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Revisión

Las neoplasias malignas que se encuentran en el teji-
do cicatricial ulceroso crónico de quemaduras fueron 

descritas por Da Costa en 1903, quien fue el primero en 
acuñar el término úlceras de Marjolin.1 Se informa que 
entre 0.77 y 2% de las heridas y cicatrices después de que-
maduras sufren degeneración maligna, es más frecuente 
en hombres y sin predominio de edad.2 La mayoría de las 
neoplasias malignas que surgen en cicatrices por quema-
dura son el carcinoma de células escamosas (75%), se-
guido del carcinoma basocelular (15%), melanoma (6%), 
sarcoma (5%) y carcinoma de células escamoso-basal 
(1%).1,3 El periodo de latencia desde la quemadura hasta 
la aparición de malignidad es de alrededor de 35 años, y 
se relaciona inversamente con la edad del paciente en el 
momento de sufrir la lesión inicial, es decir, cuanto más 
joven sea el paciente, más tiempo tardará en producirse la 
transformación maligna.4

La etiología no se ha entendido completamente, el me-
canismo clave que desencadena la transformación malig-
na es la cicatriz, que comprende un foco mutagénico con 
actividad mitótica continua de regeneración y reparación 
en progreso. Los posibles elementos que contribuyen ha-
cia el proceso de transformación maligna incluyen: irrita-
ción crónica, trauma repetido, reactividad inmunológica 
alterada del tejido cicatricial ante las células tumorales, li-
beración de toxinas desde la cicatriz no saludable, avascu-
laridad relativa del tejido cicatricial y obstrucción linfática 
dentro del tejido cicatricial que lo convierte en un sitio 
inaccesible para la respuesta natural del cuerpo.5

Clínicamente se caracteriza por una lesión plana, cró-
nica, indurada con bordes elevados, la cual no cicatriza y 
no está acompañada de dolor. El hallazgo histológico más 
frecuente en este tipo de úlcera es el carcinoma escamo-
so bien diferenciado en aproximadamente 75 a 96%.6 Los 

factores pronósticos desfavorables incluyen el grado his-
tológico alto, ubicación del tumor (especialmente en las 
extremidades inferiores), diámetro tumoral grande (más 
de 10 cm) y la presencia de linfadenopatía regional. 

Existen cinco condiciones para establecer el diagnós-
tico de úlcera de Marjolin que corresponden a los pos-
tulados de Ewing: 1) presencia de una cicatriz de que-
madura, 2) aparición de un 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, y 5) intervalo 
adecuado entre la cicatriz de la quemadura y la aparición 
del tumor.6

La cirugía es la piedra angular del manejo, cuando no 
hay afectación ganglionar se deben realizar incisiones am-
plias, incluida la cirugía micrográfica de Mohs con control 
de márgenes. De lo contrario, al tener afectación ganglio-
nar, la escisión será amplia con disección de los ganglios 
linfáticos, radioterapia y quimioterapia.7

El pronóstico para la recurrencia local del cáncer origi-
nado en quemaduras es de entre 10.8 y 37%.8 La detección 
temprana radica en sospechar este padecimiento específi-
camente en las úlceras que no cicatrizan y que se encuen-
tran asociadas a un área que sufrió una quemadura. 
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