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RESUMEN 
Introducción: La úlcera de Marjolin (UM) es la denominación de un cáncer cutáneo raro y agresivo que se 
desarrolla en piel crónicamente inflamada o traumatizada, por lo que considero elemental el conocimiento 
de la patología como tal para el correcto manejo en diferentes áreas de la cirugía plástica. Esto me motivó a 
realizar una reseña bibliográfica de la misma principalmente en el área de quemados. Desarrollo: epidemio-
logia: Las quemaduras son la etiología en la que se ha evidenciado una mayor incidencia de degeneración 
maligna, en un rango etario entre 18-84 años, a predominio en hombres. Variantes clínicas: Se reconocen dos, 
la forma exofítica y la forma infiltrante. Fisiopatología: Se postula que las mutaciones celulares son producto 
de la liberación de toxinas en un microambiente caracterizado por un ambiente isquémico y nutricionalmente 
deficiente. Diagnostico: La biopsia de la lesión continúa siendo el estándar de oro actual para el diagnóstico. 
Estudios complementarios: Para la evaluación primaria de la lesión la tomografía computarizada, la reso-
nancia magnética o la ecografía con contraste pueden ser utilizadas para detectar la extensión de la lesión. 
Tratamiento: Implica una escisión local amplia. Pronóstico: Depende de la edad del paciente, tamaño de la 
lesión, estirpe histológica, presencia de metástasis, así como del tipo de tratamiento. Conclusión: Considero 
fundamental el conocimiento de estas lesiones, sin excluir la posibilidad de malignización de las heridas que 
no cicatrizan a lo largo del tiempo, permitiendo el diagnóstico y tratamiento oportuno de la patología 
Palabras clave: úlcera crónica, quemadura, neoplasia.

ABSTRACT 
Introduction Marjolin’s ulcer (UM) is the name of a rare and aggressive skin cancer that develops in chronically 
inflamed or traumatized skin, for which reason I consider knowledge of the pathology as such essential for cor-
rect management in different areas of plastic surgery. This motivated me to carry out a bibliographical review of 
it, mainly in the area of burns. Development: Epidemiology Burns are the etiology in which a higher incidence 
of malignant degeneration has been evidenced, in an age range between 18-84 years, predominantly in men. 
Clinical variants: Two of them are recognized, the exophytic form and the infiltrating form. Pathophysiology: It 
is postulated that cell mutations are the product of the release of toxins in a microenvironment characterized 
by an ischemic and nutritionally deficient environment. Diagnosis: Biopsy of the lesion continues to be the cur-
rent gold standard for diagnosis.  Complementary studies: For the primary evaluation of the lesion, computed 
tomography, magnetic resonance imaging or contrast-enhanced ultrasound can be used to detect the extent of 
the lesion. Treatment: Involves a wide local excision. Prognosis: Depends of the age of the patient, size of the 
lesion, histological lineage, presence of metastasis, as well as the type of treatment. Conclusion: I consider it 
essential to know these lesions, without excluding the possibility of malignancy of wounds that do not heal over 
time, allowing timely diagnosis and treatment of the pathology. 
Keywords: chronic ulcer, burn, neoplasia.
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Epidemiologia 
Las quemaduras son la etiología en que se ha eviden-
ciado una mayor incidencia de degeneración malig-
na; aproximadamente el 60-80% de las UM tienen 
relación con una úlcera crónica asociada a una que-
madura, aunque se comprobó que existen otras etio-
logías de degeneración maligna como las enunciadas 
en la tabla 1 (6,7).

 Etiología   Porcentaje
 quemaduras   60-80
 Lesión traumática  5
 Radiación   3.2
 osteomielitis   2.7
 Ulceras venosas  1.2
 Cicatrices (otras)  0.9
 No reportado   19.3

 Tabla 1.

La distribución en la población según edad y sexo 
se cree que es, en un rango etario entre 18-84 años 
a predominio en hombres (3:1) respectivamente. La 
distribución topográfica, en orden de frecuencia, in-
volucra extremidades (60% de los casos), cabeza y 
cuello (30%), y tronco (10%) (2). 

Variantes clínicas 
Se reconocen en la actualidad dos presentaciones 
clínicas de la patología. Comenzando por la forma 
exofítica, caracterizada por un curso crónico y benig-
no, con poca probabilidad de metástasis (figura 1 y 
2) (2,8) y la forma infiltrante, de evolución más rápida 
y peor pronóstico debido a la alta probabilidad de 
metástasis (figura 3 y 4) (2,8).

INTRODUCCIÓN 
La úlcera de Marjolin (UM) es la denominación de 
un cáncer cutáneo raro y agresivo que se desarrolla 
en piel crónicamente inflamada o traumatizada. Se 
asocia, sobre todo, con cicatrices post-quemadura, 
aunque se ha documentado en pacientes con osteomie-
litis, heridas postraumáticas, úlceras de presión, úl-
ceras por estasis venosa, fistulas crónicas y lepra (1,2,3). 
Teniendo en cuenta las diversas causas anteriormente 
mencionadas, considero elemental el conocimiento 
de la patología como tal para el correcto manejo en 
diferentes áreas de la cirugía plástica. Esto me mo-
tivó a realizar una reseña bibliográfica que permita 
establecer la etiología así como también lineamientos 
claros para un adecuado diagnóstico y por lo tanto el 
oportuno tratamiento de la misma, principalmente, 
en el área de quemados. 

Desarrollo 
Historia 
Esta entidad fue estudiada a lo largo del tiempo por 
diversos científicos, no obstante, se conoce que fue 
Celso el primero en realizar su descripción hacia el 
siglo I d. C. (4). Sin embargo, fue el cirujano francés 
Jean-Nicholas Marjolin en 1828 quien realizó la pu-
blicación de 4 casos de úlceras crónicas que se habían 
desarrollado sobre cicatrices, a las cuales denominó 
“ulcer chancroides” (4), sin establecer exactamente 
lo que esto definía ya que no describió cambios ma-
lignos en las lesiones. Se debe a Da Costa hacia 1903, 
el uso del término de “úlcera de Marjolin” para des-
cribir la malignización de una úlcera crónica sobre 
una cicatriz de quemadura (4,5). 

 Fig 1. ÚI                 Fig 2.

Fig 3.                  Fig 4.
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Aproximadamente el 2 % de las cicatrices secunda-
rias a quemaduras sufren malignización. El carcino-
ma espinocelular (CE) es la neoplasia más frecuente 
observada (75-96 %) y, en segundo  lugar, los carcino-
mas basocelulares (CCB) (1-25 %). El 2% de los CE 
y el 0,5% de los CCB surgen de cicatrices de quema-
duras (9,10,11,12).
Se distinguen dos grupos según el comportamiento 
clínico (13) neoplasias que se presentan en los prime-
ros 12 meses posteriores a la quemadura (presenta-
ción aguda) y las que lo hacen posterior a este lapso 
(presentación crónica), siendo el periodo de latencia 
promedio de 30 años (14,15).

Fisiopatología 
Si bien la fisiopatología sobre la génesis de la neopla-
sia en la quemadura es controversial, se postula que 

las mutaciones celulares son producto de la liberación 
de toxinas en un microambiente caracterizado por 
tejidos isquémicos y nutricionalmente deficientes (14). 
Factores inmunológicos y cocarcinogénicos también 
se han presentado, junto con la irritación local y la 
mala regeneración linfática debida a la obliteración 
por tejido cicatricial denso (16). Por otro lado se atribuye 
la expresión del fenotipo HLA-DR416 así como tam-
bién mutaciones en el “FasR (CD95)”, un receptor de 
superficie celular involucrado en la señalización de la 
muerte celular cuyo defecto como la “mutación Fas”, 
interrumpen la apoptosis y la homeostasis, logrando 
una proliferación descontrolada de las cicatrices de 
las quemaduras (17,18,19,20,21), contribuyendo así al de-
sarrollo de lesiones tumorales sobre un tejido que ha 
perdido sus estructuras dérmicas normales (16). 

Teoría  Mecanismo 
Teoría de las toxinas  Las toxinas liberadas durante un largo periodo de tiempo conducen a 
 mutaciones celulares 
Teoría de la irritación crónica  La irritación crónica con reepitelización repetida y daño tisular recurrente 
 (cicatrización-daño) contribuyen a la irritación de naturaleza carcinógena. 
Teoría del injerto epitelial traumático  Los elementos epiteliales injertados en la dermis provocan una respuesta 
 inmunológica y perjudican el proceso de regeneración 
Teoría del cocarcinógeno  La lesión química y/o física estimula la proliferación de células malignas 
 ya existentes pero latentes. 
Teoría de la iniciación y promoción  Proceso en dos etapas de transformación maligna de células sanas. Durante 
 la etapa de iniciación las células sanas se convierten en malignas latentes, 
 que más tarde, durante la etapa de promoción pueden ser activadas por un 
 carcinógeno, por ejemplo, una infección. 
Teoría de los lugares inmunológicamente privilegiados  La cicatrización en heridas por quemaduras oblitera definitivamente los 
 vasos linfáticos en el lugar de la lesión, dificultando el control inmunológico 
 fisiológico y aumentando el riesgo de crecimiento neoplásico. Inicialmente, 
 los cambios en la piel se desarrollan lentamente, pero pronto dañan el sis
 tema inmunitario y se propagan como metástasis remotas, lo que aumenta 
 el riesgo de muerte. 
Teoría de la herencia  HLA DL4 asociado con el crecimiento del cáncer y anomalías en el gen 
 p53, identificado en pacientes con úlcera de Marjolin. Este grupo de 
 pacientes también se encontró con mutaciones en FAS, predisponiendo a la 
 degeneración maligna de las cicatrices. 
Teoría de la radiación ultravioleta  La radiación ultravioleta conduce a una disminución en el número de célu
 las de Langerhans, lo que da como resultado una detección inmunológica 
 cutánea deteriorada, también conduce a cambios en el gen P53 que inhibe 
 el crecimiento tumoral. 

Tabla 2.

Diagnóstico 
Existen cinco condiciones que deben ser cumplidas 
para establecer el diagnóstico de úlcera de Marjolin y 
corresponden a los postulados de Ewing (5): 
1. Presencia de una cicatriz de quemadura. 
2. Presencia del tumor dentro de los límites de la cica-
triz. 
3. Sin antecedente de tumor previo en esa locali-
zación. 
4. Histología del tumor compatible con las células en-
contradas en la piel y en la cicatriz. 
5. Intervalo adecuado entre la cicatriz de la quema-

dura y la aparición del tumor. 
Sin embargo, la biopsia de la lesión continúa siendo el 
estándar de oro actual para el diagnóstico (22), la cual 
se puede obtener mediante escisión, incisión o saca-
bocados (23). Al respecto, se ha sugerido obtener más 
de una biopsia según los siguientes criterios clínicos: 
si el diámetro de la lesión es < 2.5 cm, se recomienda 
tomar biopsias de 2 puntos distintos; si el diámetro 
es 2.5-5 cm, la recomendación es hacer 4 biopsias; y 
en úlceras > 5 cm de diámetro es necesario realizar 
6 biopsias (24).
La biopsia se debe recoger de varias zonas de la 
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lesión, de dentro y de los márgenes, ya que una sola 
muestra puede no revelar la presencia de carcinoma 
de células escamosas y podría dar lugar a falsos nega-
tivos (25,26,27,28). 
De acuerdo al estirpe histológico podemos encontrar 
según Saaiq et al (29) lesiones grado I,  más del 75% de 

las células están diferenciadas (Fig 5), mientras que 
en las de grado II, el 25% -75% de las células están 
diferenciadas (Fig 6), por último en las lesiones de 
grado III, menos del 25% de las células están diferen-
ciadas (Fig 7).

Fig 5.              Fig 6.      Fig 7.

Estudios complementarios 
Para la evaluación primaria del sitio de la lesión cu-
tánea, la tomografía computarizada, la resonancia 
magnética o la ecografía con contraste pueden ser 
utilizadas para detectar la extensión de la lesión (30,31). 
La PET/TC con fluor-18-FDG se puede utilizar para 
el estudio de estatificación, proporcionando no sólo 
datos sobre actividades metabólicas sino también in-
formación anatómica (32) facilitando la detección de 
ganglios comprometidos y la presencia de metástasis 
a distancia (33,34), algunos autores sugieren hacer una 
biopsia de ganglio centinela incluso en pacientes que 
no presenten signos clínicos de invasión linfática (1); 
en contraste, otros afirman que este procedimiento no 
está justificado debido a que la quemadura modifica 
el drenaje linfático restando sensibilidad y especifici-
dad a la biopsia (35). 

Tratamiento 
El tratamiento estándar de las UM implica una 
escisión local amplia, aunque se debaten los márgenes 
de resección. La literatura sugiere un margen de re-
sección libre de 2 a 4 cm (23,36). En la actualidad no 

existe consenso acerca del uso de la linfadenectomía 
profiláctica, por lo que se propone realizar este pro-
cedimiento en caso de presentar adenomegalias pal-
pables o de que se identifique un tumor diferenciado 
de alto grado. No se debe realizar linfadenectomía 
profiláctica (37). 
Se recomiendan otro tipo de tratamientos como tera-
pia neo adyuvante o adyuvante como la radioterapia 
y la quimioterapia en pacientes con un mal pronós-
tico o metástasis a distancia (38), mientras que la am-
putación estará indicada en casos de invasión profun-
da con afectación de hueso o articulaciones (39).

Pronóstico
El pronóstico depende de factores como edad del pa-
ciente, tamaño de la lesión, estirpe histológica, pre-
sencia de metástasis y recurrencias, así como tipo de 
tratamiento. Las tasas de recurrencia oscilan de 20 a 
50% (2), en tanto que la sobrevida a 5 años es de 90% 
en casos de carcinoma espinocelular sin metástasis 
ganglionar y 39% en pacientes con metástasis. Las 
tasas de recurrencia local son mayores en carcinomas 
espinocelulares que en otras neoplasias (1).

   Mejor pronóstico Peor pronóstico 
Tiempo desde la lesión hasta el desarrollo  < 5 años   > 5 años
de malignidad  
Ubicación  Cabeza, nuca, miembros superiores  Torso, miembros infe-
  riores 
Cuadro clínico  Formación exofítica  Formación infiltrante 
Grado de diferenciación  G 1  G2 y G3 
Intensidad de infiltración de linfocitos T  Infiltraciones densas  Infiltraciones de trazas
alrededor del tumor  
Metástasis (en el momento del diagnóstico)  Presente  ausente 

    Tabla 3.

CONCLUSIÓN 
En conclusión considero elemental el conocimiento 
de estas lesiones, principalmente de sus diversas etio-
logías y forma de presentación, sin excluir la posibili-

dad de malignizacion de las heridas que no cicatrizan 
o que presentan algún cambio a lo largo del tiempo. 
Esto permite instaurar un protocolo diagnóstico y por 
último el tratamiento correcto de la patología.
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