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Caso clínico

Mujer de 71 años de edad, con antecedentes de várices 
en miembros inferiores, hipertensión arterial, fue inter-
nada en el Servicio de ortopedia y Traumatología por 
fractura expuesta gustillo III-a de tibia y peroné de pier-
na izquierda, secundaria a caída de propia altura (Fig. 1).

al ingresar, presentaba una úlcera de fondo granulante 
y bordes anfractuosos, indolora, localizada en la pierna 
izquierda, de 30 años de evolución. la lesión abarcaba 
toda la circunferencia del miembro con disposición “en 
manguito” (Fig. 2). la paciente refería que estaba en se-
guimiento por flebología, en forma particular.

Se realizó interconsulta con los médicos del Servicio 
de Dermatología de nuestro Hospital, quienes tomaron 
una biopsia de la lesión cutánea. En nuestro Servicio, se 
efectuó una limpieza mecánico-quirúrgica, se tomaron 
muestras óseas para descartar compromiso neoplásico 
y se estabilizó la fractura con un tutor tubular tipo ao 
(Figs. 3 y 4).

con el diagnóstico presuntivo de úlcera de Marjolin 
con fractura patológica de tibia y peroné, se solicitaron 
exámenes complementarios. la radiografía de la pierna 
izquierda, de frente y de perfil, mostró solución de con-
tinuidad ósea con imágenes radiolúcidas y radiopacas en 
su interior, borramiento de la cortical anterior, resección 
y calcificación perióstica (Fig. 1). En la tomografía com-
putarizada de tórax y abdomen, se observaron imágenes 
compatibles con metástasis a nivel pulmonar y hepáti-
co. En el centellograma con tecnecio-99 unido a MDP, 

se evidenció captación patológica de radionúclido en la 
pierna izquierda.

Se recibieron los resultados de la anatomía patológica 
cutánea y ósea que confirmaron el diagnóstico de úlcera 
de Marjolin y carcinoma espinocelular de grado mode-
rado en tibia y peroné, respectivamente (Figs. 5 y 6). Se 
evaluaron todas las opciones terapéuticas descritas en la 
literatura y, en este caso, se decidió que la mejor alterna-
tiva era la amputación supracondílea.

Discusión

En 1828, Jean-nicholas Marjolin realizó la clásica 
descripción de úlceras crónicas que surgían en el tejido 
cicatricial, aunque nunca describió los cambios como 
malignos. Sin embargo, fue Da costa quien, en 1903, 
propuso el término “úlcera de Marjolin” para describir la 
degeneración maligna de cicatrices cutáneas, principal-
mente por quemaduras.1,2 la neoplasia que se observa, 
con mayor frecuencia, es el carcinoma espinocelular.3 
Este fenómeno ocurre también sobre fístulas crónicas, 
hidradenitis supurativa, picaduras de insectos, úlceras 
crónicas de estasis venosa, osteomielitis, sinus pilonida-
les, vacunaciones y lesiones de lupus discoide.1,3-10

la úlcera de Marjolin es más frecuente en el sexo 
masculino, en la quinta década de vida. la localización 
típica es en los miembros inferiores. Se describen dos 
formas clínicas: lesiones ulcerativas, infiltrantes, de bor-
des sobrelevados e induración circundante; y lesiones 
exofíticas con tejido de granulación. 
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los síntomas referidos por los pacientes son inespecí-
ficos; la mayoría refiere dolor localizado. ocasionalmen-
te, estas úlceras pueden sangrar o infectarse.11 

El tumor, en general, se inicia en un borde de la úlcera 
y crece lentamente. Esta naturaleza focal de la malig-
nización aumenta el riesgo de falsos negativos con una 
biopsia, por lo que se recomienda tomar varias biopsias 
incisionales o escisionales.1,3,8,10 

la úlcera de Marjolin, en su presentación aguda, tiene 
un buen pronóstico; mientras que los casos con largos 
períodos de latencia tienen mayor riesgo de metástasis y 
una mortalidad del 30%.1 los tumores de cabeza, cuello 
y extremidades superiores evolucionan mejor que los lo-
calizados en el tronco y las extremidades inferiores. las 
piernas constituyen la localización con mayor riesgo de 
metástasis (50-54%).1  El tratamiento consiste en la ex-

Figura 1. Radiografía de la pierna izquierda: solución de 
continuidad ósea con imágenes radiolúcidas y radiopacas en 
su interior, borramiento de la cortical anterior, resección y 
calcificación perióstica.

Figura 2. Úlcera de fondo granulante y bordes anfractuosos, 
indolora, que abarcaba toda la circunferencia de la pierna 

izquierda con disposición “en manguito”.
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Figura 3. Al ingreso, se realizó la limpieza mecánico-quirúrgica, se tomaron muestras óseas para anatomía patológica 
y se estabilizó la fractura con un tutor tubular AO.

tirpación completa de la úlcera con amplios márgenes de 
seguridad, al menos de 2 cm, y cobertura del defecto con 
injertos o colgajos.1 Sin embargo, cuando existe com-
promiso óseo o de tejidos profundos, la amputación es el 
tratamiento de elección. Esta opción terapéutica también 
estaría indicada para evitar metástasis tempranas, cuan-
do los resultados son pobres luego de la escisión local y 
en los pacientes que tuvieron dificultades con la cobertu-
ra de partes blandas.8,9,12,13

La disección ganglionar se realiza cuando existen  
adenopatías palpables o en forma profiláctica, debido al 
alto índice de metástasis ganglionar que tiene este tumor 
(55%).1,14-16

La radioterapia es una alternativa terapéutica que 
controla localmente al tumor; sin embargo, no se uti-
liza debido a que posee baja tolerancia en el miembro 
inferior.3,6,10
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Figura 6. En los cortes histológicos de piel, 
se observan cordones y nidos de diferentes 

tamaños y formas que infiltran la dermis con 
fibrosis. Moderado pleomorfismo nuclear, con 

nucleomegalia y citoplasmas eosinofílicos 
abundantes de contornos netos. Frecuentes 
mitosis típicas y atípicas, concluyente con 
carcinoma espinocelular bien diferenciado 

invasor.

Figura 4. Radiografía de pierna de frente, en la 
que se observa la fractura estabilizada con tutor 
tubular tipo ao.

Figura 5. Histología ósea: se observan trabéculas óseas 
disgregadas y fragmentadas, infiltración de la médula ósea por 

un carcinoma de células escamosas bien diferenciado.
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