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La úlcera de Marjolin (UM) es un cáncer de piel raro asociado a quemaduras y cicatrices 

crónicas. Se manifiesta principalmente como carcinoma de células escamosas y tiende a 

metastatizar, lo que empeora su pronóstico. La etiología es multifacética y abarca desde 

anomalías inmunológicas hasta reparación celular defectuosa. Es más común en ancianos 

o inmunocomprometidos y en países con recursos médicos limitados.

Este artículo destaca un caso en un hombre cuadripléjico de 35 años de edad. Resalta 

la importancia de la detección temprana y el diagnóstico oportuno de la UM.
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Marjolin ulcer (MU) is a rare skin cancer related to burns and chronic scars, primarily 

presenting as squamous cell carcinoma and prone to metastasis, worsening its prognosis. 

Its multifaceted etiology ranges from immune response anomalies to defective cell repair. 

More common in the elderly or immunocompromised, and in countries with limited med-

ical resources.

This article highlights a case in a 35-year-old quadriplegic man, emphasizing the impor-

tance of early detection and timely diagnosis of MU.
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Varón de 35 años de edad, con cuadriplejia desde los 18 años 
originada por una lesión en C5-C6; antecedentes de vejiga 
neurógena.

Ha desarrollado una úlcera por presión en la región sacra 
hace 4 años, a raíz de un reposo prolongado, la cual se ha man-
tenido en tratamiento con curaciones y controles regulares. A 
pesar de ello, la úlcera se ha agrandado al cabo de 2 años y se 
ha vuelto friable y con tendencia al sangrado.

Se ha efectuado un cultivo y antibiograma de la lesión. Se 
ha detectado Pseudomonas, por lo que se prescribe un trata-
miento antibiótico.

Durante su evolución, el paciente presenta síndrome febril 
prolongado.

Una radiografía de cadera muestra osteítis en el hueso 
sacro, sin detectarse otras lesiones óseas.

Se inicia nuevo tratamiento médico. Ante la falta de mejo-
ría, el paciente es remitido a consulta quirúrgica.

En la exploración física, se aprecia una úlcera de 15 × 10 
cm en la región sacra, con tejido fibrinoso en la superficie 
y bordes irregulares, friables, sobreelevados y vegetantes. 
No se detectan adenopatías en las cadenas ganglionares 
inguinales.

Ante la posibilidad de malignización tumoral, se toman 
biopsias incisionales en cinco puntos del borde de la lesión 
(figuras 1 y 2).

El estudio anatomopatológico confirma la existencia de 
un carcinoma escamoso moderadamente diferenciado e infil-
trante.

El paciente es derivado al Servicio de Oncología Clínica para 
tratamiento. Allí se solicitan diferentes estudios para evaluar 
la extensión de la lesión.

La tomografía computarizada muestra adenopatías interca-
voaórticas y adenomegalias iliacas primitivas y externas bila-
terales de hasta 14 mm. A pesar del contacto de la ulceración 
con el plano óseo del sacro, no se detectan lesiones óseas.

La resonancia magnética de la columna lumbosacra eviden-
cia una prominente lesión en los tejidos blandos de la región 
sacra, que se extiende hasta el glúteo derecho, con erosión ósea 
desde la tercera vértebra sacra hacia regiones más distales.

El paciente ingresa en la unidad y es evaluado por Onco-
logía. Aunque el dolor se controla bien, tiene una rápida pro-
gresión y fallece antes poder realizar tratamiento.

Comentario

En la práctica clínica habitual, es común encontrar pacien-
tes que presentan úlceras durante periodos de tiempo muy 
prolongados. El término “úlcera de Marjolin” (UM) se utiliza 
para describir una neoplasia invasiva que se desarrolla en una 
herida crónica, especialmente en el tejido cicatricial. Las heri-
das crónicas involucradas son principalmente las cicatrices de 
quemaduras (76,5 %), las heridas traumáticas crónicas (8,1 %) 
y las úlceras venosas (6,8 %)(1). 

La transformación maligna suele ser lenta, con un tiempo 
de latencia promedio de aproximadamente 30 años. La edad 
media en el momento del diagnóstico es de 50 años. Es tres 
veces más común en hombres que en mujeres. Los cambios 
en la piel afectan con mayor frecuencia a los miembros infe-
riores (53,3 %), superiores (18,7 %), tronco (12,4 %), la cara y la 
nuca (5,8 %)(2).

Figura 1 

Figura 2 
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En un análisis de 412 casos de quemaduras cutáneas repor-
tados en 146 artículos entre 1923 y 2004, el 71 % eran carcino-
mas de células escamosas, 12 % carcinomas basocelulares, 6 % 
melanomas, 5 % sarcomas y 4 % otros tipos de neoplasias(3).

La incidencia de UM es rara. La transformación maligna ocu-
rre en 0,1-2,5 % de las heridas y cicatrices causadas por lesión 
inflamatoria crónica o traumática. La incidencia es mayor en 
los países con limitaciones en el acceso a recursos médicos(3).

La etiología y el proceso de transformación de la UM toda-
vía no están completamente esclarecidos, lo que lleva a una 
comprensión parcial de su tendencia a metastatizar y ser más 
agresiva. No obstante, se reconocen determinados factores de 
riesgo y se ha sugerido que los individuos ancianos o con sis-
temas inmunológicos comprometidos tienen un mayor peligro 
de evolución maligna(4,5).

El tratamiento debe ser llevado a cabo por un equipo multi-
disciplinar. Las terapias locales incluyen la escisión de la lesión 
con márgenes amplios. En algunos casos, puede ser necesario 
pautar injertos de piel o incluso la amputación. Si bien la mayor 
parte de estos tumores se tratan con cirugía convencional, 
alrededor de 5 % tendrán metástasis locales y a distancia, lo 
que se relaciona con factores de alto riesgo cuyo tratamiento 
es más complejo: tratamiento sistémico y radioterapia(4,5).

La carcinogénesis en heridas crónicas involucra procesos 
complejos y multifactoriales. Las teorías incluyen disminución 
de la respuesta inmunológica en la lesión y alteraciones en 
la reparación celular por daño crónico, lo que puede causar 
errores en la replicación celular. La hipoperfusión y oblitera-
ción linfática también contribuyen al crecimiento tumoral. Los 
factores de riesgo incluyen úlceras venosas, traumatismos, 
quemaduras y fístulas crónicas, que a menudo se presentan 
como úlceras sangrantes al tacto(6). 

Para diagnosticar una UM, se establecieron cinco criterios 
esenciales(3):

•	 Debe haber una herida o cicatriz previamente documen-
tada.

•	 El tumor debe surgir dentro del área de cicatrización.
•	 Antes del tumor, no debe haber signos de lesiones precan-

cerosas o de cáncer confirmado en esa área.
•	 La naturaleza histológica del tumor debe coincidir con los 

tejidos encontrados en la herida o cicatriz.
•	 Debe transcurrir un periodo significativo entre la formación 

de la cicatriz y la aparición del tumor.

Nuestro paciente tenía 35 años: era más joven de lo habi-
tual para esta patología. Desarrolló una úlcera por presión 
debido a una cuadriplejia. Esta lesión degeneró en un carci-
noma escamoso, el tipo histológico más común en la UM, más 
agresivo que el cutáneo convencional, con tasas de metástasis 
ganglionares significativamente más altas, como fue nuestro 
caso(7,8). Si bien la ubicación es atípica, ya había sido reportada 
en la literatura(5).

Aunque la primera opción de tratamiento es quirúrgica 
(exéresis quirúrgica con márgenes de seguridad suficientes), 
en este caso no fue viable debido a la invasión de estructuras 
cercanas y al tamaño del tumor. Aunque se puede emplear 
la radioterapia y otras terapias sistémicas, el deterioro del 
paciente fue tan rápido que falleció antes de recibir un trata-
miento específico contra el tumor(7,8).
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