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Resumen: La ulcera de Marjolin es una neoplasia maligna poco frecuente, se desarrolla en las ulceras
crénicas y en las cicatrices cutaneas de larga data como, por ejemplo, las cicatrices quirurgicas. La evolucion
clinica de la dlcera de Marjolin es mas agresiva con respeto a otros tipos de cancer de piel de otras etiologias
por lo que su diagndstico temprano y tratamiento adecuado son clave en el desenlace del paciente. En este
articulo se presenta el caso de un hombre de 62 afios, con cicatriz de esternotomia longitudinal medial de 30
afios por remplazo valvular aértico mecanico, anticoagulado, en la cual se observa una lesién escamosa que,
inicialmente, fue diagnosticada y tratada como granuloma. Por sospecha clinica se realiza biopsia que reporta
carcinoma epidermoide bien diferenciado de 0.2 cm de profundidad. Se considera que es relevante la
publicacion del caso ya que este es excepcional segin los estudios internacionales revisados que
corresponden a esta tematica, ademas, constituye el primer caso reportado en el pais.

Palabras clave: carcinoma epidermoide, heridas y lesiones, cicatriz. Fuente: MeSH.
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Abstract: Marjolin ulcer is a rare malignant neoplasm, which develops in chronic ulcers and long-standing
skin scars, such as surgical scars. The clinical evolution of Marjolin ulcer is more aggressive with respect to
other types of skin cancer or the other etiologies, so its early diagnosis and adequate treatment are key in the
pacient's outcome. The case of a 62-year-old male is presented, with a 30-year medial longitudinal
sternotomy scar due to anticoagulated mechanical aortic valve replacement, where squamous lesion is
observed that was initially diagnosed and treated as granuloma. Due to clinical suspicion, a biopsy is
performed that reports a well-differentiated squamous cell carcinoma 0.2 cm deep. We believe that the
publication of the case is relevant since it is exceptional according to the reviewed international medical
literature, and it is also the first case reported in the country.

Key words: squamous cell carcinoma, injuries and wounds, scar. Source: MeSH.

INTRODUCCION

La tulcera de Marjolin (UM) es una neoplasia
maligna infrecuente que surge de las lesiones
cronicas: ulceras y cicatrices con diversas
etiologias, tal como las cicatrices quirurgicas (1). El
origen del nombre se debe a que fue caracterizada
por el cirujano francés Jean-Nicolas Marjolin en
1828, ver Figura No. 1. Marjolin detallé los
cambios cutdneos en una cicatriz de quemadura
(1,2). Sin embargo, al cirujano inglés Caesar
Hawkins se le acredita en 1833 el establecimiento
de las relaciones especificas de cancer de piel en
una cicatriz por quemadura y por flagelacion (3).

Pese a esto, es importante destacar que hubo
investigaciones precedentes con respecto a este
tema, por ejemplo, el primero en describir dichas
modificaciones fue Aurelius Cornelius Celsius en el
siglo I después de Cristo (2,3).

Ahora bien, fue en 1850 que se acuii6 el epénimo
de UM para hacer referencia a una lesiéon cutanea
cronica o cicatriz asociada con etiologia
cancerigena (3). Dicha patologia, presenta una
gran diversidad etiolégica, por lo cual es
imprescindible la sospecha clinica. Debido a que
implica una malignizacion tisular crénica y mayor
agresividad con respecto a los mismos tipos de
cancer de otras causas (4), manifiesta un claro
desafio para el personal médico, dado que se

requiere un abordaje multidisciplinario de
especialistas tales como dermato6logos, cirujanos
plasticos, oncélogos, entre otros (3), que procure
el mejor abordaje para cada caso (5).

Figura No.1. Jean-Nicolas Marjolin (3).

METODOS Y MATERIALES

Durante la realizaciéon de esta labor investigativa
se utilizaron como criterios de busqueda las
siguientes palabras clave: carcinoma epidermoide,
heridas, lesiones y cicatrices cutdneas. Por su
parte, con relacion a las referencias bibliograficas
se consultaron las bases de datos electrénicas, asi
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como algunas revistas médicas, entre las cuales se
encuentran: Uptodate, Dynamed, Cochrane library,
Jaypeedigital, Access medicina, Scielo y la del
Instituto nacional del cancer.

Ademas, se conté con la colaboracién de la
Biblioteca Nacional de Salud y Seguridad Social
(BINASSS) de la Caja Costarricense de Seguro
Social (CCSS).

Se empled un rango de busqueda de veinticinco
afos, (desde 1994 hasta 2019) con una revisién de
46 articulos, de los cuales sbélo 4 describieron la
UM con el antecedente de cicatriz quirdrgica, esto
demuestra la infrecuente incidencia de esta
particularidad clinica.

En cuanto a la informacién presentada en el caso
clinico, se tomaron los datos del expediente clinico
del paciente, asi como fotografias con previo
consentimiento  informado del paciente y
autorizacién del Centro de Desarrollo Estratégico e
Informacion en Salud y Seguridad Social
(CENDEISSS) de la CCSS, oficio numero
CENDEISSS-AB-9222-2019 (6).

PRESENTACION DE RESULTADOS: CASO
CLINICO

Este caso de andlisis contempla un hombre de 62
afos de edad, vecino de Mal Pais, provincia de
Puntarenas en el Pacifico Central, Costa Rica. Dicho
paciente ha sido pescador durante 50 afios, bajo la
modalidad de pesca artesanal, fue atendido en el
Hospital México (San José), centro de atencion
terciario de la CCSS. En cuanto a los antecedentes
médicos, no presenta ninguna enfermedad. Dentro
de los antecedentes personales no patoldgicos;
niega alergia a medicamentos, tabaquismo,
transfusiones sanguineas. Con respecto a los
antecedentes quirurgicos se encuentran: absceso
en mano derecha por lesiéon punzocortante, dicho
absceso fue drenado sin complicaciones. Ademas,
hace 30 afios se le realiz6 un remplazo valvular
adrtico con protesis mecanica por insuficiencia
adrtica severa, mientras tenia anticoagulacion
cronica con Warfarina, tratado con Digoxina y
Atenolol, con lo cual ha tenido una evoluciéon

clinica satisfactoria. Con respecto al padecimiento
actual, presentaba una lesion cutanea de dos afios
de evolucion, ubicada en tercio superior de cicatriz
de esternotomia longitudinal medial, ulcerada, con
bordes activos, hiperémica y con escaras, asocid
sangrado discreto ocasional y cicatrizaciéon de
forma parcial.

Clinicamente fue manejada como granuloma de la
herida quirurgica por mas de un afio, ante la
sospecha de un proceso de malignizacion y
carcinoma epidermoide por parte de los autores de
este articulo, se procedié a realizar una biopsia del
borde de la cicatriz quirdrgica y se confirmé la
presencia de carcinoma epidermoide bien
diferenciado de la herida quirdrgica de larga data:
UM. En las figuras 2 y 3 se muestran las
caracteristicas clinicas de la lesiéon cutanea al
momento de realizar la biopsia.

Al término de este articulo, el paciente se
encontraba a la espera de la reseccién quirurgica.

Figura No.2. Se observa UM en el tercio superior de
la cicatriz por esternotomia longitudinal medial

(6).
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Figura No. 3. Vista en detalle de UM en la cicatriz
de esternotomia longitudinal medial en el tercio
superior del térax anterior (6).

DISCUSION Y ANALISIS DEL CASO

El presente caso clinico muestra diversos aspectos
caracteristicos de la UM, ya que se presenté dicha
lesiéon en una cicatriz traumatica-quirdrgica por
esternotomia longitudinal medial en térax anterior
(7, 8). Igualmente, el periodo de latencia promedio
seglin las fuentes de informacién médicas oscila
entre los 29 a los 40 afos (9, 10, 11) con una
media de 35 afios, plazo que se cumple en el caso
en estudio (12).

En cuanto a la presentacién clinica, la UM se
manifiesta en dos principales tipos morfologicos:
el primero de ellos es el mas frecuente; con
apariencia plana, indurada, infiltrativa, variedad
ulcerosa con bordes evertidos, pérdida de grosor
de piel y pobre tejido de granulaciéon. El segundo
es la presentacion menos frecuente; que consiste
en la variedad papilar exofitica, suele tener mejor
pronostico, ya que, es mas diferenciado (12). En el
caso de interés para este articulo, la lesion
presenta la morfologia explicada en el segundo
punto. Conjuntamente a lo indicado, la bibliografia
revisada es sélida en que la UM es predominante
en el género masculino, siendo semejante con el

reporte de este caso clinico. Ademads, el tipo
histoloégico de la neoplasia maligna, esto es, el
carcinoma  epidermoide bien diferenciado
presentado en el paciente, corresponde a la
mayoria de los casos de UM (13).

Se ha sefialado que la radiacién UV en un area
cutanea previamente dafiada constituye un factor
de riesgo para el desarrollo de la UM (12, 13).
Ante lo cual, cabe destacar que la esternotomia
longitudinal medial en térax anterior constituye un
sitio de fotoexposicidn.

Aunado a esto, la zona de residencia del paciente se
halla en wun lugar de radiacion actinica
predominante, asi podria considerarse que estos
factores contribuyen o influencian el desarrollo de
la UM.

A pesar de que diversos autores (12, 14) sostienen
que la UM se puede presentar en cualquier etnia,
llama la atencién considerar el fototipo claro como
un eventual factor de riesgo adicional que
contribuiria en los procesos de malignizacién, dado
que podria afiadir una susceptibilidad a los tejidos
previamente dafiados y provocar, a su vez, que
estén fotoexpuestos de manera prolongada, tal
como aconteci6 en el presente caso de estudio.

Las lesiones de UM ubicadas en el tronco
presentan un factor de mal prondstico, dado que
poseen el riesgo de metastasis pulmonares, como
lo descrito por Vasu et al. (15), los cuales,
reportan una paciente con UM en cicatriz por
esternotomia longitudinal medial por bypass
coronario con metastasis pulmonares, que falleci6
posterior al tratamiento de excision de UM. Sin
embargo, este Unico elemento puede ser
insuficiente para determinar los factores
prondsticos, puesto que, se encuentran gran
variedad de factores a tomar en consideracién:
localizacién, estadio del tumor primario, intervalo
libre de enfermedad, resecabilidad (posibilidad de
extirpacion de las lesiones de metastasis),
afectacion ganglionar, el numero de cirugias,
nimero de metastasis y bilateralidad, tamafio de
metdstasis resecada, tipo de reseccién, tiempo de
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duplicacién tumoral y el tipo histolégico de tumor
primario (16). En el presente caso, el paciente
carece de enfermedad metastasica.

Seguidamente, otro elemento a considerar como
factor de riesgo de UM, principalmente en este
espacio demografico, consiste en que la UM es mas
frecuente en paises en vias de desarrollo, ya que
presentan dificil acceso a la atencién médica. Esta
circunstancia se debe a que los pacientes consultan
después de que han presentado las complicaciones
de lesiones cutaneas cronicas (11, 13, 17, 18). Lo
anteriormente descrito concuerda con el caso
reportado, debido a que el paciente solicita la
atencion médica de manera inconstante. Ademas,
este caso es congruente con la tendencia de
presentacion de UM descrita por Kerr-Valentic et
al, (19), los cuales indican que la misma inclinacién
es mas frecuente en paises en vias de desarrollo en
comparacién con regiones mas desarrolladas.

Por otra parte, resulta necesario indicar que, segin
la bibliografia revisada, las modificaciones
corporales o tatuajes no se describen como
etiologia de UM, por el contrario, constituyen un
factor de riesgo para el desarrollo de endocarditis
bacteriana (20). Sin embargo, se debe considerar
el estudio o seguimiento de dichos pacientes, ya
que como se ha descrito anteriormente la UM
presenta un periodo de latencia amplio, por lo cual
es factible que en la actualidad se desconozcan
casos de esta indole, en virtud de que los pacientes
se encuentran en periodo de latencia.

ETIOLOGIA Y FACTORES DE RIESGO

Como ha sido expuesto la UM es una neoplasia
maligna cutanea, agresiva comun en tejidos
previamente traumatizados y crdénicamente
inflamados (9). Sin embargo, Nanze et al. (10),
indican que la UM en su definicion clasica solo
incluye el carcinoma epidermoide. Por otra parte,
el término carcinoma de tejido cicatrizal implica
otros tipos de carcinomas (10). La etiologia
circunscribe: osteomielitis, tlceras venosas o por
presion, abscesos, quiste pilonidal, hidradenitis
supurativa, lupus wvulgaris, lupus eritematoso
discoide, las cicatrices traumaticas, quirdrgicas,

por vacunacién, mordida de animales, areas con
radioterapia, tejidos injertados (1, 21).

Los mecanismos de malignizacién de heridas
cronicas deben clarificarse, sin embargo, se han
propuesto varias teorias como se describe en la
tabla 1, la cual, incluye la liberacién de toxinas por
el tejido daflando que provoca mutaciones
celulares, los procesos de re-epitelizacion,
irritacibn cronica y repetidas reparaciones
tisulares pueden generar un estimulo prolongado
para la proliferacion celular y aumentar la
mutacién celular espontanea, la lesion quimica o
traumatica per se estimula la proliferaciéon celular
maligna latente, mutaciones genéticas previas en
HLA DL4, p53 y FAS en regién de apoptosis
predisponen a malignidad en tejido cicatrizal, la
radiaciéon UV induce la apoptosis de células de
Langerhans, provocando la disminuciéon de las
mismas, causando la inadecuada funcién del
sistema inmune, ademas de cambios en p53
mediante la induccibn de su inhibicién,
permitiendo asi el crecimiento tumoral, el sitio de
cicatriz presenta incorrecta regeneracion linfatica
u obliteracion de la misma, consecuentemente
produce una ineficaz presentaciéon de antigenos,
con lo que predispone a mutaciones sin control en
el tejido danado, ademads, las células sanas se
convierten en malignas latentes por activacion de
co-cancerigenos como infecciones (4, 9, 13, 21,
23).

Las referencias consultadas presentan consenso en
cuanto a que es mas frecuente en hombres y el tipo
de cancer mas comunmente presentando
constituye el carcinoma epidermoide (75 a 96%),
seguido del carcinoma de células basales, y en
distinta tendencia se encuentran el sarcoma y
melanoma maligno (18). Segin Guo et al. (18), la
ubicacion mas frecuente son las extremidades
(60%), cara y cuello (30%) y la menos frecuente es
en el tronco (10%). Dentro de los factores de
riesgo se encuentran: el periodo prolongado de
curacion, extensos periodos posterior a la
ulceracién de la lesién primaria, negligencia de la
herida y acceso limitado de atencion médica
(10,13, 23).
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Tabla No. 1. Posibles mecanismos de malignizacién para desarrollo de UM (4, 9, 13, 21, 23).

Mecanismos por cambios en tejido cicatrizal Otros mecanismos

Liberacion de toxinas por tejido danado. Lesion traumatica inicial induce a malignizacion.

Mutacion espontanea por repetida reparacion celular del | Radiacion de UV provoca inmunosupresion e inhibicion de
tejido dafiado. p53 culminando en crecimiento tumoral.

Cicatriz presenta inadecuado tejido linfatico, que
conduce a mutaciones espontaneas sin control.

Presencia de agentes co-cancerigenos provocan
malignizacién de células sanas.

Mutaciones previas en HDLA DL4, p53 y FAS, predisponen a
malignizacién de tejido cicatrizal.

PRONOSTICO Y MORTALIDAD

En cuanto al prondstico, se presenta una peor
expectativa con la ulcera de Marjolin en
comparacién con los mismos tipos de carcinomas
de otras etiologias con tasas de mayor recurrencia
y recaidas (22). Segin Bazalinski et al. (4), existen
factores de peor prondstico tales como: desarrollo
de malignidad a mas de 5 afios de lesion inicial,
ubicacién en miembros inferiores, torso, formacion
infiltrativa, grado de diferenciacién tumoral 2 y 3,
escasa infiltracion de linfocitos T y presencia de
metastasis locales o distantes. Bajo esta misma
linea, Saaiq et al. (12), incluye que a mayor grado
de la lesion mayor es el riesgo de metastasis y peor
pronostico, definiendo el grado de diferenciacion
histopatologicamente de la UM, grado 1: mas del
75% de las células son diferenciadas, grado 2: 25 al
75% de las células son diferenciadas y grado 3:
menos del 75% de las células son diferenciadas. A
su vez, Guo et al. (18), indica que el grado de
diferenciacibn e invasion profunda son
determinantes prondsticos de recaidas. Asimismo,
la via linfatica es la mas frecuente en cuanto a
desarrollo de metastasis (24) y las ubicaciones
mas habituales en donde se desarrollan metastasis
constituyen el pulmoén, rifién, hueso, higado y
cerebro (17). Igualmente, el sitio de la lesion
cronica en cabeza y cuello presentan mejor
pronostico, debido a su baja probabilidad

metastasica (2). Ademas de esto, la ubicacién en
donde se presenta con menor frecuencia es el
tronco. Por otra parte, se describe el periodo de
latencia como aquel tiempo que transcurre desde
la injuria cutdnea hasta el momento de la
confirmacién diagnéstica (10). Diversos autores
seflalan que el periodo de latencia oscila entre 29 a
40 anos (9, 10, 25). Igualmente, varios estudios
evidencian la tendencia de la relacién inversa entre
la edad de presentacién de la lesion primaria y el
periodo de latencia (9, 13, 24).

MANIFESTACION CLINICA

Segun Khan K, et al. las caracteristicas clinicas de
lesiones cutaneas sospechosas de UM se resumen
en la tabla No. 2, dentro de las cuales se mencionan
aspectos como el tiempo de evolucion de la tlcera,
dolor, sangrado y falla al tratamiento, éste ultimo
considerado como la persistencia de la ulcera o
aumento de tamafio a pesar de recibir tratamiento
adecuado.

Algunos autores sefalan la triada diagnostica de
UM: formacion nodular, cicatriz-dlcera e
induracién (1, 13).

DIAGNOSTICO

Con respecto al diagnostico, se realiza mediante la
toma de biopsia para su andlisis histopatolégico y
se recomienda ejecutarla inmediatamente ante una
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sospecha de UM (4, 11, 13). No obstante, Choa et
al. (26), consideran que, debido a que el
diagndstico se omite por comorbilidades complejas
distractoras, inexperiencia clinica y muestreo

histolégico no representativo, se recomienda
considerar una incisiobn o biopsia en cufia de
cualquier herida que no cicatrice en tres meses.

Tabla No. 2. Caracteristicas de malignidad en la ulcera (11).

Caracteristicas clinicas de tulcera Otras alteraciones asociadas
Descarga fétida Ulceracién mayor a 3 meses

Exceso de tejido de granulaciéon Exceso de sangrado
Crecimiento exofitico Aparicion de dolor
Base irregular Presencia de masa

Margenes invertidos o evertidos Adenopatias regionales

Ahora bien, en cuanto a las técnicas de diagnéstico,
se encuentran en debate, dentro de las que se
describe, consiste en realizar cuatro biopsias en las
posiciones 3, 6, 9 y 12 segun las manecillas d reloj
en el caso de las lesiones cutdneas entre 2,5 a 5cm
de tamafio, sin embargo, para lesiones de mayores
dimensiones como las descritas anteriormente,
pueden requerir realizar un minimo de seis
biopsias por puncién (17).

El uso de estudio de imagenes como tomografia
axial computada (TAC) y resonancia magnética
(RM) ayuda a delinear el alcance de la destruccion
0sea y la reaccion periostica, pero no son
esenciales para el diagndstico (26).

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

El diagndstico diferencial es vasto: incluye desde
infecciones cutdneas de cualquier -etiologia,
abscesos, queratoacantoma (9) e hiperplasia
pseudoepiteliomatosa (24).

TRATAMIENTO

El tratamiento es la excisién local quirtrgica con
amplios margenes, sin embargo, no hay consenso
sobre los margenes de reseccion, la mayoria de las
investigaciones al respecto describen margenes de
2-4cm (11). Algunos autores indican la cirugia de
Mohs como el estandar de oro, a pesar de esto, su
alto costo limita su utilizacion (1,10). En cuanto a
la enfermedad metastasica existe controversia
para realizar la diseccion linfatica profilactica,
segin Xiang et al. (24) en general, no debe
realizarse con el objetivo de conocer recurrencia
tumoral, pues no arroja datos significativos.
Seguidamente, Xiang et al. (24), indican que,
diversos estudios recomiendan considerar realizar
la diseccion ganglionar local profilactica en la UM
en los miembros inferiores por su alta tasa
metastasica y por su nivel de diferenciacion
tumoral, lo que puede ser un criterio para
determinar la realizacién del procedimiento, por lo
que, se recomienda que la decision de realizar la
diseccién ganglionar regional deba estar basada en
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una valoracion exhaustiva que incluya: la
condicion sistémica del paciente, grado de
diferenciacién tumoral, localizacién y tamafo
tumoral, profundidad de invasion y resultados de
imagenes ganglionares. Por su parte, en el caso de
progresion de la enfermedad, segun, Bazalinski et
al (4), la linfadenectomia debe de ejecutarse. Otra
divergencia en el tratamiento en enfermedad
metastasica es la administracion de radioterapia
y/o quimioterapia (25). Xiang et al. (24) expresan
que la quimioterapia es ineficaz en la UM, mientras
que Bazalinski et al. (4) recomiendan la
administracién de la misma segun lo requiera cada

caso. En cuanto a la radioterapia, Saaiq et al. (12),
establece las indicaciones de la misma, las cuales
se resumen en la tabla 3. Como anteriormente se
describi6, las lesiones grado 3 son aquellas que
presentan menos del 25% de las células son
diferenciadas.

Se recomienda la reparacion del defecto por
resecciéon tumoral mediante el injerto o colgajo de
piel, con la finalidad de la promocion de la calidad
de vida del paciente (24).

Tabla No. 3. Indicaciones para tratamiento con radioterapia (12).

Indicaciones para brindar radioterapia

Presencia de metastasis inoperable en ganglios linfaticos regionales.

Lesiones de grado 3 con ganglios linfaticos positivos después de la diseccion ganglionar.

Tumores con un didmetro superior a 10 cm y con ganglios linfaticos positivos después de

diseccidn regional de ganglios linfaticos.

Lesiones de grado 3 con un didmetro tumoral mayor de 10 cm y ganglios linfaticos
negativos después de la diseccién regional linfatica.

Lesiones de la cabeza y el cuello con ganglios linfaticos positivos después de la diseccién del

ganglio linfatico regional.

CONCLUSIONES

La ulcera de Marjolin constituye una entidad de
caracter maligno agresivo que se desarrolla a
partir de lesiones cutaneas cronicas de gran
diversidad etiologica, asi como incluye muchos
tipos de cancer, con lo cual, hace imprescindible la
sospecha clinica y realizar una biopsia de manera
urgente. De igual manera, sugiere un reto
importante para el cirujano, pues el seguimiento
del paciente en modo alguno concluye en las
consultas control del post operatorio y en
patologias previamente conocidas. Con respecto a

la bibliografia revisada, independientemente del
sitio anatémico donde se encuentre la lesion o el
tipo de neoplasia maligna diagnosticada, el
tratamiento es fundamentalmente quirurgico con
la extirpacion local, aplicando margenes amplios
de al menos 2 cm, y la subsecuente colocacién de
un injerto, cierre primario retardado o
movilizacién de un colgajo segin sea la situacion
observada posterior a la intervenciéon quirurgica.
En caso que exista compromiso articular, invasion
0sea o extension local profunda se recomienda la
amputacion. La complejidad de la UM se expresa
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en la controversia del abordaje en la enfermedad
metastasica y en el tiempo de realizar biopsia ante
una ulcera crénica o cicatriz con cambios cutaneos
y caracteristicas clinicas. Por esa razon, la mayoria
de los autores recomiendan realizar una biopsia
cuando se presente la sospecha clinica de la UM. En
conclusion, la UM presenta una compleja patologia
que requiere un abordaje multidisciplinario con la
finalidad de brindarle al paciente el mejor
tratamiento posible de conformidad con los
recursos con los que se cuente.
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