epidermoide originado de una quemadura se
asocia a un pronóstico adverso en relación a los formados de
novo,1,2,6 en parte por su agresividad local y capacidad para ori-
ginar metástasis tempranas.

La fisiopatología sobre la génesis de la neoplasia en la quema-
dura es controversial, se postula que las mutaciones celulares son
producto de la liberación de toxinas en un microambiente caracte-
rizado por tejidos isquémicos y nutricionalmente deficientes.6

Existen cinco condiciones que deben ser cumplidas para es-
tablecer el diagnóstico de úlcera de Marjolin y corresponden a
los postulados de Ewing:2

1. Presencia de una cicatriz de quemadura.
2. Presencia del tumor dentro de los límites de la cicatriz.
3. Sin antecedente de tumor previo en esa localización.
4. Histología del tumor compatible con las células encontradas

en la piel y en la cicatriz.
5. Intervalo adecuado entre la cicatriz de la quemadura y la apa-

rición del tumor.

Respecto al tratamiento, se sabe que la cirugía es la piedra
angular del manejo en estos casos,1,2,6,8-11 y aunque no existe un
consenso acerca del uso de la linfadenectomía, se sugiere reali-
zarla cuando se encuentran ganglios palpables. En lesiones con-
finadas a las extremidades, algunos autores apoyan el uso siste-
mático de la linfadenectomía.3,9 Sin embargo, en el Instituto
Nacional de Cancerología de México no se emplea la linfade-
nectomía radical electiva; ante ganglio palpable se realiza biop-
sia por aspiración con aguja fina (BAAF) o biopsia escisional
con estudio transoperatorio para normar conducta. El índice de
recurrencia posterior a cirugia radical es aproximadamente de
14.7 %,3 y el uso de la quimio o radioterapia aún no está bien
establecido.1

Los factores pronósticos para la recurrencia en este tipo de
neoplasias son los mismos que para el cáncer de piel en general
(tamaño, grado, profundidad de invasión, localización),5,7 sin
embargo, el hecho de que esta neoplasia se derive de un área trau-
matizada (quemadura) pareciera conferirle mayor posibilidad de
recurrencia local, conducta biológica que no ha sido bien estable-
cida en la literatura. Creemos que estos pacientes deben ser lleva-
dos a procedimientos de escisión amplia de primera instancia.

El mapeo linfático con biopsia del ganglio centinela en estos
casos no está totalmente justificado, sobre todo por la alteración
del drenaje linfático secundario al área de la quemadura, lo que
le resta sensibilidad y especificidad al procedimiento.12-14

La mejor profilaxis para el desarrollo de una neoplasia ma-
ligna originada de una quemadura es el uso de una adecuada
cobertura de la lesión mediante injerto o colgajo.3

Conclusión

La úlcera de Marjolin es una neoplasia rara caracterizada por un
periodo de latencia largo y mayor agresividad local. El tratamiento
quirúrgico temprano y agresivo permite controlar mejor esta en-
fermedad y evitar la recaída. La detección temprana radica en
sospechar este padecimiento en las úlceras que no cicatrizan y
que se encuentran asociadas a un área lesionada.
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