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Resumen

La úlcera de Marjolin es un tumor maligno cutáneo raro y agresivo que se desarrolla en piel 
previamente traumatizada o con inflamación crónica, especialmente con antecedentes de 
quemaduras, pero también se ha informado en otros tipos de lesiones.  El término recuerda 
al cirujano francés Jean Nicolás Marjolin quien describió por primera vez la enfermedad en 
1828 y fue acuñado después por J. C. De Costa. La forma crónica es la más frecuente. El 
tumor tiende a desarrollarse lentamente con un tiempo promedio de transformación maligna 
de 35 años. El tipo histológico más frecuente es el carcinoma de células escamosas. 
Se consideran a las úlceras de Marjolin tumores muy agresivos con una alta tasa de metástasis 
regionales. El tratamiento de elección es la extirpación radical. La degeneración maligna de 
una úlcera venosa crónica es excepcional. 
Caso clínico: Presentamos el caso de una mujer de 82 años de edad que consultó por una 
úlcera crónica en el lado externo de la pierna izquierda de 20 años de evolución sin haber 
obtenido respuesta favorable a los tratamientos habituales. El estudio histopatológico de la 
misma demostró la existencia de un carcinoma escamoso en su parte superior. 
Conclusiones: Frente a una úlcera crónica de apariencia atípica con proliferación o creci-
miento tumoral o que no reacciona favorablemente a los tratamientos habituales, se debe 
sospechar una degeneración maligna y es esencial la realización de una biopsia para arribar 
al diagnóstico correcto. El tratamiento de la úlcera de Marjolin consiste en la exéresis qui-
rúrgica con amplios márgenes de seguridad, siendo, a veces, necesaria la amputación de la 
extremidad. 
Palabras clave: Úlcera de Marjolin, carcinoma espinocelular, úlcera venosa crónica

Abstract 

The relevance of biopsy in chronic leg ulcer. Marjolin’s ulcer.

Summary: Marjolin’s ulcer is a rare and aggressive cutaneous malignancy that arises on previously 
traumatized and chronically inflamed skin, especially after burns but it has also been reported in 
other types of injuries. The term recalls the French surgeon Jean Nicolas Marjolin, who first described 

1Cirujano Vascular / 2-3 Médicas Dermatólogas / 3 Médico Dermatopatólogo
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the disease in 1828, and it was coined later by J. C. De Costa. The chronic form is more frequent and 
malignancy tends to develop slowly, with an average time to malignant transformation of 35 years. 
Major histological type is squamous cell carcinoma. Marjolin’s ulcers are generally considered as very 
aggressive tumors with a higher rate of regional metastases. Radical excision is the treatment of 
choice. The malignant degeneration of a chronic venous ulcer is exceptional.
Case report: We report the case of an 82-year-old female who visited our surgery service because of 
a chronic ulcer in the external side of her left leg. She had had it for 20 years and it didn´t progress 
favourably with the usual treatment. A pathology study has shown that there was a squamous 
carcinoma on top of it. 
Conclusions: When we face with a chronic leg ulcer with a bad appearance, with proliferations 
or tumoural growths or which does not progress favourably with the usual treatment, a possible 
malignant degeneration must be suspected and a biopsy sample must be obtained. In these cases, 
treatment necessarily consists of surgical exeresis, ensuring that prudent safety margins are left, 
sometimes amputation of the limb may be necessary. 
Keywords: Marjolin’s ulcer, squamous carcinoma, chronic venous ulcer

Caso clínico

Paciente de sexo femenino, de 82 años de edad, hi-
pertensa, sin otras patologías concomitantes. Consulta 
por presentar una úlcera en la cara externa de la pier-
na izquierda de más de 20 años de evolución. Refiere 
haber realizado múltiples consultas y tratamientos con 
episodios de mejoría y empeoramiento que nunca lle-
garon al cierre completo de la lesión.

Al momento de la consulta presentaba una úlcera 
de 15cm2 de área en la cara externa de la pierna iz-
quierda, de profundidad media (1-2mm), con bordes 
sanos y netos, fondo fibrinoide, secreción escasa y do-
lor de moderada intensidad a predominio nocturno 
(Fotos 1 y 2).

Se indicó tratamiento general con analgésicos, an-
tibióticos y pentoxifilina. En forma local, se aplicaron 
cremas de protección de la piel circundante (pasta al 
agua) y bota al oxido de zinc (bota de Unna).

Se obtuvo una mejoría notoria al cabo de 2 meses 
de tratamiento (Foto 3), momento a partir del cual co-
menzó un desmejoramiento de la lesión que se exten-
dió en forma irregular con reaparición del dolor.

Entonces se decidió realizar la toma de una biopsia 
de los bordes debido a que el comportamiento de la 
úlcera no había sido el esperado. Se envió el material 

con el diagnóstico presuntivo de úlcera de probable 
origen vasculitíco.

El estudio histopatológico informó la presencia de 
un carcinoma epidermoide infiltrante e indiferenciado 
en uno de los bordes remitidos en el que se visualiza-
ban vasos capilares con necrosis fibrinoide de la pared 
y cordones epiteliales de células escamosas con límites 
individuales poco definidos, escaso citoplasma y nú-
cleos grandes vesiculosos con nucleolos visibles. Tam-
bién se apreciaban pequeños nidos que infiltraban la 
dermis superficial con células de núcleos hipercromá-
ticos, citoplasma acidófilo, disqueratosis y pleomorfis-
mo nuclear, fibrosis de la dermis reticular  y microin-
vasión dérmica. La descripción histológica del resto 
del tejido estudiado correspondía a una úlcera crónica 
probablemente venosa (Foto 4). Se derivó a la paciente 
para una resección amplia con colgajo rotatorio para 
su cierre. 

INTRODUCCIÓN

Es habitual ver pacientes portadores de úlceras de 
pierna por períodos de tiempo muy prolongados. Mu-
chas veces refieren más de 20 ó 30 años ininterrumpi-
dos de úlcera y no siempre con un diagnóstico etioló-

Fig. 1: Aspecto inicial de la lesión Fig. 2: Aspecto inicial de la lesión
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gico preciso.
Las llamadas úlceras recalcitrantes se caracterizan 

por esta cronicidad asociada con escasa respuesta a los 
distintos tratamientos. Las úlceras recalcitrantes pue-
den deberse a diferentes etiologías. Su origen puede 
ser: venoso, arterial, microangiopático, diabético, neu-
ropático, etc. Ante una úlcera crónica de larga evolu-
ción sin respuesta adecuada a distintos tratamientos, se 
debe considerar la realización de una toma para biop-
sia como elemento diagnóstico certero ya que como en 
el caso que presentamos, puede estar presente un car-
cinoma espinocelular.

La úlcera de Marjolin está bien definida como una 
condición infrecuente en la que sucede una transfor-
mación maligna sobre una piel crónicamente inflama-
da o traumatizada. Los distintos informes bibliográfi-
cos sugieren que la atrofia de una cicatriz o las úlceras 
crónicas pueden ser un  terreno propicio para el desa-
rrollo de un cáncer.

La situación se reporta con mayor frecuencia aso-
ciada con cicatrices de quemaduras, aunque existen 
referencias vinculándola a las úlceras de éstasis venosa 
crónica. Más raras son las relacionadas con cicatrices 
crónicas como fístulas, hidrosadenitis, picaduras de 
insectos, sinus pilonidales, osteomielitis, cicatrices de 
vacunas, lupus eritematoso discoide, congelamiento, 
sitios de toma de injerto, picaduras de víbora, lepra y 
úlceras por presión. 

Habitualmente, el carcinoma se desarrolla en la 
quinta década de la vida y no tiene predilección de gé-
nero. 

Se describen dos períodos de aparición de la úlcera 
de Marjolin: 

Agudo: cuando se presenta dentro de los 5 pri-
meros años desde la lesión.

Crónico: cuando se presenta después de los 5 
años de la lesión y ésta es la forma de presenta-

ción más frecuente. La transformación maligna 
de la lesión suele ser muy lenta con un prome-
dio de 35 años desde la ocurrencia de la misma, 
siendo el período de latencia variable (entre 4 
meses a 60 años).

Las úlceras de Marjolin pueden presentarse de dos 
formas clínicas:

Lesiones ulcerativas infiltrantes de bordes so-
breelevados e induración circundante,
Lesiones exofíticas con aspecto de tejido de 
granulación. 

Los síntomas referidos por los pacientes son ines-
pecíficos; la mayoría de éstos refieren dolor localizado. 
Ocasionalmente, estas úlceras pueden sangrar o infec-
tarse. La progresión del proceso patológico de malig-
nización en la úlcera de Marjolin se inicia en la perife-
ria y crece lentamente hacia el centro.

La neoplasia que se observa con mayor frecuencia 
es el carcinoma espinocelular. Puede invadir músculo, 
tendón o hueso.

El tratamiento es la resección radical a pesar que no 
existe consenso sobre la disección ganglionar asociada.

Historia

Si bien la bibliografía atribuye a Aurelius Cornelius 
Celsus en el siglo I AC, la primera descripción sobre la 
malignización de una úlcera en una cicatriz de quema-
dura, esta entidad debe su nombre al médico francés  
Jean Nicholas Marjolin, profesor de la Universidad de 

Fig. 2: Mejoría parcial.

Nótese el rodete persistente de su borde superior; se tomó 

biopsia positiva para carcinoma espinocelular.
Fig. 4: Corte histológico con carcinoma espinocelular. Vista 

panorámica.
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París, quien en 1828, hizo una clasificación descriptiva 
de varios tipos ulcerosos. Sin embargo, Marjolin des-
cribió únicamente el desarrollo de úlceras verrugosas 
sobre cicatrices antiguas de quemaduras pero jamás 
escribió sobre cambios malignos en las mismas.

Hawkins, en 1825, Dupuytren en 1839 y Broca en 
1866 también describieron úlceras “chancroides”. En 
1903, Da Costa propuso el uso del término “úlcera de 
Marjolin” para describir 2 casos de cambios carcino-
matosos en áreas de ulceración crónica imponiéndose 
tal denominación desde entonces.

Incidencia

Existen pocos informes sobre la incidencia de esta 
patología. Algunos autores estiman que 1 de cada 300 
úlceras crónicas podría deberse a un cáncer. La inci-
dencia de degeneración maligna de las cicatrices de 
quemaduras es de aproximadamente 2% y varía entre 
0,7% al 9%.

Patogenia

Su patogénesis exacta se desconoce, se han plan-
teado múltiples hipótesis, ninguna de ellas absolu-
tamente concluyente. Se ha postulado a la irritación 
crónica como el factor carcinogénico que origina este 
tipo de transformación maligna. Otros factores po-
tencialmente cancerígenos que podrían tener relación 
son las toxinas liberadas por autolisis y heterolisis de 
la cicatriz de la úlcera, la deficiente irrigación del área 
comprometida, el traumatismo repetido en un área de 
difícil cicatrización, la epitelización y las alteraciones 
inmunológicas locales.

En el caso de las úlceras venosas, la éstasis venosa 
por  insuficiencia valvular de ejes venosos superficiales 
o profundos, provoca hipertensión venosa en la micro-
circulación y en forma progresiva comienzan a suceder 
cambios permanentes que llevan a la lipodermatoes-
clerosis con lipofagia, liberación de toxinas, trastornos 
microvasculares y transformación esclerosa dermo-
epidérmica. La úlcera venosa asienta sobre estos cam-
bios tróficos.

Los tejidos quemados podrían ser más suscepti-
bles a otros carcinogénicos como la luz ultravioleta. El 
desarrollo de carcinoma en este tipo de cicatrices se 
observó asociado con quemaduras extensas y profun-
das que cierran por segunda intención; por esta razón, 
se insiste en el manejo de estas lesiones con injertos o 
colgajos evitando la cicatrización por segunda.

Se debe tener en cuenta que el daño linfático aso-
ciado con estas lesiones podría disminuir la vigilancia 

inmunológica sobre las mutaciones celulares que los 
linfocitos habitualmente realizan en los tejidos nor-
males. La depresión de la respuesta inmune local au-
menta la susceptibilidad para las mutaciones celulares 
y su consecuente malignización. Las mutaciones en el 
gen Fas, implicado en la apoptosis celular que aparen-
temente protege a las células tumorales de la respuesta 
inmunológica del organismo; permitiría la progresión 
tumoral. Los agentes químicos utilizados en las cura-
ciones de estas úlceras también podrían encontrarse 
relacionados.

Tipos histológicos

Hay bibliografía de varios tipos histológicos que in-
cluyen:

• el carcinoma espinocelular es (75% al 96%)
• el carcinoma basocelular (1% al 25%)

Otras neoplasias infrecuentemente descriptas son el 
melanoma, sarcoma, liposarcoma, fibrosarcoma, carci-
nosarcoma, la coexistencia de melanoma con carcino-
ma espinocelular y fibrohistiocitoma. 

La mayoría de los carcinomas que se desarrollan en 
la forma aguda son carcinomas basocelulares obser-
vándose habitualmente en la forma crónica el desarro-
llo de carcinomas espinocelulares.

Fig. 5: Corte histológico con carcinoma espinocelular. Vista 

a mayor detalle.
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Factores de riesgo

La mayor parte de las referencias sobre úlcera de 
Marjolin son presentaciones de casos aislados. La re-
visión más extensa es la de Kowal-Vern and Criswell 
en 2005. 

Según dicha revisión, los mayores factores de riesgo 
para su desarrollo serían: 

• la curación de quemaduras por segunda in-
tención

• úlceras crónicas
• cicatrices frágiles
• traumatismos repetidos

Prevención

Debe contemplarse:
• intentar la epitelización temprana de las que-

maduras o el injerto de piel
• evitar el cierre de quemaduras por segunda 

intención 
• realizar biopsia de toda úlcera crónica que no 

responda adecuadamente a los tratamientos 
habituales

• jerarquizar signos como el sangrado o el creci-
miento exuberante del tejido de granulación  

Tratamiento

El tratamiento de elección  de la úlcera de Marjolin 
es quirúrgico.

La cirugía debe ser bastante agresiva con un mar-
gen de por lo menos 2cm alrededor de la úlcera; el de-
fecto se cubre con colgajos o injertos según el área del 
cuerpo afectada.

En algunos casos, se recomienda la amputación de 
la extremidad afectada cuando se encuentran extensa-
mente comprometidas las articulaciones, huesos o te-
jidos profundos. 

La disección ganglionar de las adenopatías clínica-
mente palpables está indiscutiblemente indicada. Se 
ha informado que la presencia de metástasis en gan-
glios no palpables varía entre 30% al 54% por lo que 
se ha propuesto la disección ganglionar en todos los 
casos de úlcera de Marjolin; aunque algunos autores 
utilizan el concepto del ganglio centinela para indicar 
la disección ganglionar.

La utilización de preparaciones de 5-fluorouracilo 
ha arrojado resultados poco satisfactorios.

CONCLUSIÓN

El carcinoma espinocelular puede desarrollarse so-
bre cicatrices de quemaduras, heridas y zonas de irri-
tación crónica. Si bien la frecuencia de este tipo de ha-
llazgo es baja debe tenerse en cuenta en casos como el 
anteriormente descripto.

Las úlceras de pierna de diferentes etiologías se de-
ben estudiar cuando se cronifican y no responden a las 
medidas habituales. El crecimiento inesperado de una 
úlcera bajo tratamiento, su extensión en forma tere-
brante y el dolor intenso también deben constituir sig-
nos de alarma. Cuando en un período razonable, trata-
miento mediante, no se obtiene la cicatrización, deben 
investigarse distintos factores que demoren la misma. 

En un estudio sobre 10913 pacientes con úlceras 
venosas, Baldurson y col. en 1995, encontraron carci-
nomas de células escamosas en 17 casos (1,5‰). Igar-
zabal y col. presentaron la mayor casuística en Argen-
tina con 6 casos en 1995.

La biopsia de la lesión es un recurso económico y 
sencillo que nos permite arribar a un diagnóstico de 
certeza y actuar en consecuencia.
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