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INTRODUCCION.

La ulcera de Marjolin es un cancer de piel originado en 2zonas de lesion crénica,
traumatismos, inflamacién crénica o irritacién.. Existen descritos multiples mecanismos
etioldgicos para éstos tumores, dentro de los cuales se incluye relacién con toxinas locales
seguidos de una lesién y activacion de células preneoplasicas inducidas por un

carcinogénico.

El curso biolégico de la tlcera de Marjolin es mas agresivo que otras variedades més
comunes de cancer de piel. Lo anterior genera una controversia para el tratamiento
preoperatorio inicial en los pacientes que incluye : excisién, diseccién ganglionar
profilactica yv/o amputacién .Novick y cols. recomendaron la diseccién ganglionar
profilactica para carcinomas secundarios a escaras en las extremidades por la alta
incidencia de metastasis(referencia). Bostwick y cols. reportaron en una serie de seis
pacientes con ulcera de Marjolin una gran variedad de sitios de presentacién todos con
desarrollo de metastasis posterior a seis meses de ta excision . Ellos concluyen que una
diseccidn ganglionar puede ser realizada cuatro semanas después de la cirugia.(1). Owos
autores recomiendan la diseccién ganglionar solamente cuando los pacientes presenten

sospecha clinica de adenopatia.( 2).

Celsius describié la asociacion del crecimiento tisular anormal secundario a una
escara.(3) . La entidad fue descrita en el afio de 1828 por Jean- Nicholas Marjolin el cual
menciond por primera vez la presencia de ulceras semejantes a carcinoma en zonas con
irritacion crénica y en escaras postraumdticas mas no asf en (lceras crénicas. (4).
Posteriormente en 1850, Robert William Smith, un profesor de cirugia en el Colegio
Trinidad de Dublin fue quien identificé céncer en éstas lesiones (5). Da costa en 1903
reportd 4 casos y fue quien usé el término de  uicera de Marjolin para delimitar éstas
lesiones con transformacién maligna . (6).

Posteriormente, otros continuaron con el epénimo para definir éstas Iesiones e hicieron
la revision y presentacién de casos, asi fue como Fordyce presentd 4 casos a fines de 1900
y en 1930 Treves y Pack 6 casos, Marjolis presenté 7 casos y posteriormente se
reportaron en la literatura un total de 123 casos.(7,8,9).

Sin embargo muchos casos de ulcera de Marjolin estan asociados no solo con
escaras antiguas, también se encuentran asociados a otras entidades incluyendo estasis
venosa ulcerada de los cuales se han encontrado 3 casos, 3 casos de ulceras de decubito, 8
casos asociados a osteomielitis, 11 asociado a senos pilonidales, 12 a sitios de vacunacién,
13 a fistulas urinarias , 14 a hidradenitis supurativa, 15 en ingerto de piel, 16 en rash de

lupus. (10,11,12).Brad y cols. Describieron 17 casos inusuales de tlcera de
Marjolin en sitios de trauma previo en el pie. (10).




Novick y cols realizaron un estudio en el afio de 1977 en el cual analizaron 46
casos de carcinoma secundario en escaras. En dicho estudio se describe la relacién de la
localizacién anatémica y la pr ia de meta is. En el mismo estudio se hace una
correlacién con la edad de presentacién, sexo, raza, periodo de tiempo desde la ilcera hasta
la presencia de carcinoma, tipo de lesién, tratamiento inicial y diagnéstico del tejido.(13)

DATOS DE 46 CASOS DE CARCINOMA SECUNDARIO A ULCERA.
Edad: (Al tiempo del diagnéstico)
Rango:18-84 afios.

Sexo:
Hombres : 28 (61%)
Mujeres: 18 (20%)

Raza:

Blancos: 37 (80%)
No blancos 9 (20%)

Periodo de tiempo (dicera a dlagnéstlco de céncer)
Rango: 1.5-70 afios

Tipo de lesién:
Térmica: 44 (96%)
Radiacion: 1 (2%)
Eléctrica: 1 (2%)

Diagnéstico:
Carcinoma de células escamosas: 45
Mixto basocelular y carcinoma de células escamosas: 1




INCIDENCIA: La mayoria de los carcinomas originados en las iulceras son de
origen epidermoide, se asocian a lesiones antiguas y existe una fuerte asociacién a las
lesiones térmicas, seguido de las lesiones causadas por la radiacién y en tercer lugar la
lesion eléctrica.. Los cambios malignos en las ulceras pueden ocurrir a cualquier edad, en
cualquier sexo y raza. De acuerdo con las series consultadas en necesario hacer notar que su
incidencia aumenta en personas de piel blanca., pero no es la raza de predileccién. Se
observa predominantemente en adultos. La edad de presentacién muestra un rango alto,
entre los 18 y los 85 aflos. Se presentan mas comunmente en hombres que en

mujeres.(13,15).

DISTRIBUCION ANATOMICA. Muchas tilceras de Marjolin se presentan en las
extremidades. Varios investigadores han reportado que entre el 9 y el 24% de todos los
canceres de piel en las extremidades se originan de una ticera o escara. (2,8).Esto ha sido
observado en porcentajes ya que el 18% de los carcinomas de craneo, tronco, brazos y
piernas se desarrollan de una tlcera jen contraste con cara y cuello que ocupan el 0.7% y
ocurren en cicatrices. (14).Otros autores mencionan la fuerte asociacién que existe entre
los carcinomas y las zonas de flexion, principalmente en hueco popliteo y codos.(14) Esta
distribucion marca el contraste con la distribuciédn de los carcinomas epidermoides
espontaneos los cuales se localizan en cara y cuello en mas del 90%.

PATOGENIA. Al inicio se pensaba que el carcinoma se desarrollaba en la ulcera
secundario a la colocacion de un injerto de piel. Sin embargo esto no se ha comprobado, ya
que los pacientes que no son sometidos a ésta técnica presentan desarrollo de carcinoma.
Otras teorias han sido propuestas a través del tiempo. Virchow propuso que dentro de la
patogenia de la ulcera de Marjolin se encontrada la teoria de la irritacion crénica. La teoria
de Ribbet menciona a un grupo de células fuera de lugar, y Treves y Pack mencionan la
relacion de las toxinas por autélisis y heterdlisis de la ulcera. Estos autores refuerzan la
teoria de Virchow en el punto en el cual el tejido de la utlcera estid pobremente
vascularizado debido a que la fibrosis extensa oblitera los vasos sanguineos y la resultante
nutricion impertfecta de la tlcera es responsable de que el dafo ocurra. Asi el delicado
epitelio que cubre a la alcera es facilmente destruido por el trauma generando prurito

prolongado. (8)

Asi. la ulceras continuas, abrasién o fisura provocan un incremento en la dificultad
para la regeneracion del epitelio y consecuentemente frustracién en la regeneracién con
dafo incluso a los tejidos profundos y como resultado cambios neoplasicos. Algo muy
importante que se debe mencionar es que la variedad histolégica del cdncer puede ser
compatible con el origen del tejido y la lesidon térmica o tlcera, e.g., carcinoma de células
escamosas en la mayoria de las instancias y carcinoma basocelular en tlceras

superficiales.

MacKenzie y Rouse sugieren que las células del epitelio reciben algun tipo de
estimulacién por un “carcinogénico”, el cual genera una respuesta dentro de las células
provocando cierto patrén de crecimiento produciendo un tumor verdadero.(16)Asi, dos
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mecanismos fueron propuestos para indicar la carcinogénesis de los tumores de piel: la
primera llamada la fase inicial. la cual es responsable de la conversién de células normales
en células dominantes. y la segunda o llamada fase promontoria la cual es responsable que
ias células se desarrollen dentro del tumor. De ésta manera una llcera puede actuar como
estimulo cocarcinogénico la cual puede acelerar o promover el cancer en una zona
expuesta a innumerables agentes iniciadores del cancer (quimicos, rayos x, rayos solares,
etc.). Saffiotti y Shubik mencionan que las tlceras constituyen un estimulo carcinogénico
de baja intensidad induciendo carcinoma en el 7% de los ratones expuestos. Dentro de éste
estudio los cambios histolégicos mostrados en los ratones después de varios periodos de
lesion incluyen hiperplasia de las células basales atipicas e hiperplasia

pseudoepiteliomatosa.(2).

PERIODO DE T1EMPO. Se ha reportado que el periodo de tiempo entre la tlcera y la
presencia de cancer es inversamente proporcional a la edad del paciente y el tiempo de la
tlcera. Asi, el tiempo entre la ulcera y el cancer en los pacientes ancianos es corto y en los
pacientes jovenes es mas largo. Como regla general el tiempo en el que se desarrolia el
cancer asociado a una alcera es de 20-40 ailos después del trauma inicial y frecuentemente
después de tlceras repetidas. El periodo de tiempo reportado por Giblin fue de 34 afios,
Lawrence 32 afios y Arons reporta un periodo de latencia de 36 afios. Stauffer reporto
degeneraciéon maligna a las cuatro semanas en algunos casos.(2,8.15)

CARACTERISTICAS CLINICAS. Las ulceras de Marjolin generalmente se
presentan en ulceras profundas sin antecedentes de injerto. Existen dos formas: 1) El
carcinoma plano. indurado. infiltrativo . y 2) la forma exofitica papilar la cual es
trecuentemente mads severa. Los carcinomas generalmente son indolentes, planos, dlceras
cronicas, de margenes elevados, con una base granular. La granulacién usualmente exuda
un material viscoso o sanguinolento, fétido. Invariablemente el desarrollo de la infeccién e
inflamacion  estimulan el crecimiento del cancer y desarrollo de metastasis. Las lesiones
tienen la capacidad de involucrar musculo, tendones, hueso, ganglios linfaticos regionales.

HISTOPATOLOGIA. Caracteristicamente en éstas lesiones se presenta un
carcinoma de células escamosas en 90% de los casos. En otras series se han presentado
raros casos de adenoacantoma y melanoma. En las tlceras mas superficiales en las cuales
el foliculo piloso y los anexos no son destrufidas se puede desarrollar carcinoma
basocelular. Otros autores mencionan la rara presencia de sarcomas en ulceras antiguas.

(17.18).

l”(

TaTn

Laisdne

ON




PRESENTACION DEL CASO.

Hombre de 38 afios, de medio socioecondmico bajo, de oficio cargador, con tabaquismo y
alcoholismo intenso. sin antecedentes hereditarios de importancia .A la edad de 3 afios
sufrié quemadura de tercer grado con liquido caliente en el brazo derecho, con afectacién

nerviosa, por lo cual requirié injerto cutdneo hace 25 afios, aparentemente sin

complicaciones.

Inicié su padecimiento actual hace tres afios con una tlcera en la cara lateral del
antebrazo derecho sobre la cicatriz que aumento gradualmente de tamarfio, seis meses
después presentd nddulos sobre y alrededor de la lesiéon, por lo cual acudié al Hospital
Juarez de México. A la exploracion fisica mostré en antebrazo derecho muitiples
nodulaciones en una zona de 15x14 cm .Ganglios linfaticos axilares izquierdos y derechos
negativos. Se realizé resonancia magnética nuclear, la cual moswéd imagen hipodensa
locatizada en piel ¥ tejido celular subcutaneo en la region distal del cabito, la cual abarcé

hasta la parte media.

Se realizo biopsia incisional de la lesion con diagndstico histolégico de carcinoma
epidermoide bien diferenciado. ulcerado con inflamacion crénica moderada inespecifica. Se
practico al paciente amputacion infracondilea del miembro toracico superior derecho con
diseccion ganglionar axilar. Cursé con un posoperatorio inmediato sin complicaciones.
Cuatro dias después presentd infeccion de herida quirurgica en el mufién , por lo que
reingreso para cirugia de amputacion supracondilea. Recibié tratamiento con antibiéticos y
antocoagulacion profilactica. Dos meses después de la cirugia , presentd un noédulo
supraclavicular | al cual se le realizé puncidén y aspiracién con aguja delgada, con reporte
de ganglio linfatico con hiperplasia. Sin embargo, se realizé biopsia excisional de ganglio y
se diagnostico carcinoma epidermoide bien diferenciado, metastasico.

Actualmente el paciente muestra evolucion estable. La herida quirurgica se encuentra
totaimente cerrada, sin evidencia de recurrencia tumoral local. El paciente sufre ligera
molestia en ¢l muaon referente al Sindrome del miembro fantasma y dolor leve a la
palpacion de la herida: los bordes periféricos se encontraron en fase de cicatrizacién sin
datos de infeccion en el muiién. El paciente recibié tratamiento de quimioterapia

adyuvante.




HALLAZGOS MACROSCOPICOS Y MICROSCOPICOS

En el servicio de patologia se recibié un huso de piel de 2x1 cm, con superficie epidérmica
color marrén claro, con miltiples nédulos irregulares de tonalidad rojiza, de consistencia
firme. Desde el punto de vista histolégico se identificé una neoplasia maligna de estirpe
epitelial. con células grandes y medianas de citoplasma e¢osinéfilo, con puentes
intercelulares. nucleos grandes de cromatina fina. nucledlo prominente con formacién de
perlas corneas y queratinizacion individual. Se disponen en nidos irregulares sobre un
estroma con infiltrado inflamatorio agudo y crénico.

L.a amputacién del antebrazo derecho mostro en la cara externa una lesion ulcerada de
8.5x8 cm. de bordes irregulares y centro necrético hemorragico, localizada a 9 cm del
borde quirdrgico mas préximo. El diagnéstico histopatologico fue de carcinoma
epidermoide bien diferenciado con infiltracion hasta tejido muscular esqueiético, se
disecaron diez ganglios linfaticos, cinco con metastasis de carcinoma epidermoide.
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DISCUSION.

La ulcera de Marjolin es el término utilizado para describir una neoplasia maligna
originada de una lesién dérmica crénica, tlceras., cicatrices y éstas Gltimas generalmente
originadas en quemadira. Se presenta en dos formas: una variante aguda en que la
transformacion maligna ocurre en el primer afio de la lesién , y la crénica, donde la
neoplasia es precedida por una lesién originada décadas atras.

Cuando la piel es sometida a repetidas agresiones térmicas, se incrementa la incidencia
de carcinoma. La transformacién maligna de una cicatriz postquemadura no tiene
predileccion por raza, se presenta primordialmente en adultos de la quinta década de la
vida. Como regla gencral, ¢l tiempo transcurrido entre la quemadura y el desarrolio de

cancer es de 25 a 40 anos.(19.20)

Otra observacion interesante es que el periodo de latencia es inversamente proporcional
a la edad del paciente al momento de la quemadura. Los pacientes que se lesionan a mas
temprana edad tienen un mayor intervalo de tiempo para la transformacion maligna; cuando
cuando los pacientes son mayores al momento de la lesién . su periodo de latencia es
menor. La mayor parte de los estudios refiere que los hombres tienen una incidencia tres
veces mayor que las mujeres .La mayor parte de las alceras de Marjolin afectan las
extremidades. Algunos autores como Arons ., Lawrence y Novick , muestran una
incidencia del 40% en las extremidades inferiores, 30% en cabeza y cuello, 20% en las
extremidades superiores ¥ 10% en la zona toracoabdominal. Otros estudios mencionan que
los sitios de flexion son mas propensos a malignizar.(1,13.14.15).

Existen otras lesiones no traumdticas que ., en menor proporcién, condicionan la
aparicion de la alcera de Marjolin: entre éstas se encuentra la osteomielitis crénica y las
ulceras por estasis venosa. Se han reportado otras neoplasias originadas en tlceras
crénicas, las cuales incluyen carcinoma epidermoide in situ, carcinosarcoma, melanoma,
sarcoma osteogénico, fibrosarcoma y liposarcoma.(10,11,24).

Estudios mas recientes como el de Castillo y Goldsmith, mencionan que la obliteracion
linfatica en el tejido cicatrizal y una pobre respuesta antigeno anticuerpo pueden
presentarse localmente y en los ganglios linfaticos regionales.(14) Furrell y Myers sugieren
que el tumor deja de ser reconocido por el huésped. (14)Owos estudios mencionan que los
pacientes con ulcera de Marjolin presentan una disminucién en el conteo de células T, lo
que sugiere que la inmunosupresion es un factor coadyuvante. La mayor parte refiere que
el desarrollo del cancer tiene como causa la ausencia de riego sanguineo y respuesta

inmunitaria en el tejido cicatrizal.(14).




Desde el punto de vista clinico, las tlceras de Marjolin afectan dreas que sufrieron
quemaduras profundas y cursan con cicatrizacién deficiente. Los signos y sintomas
frecuentemente son diagnosticados como infecciosos mas que malignos. El carcinoma en
cicatriz secundaria a quemadura se presenta generalmente de forma indolente como una
ulcera crénica amplia en circunferencia y profundidad. Los estudios radiograficos pueden

mostrar destruccion ésea.

La biopsia es el mejor método para el diagndstico de transformacion maligna . El
procedimiento debe realizarse de multiples sitios, incluyendo el area central y sus
margenes.

La hiperplasia seudoepiteliomatosa atipica se debe considerar premaligna, en la cual es
conveniente relizar biopsias repetidas. debe tratarse como si fuera un carcinoma. Las
adenopatias secundarias pueden resultar por infeccién cronica o ser metastasicas, debiendo
realizarse diseccion ganglionar profilictica.

El tratamiento idoneo es el quiriurgico con margenes amplios de reseccidén y aplicacién
de injerto cutanco. Cuando hay evidencia de infilracion ésea , esta indicada la amputacién,
sobre todo el afeccion de miembros pélvicos con radioterapia coadyuvante.

La recurrencia varia de 20 a 50%: en la mayor parte son regionales, pero se han
reportado metastasis distantes al cerebro, higado. rindén y ganglios linfaticos.El estudio mas
amplio muestra hasta el 54% de metastasis en lesidnes de miembros pélvicos y una
supervivencia a tres afos del 66%. Cuando hay afeccion linfatica regional, la supervivencia
disminuye a 35%. El pronéstico depende de la amplitud de la reseccién, bordes y lecho
quirargico libres de neoplasia y la presencia o ausencia de metastasis.
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Resumen

La uicera de Marobhn s una alec::-On maligna que 58 ongIna por un

Abstract

The Marjolin‘'s ulcer is a malignant entity in PHOr trauma, chronic

previy, cronica O cicatriz ant-
gua. Presanlamos el caso Ge un hombra de 38 afos., Con carcinoma
epidermoide en el antobrazo derecho, quien a la adad de Ires afos,

tr or oid - scar. We prasemlhae-uofnsa
who

years old man, with epide! on right
when was 3 years oid presenied a scaid bum requiring surgical

sulnd una quemadura por escaldadura Que requirid qui-
rurgico con injerte. So n los st 3

1 with graft . It was carried out incisional biopey
with the subsequent amputation and axillary dissection. We revised
the diagnosis,

ueo de la vicera ce Marjolin. Se laahzo b&oos-a ncisional de ta lesm
con la subsecuenia amputacion y diseccdn axiar.

Palabras clave: uicera de Maroiin, dicera cronica, carcinoma
epidermoide, ascaldadura

Introduccion

£1 pnmer reporte de transtonnacion maligna de una cica-
triz posquernadura se atribuye a Celsius, en e siglo 1! Los
reportes subsccuentes de dichas lesiones se incluyen en la
descripcion clisica del indédico trancés Jean-Nicholas

treatment and prognosis of the Munoam s uicer.

Key words: Marjolin's ulcer, chronic uicer. epicenmoid carcinoma,
scald.

La mayor parte de las dlceras de Marjolin se relacionan
con tejidos traumatizados o cicalrizados por diferentes cau-
sas, ostcomiclitis, dlceras por cstasis venosa, protesis de
mala calidad. lesiones por arma de fuego y punzocortantes,
mordeduras de perro, quistes pilonidales, drcas de

Marjohin en 1828, guicn reficre una Ulcera de asp o ma-
ligno originada en una cicualriz con irritacién crénica. En
1850 Robert Witlium Smith, profesor de cirugia en el
Colegio Trinidad en Dublin, esc 6 el ensayo “Observa-
ciones de las ulceras de Marjolin®. Da Cost, en 1903, fue
el primero que utilizé ¢l epénimo de “dlcera de Marjolin®
para describir canceres de piel originados en cicatrices. La
primera sene sigmiticativa se publicéd cn 1930 por Treves y

Pack .

posv. Gn, fistula urinaris. hidradenitis supurativa y
eritema ldpico.'*

El carcinoma epidermoide en cicatrices secundarias a
quemaduras se presenta en la edad adulta en un rango de
18 a 58 afios, y ocurre con mayor frecuencia en hombres
que en mujeres, con una proparcién de 3:1. Los pacientes
con lesiones primarias en la cara o el cucllo ticwen mejor
pri ico quc los ufe en las exl idades.” sobre
todo en los miembros pélvicos.**

N da Estuas Iztacala, UNAM,
.- artamento de Anatomia Patoidgica, Hospital Regional 1* de
0c|ul:ne ISSSTE

Oncologia
Hospial Juarez e Meéxico, SS.

Car Dr. Hugo Molina C; Departamen-
10 gae Analomia Patoldgica, Hospital Judrez de México. Av. Instituto

Politécrico Naconat num. 5160, Cot. lena de las Sakinas, Méxi-
co, 07300, DF. Tel.: 5747-7560, ext. 463.
E-mait: hmolinac?7 @ hotmail.com

2001. enero, 2002.

Pr ion del caso
Hombre de 38 afos, de medio soc:occonémnco bajo, de
oficio cargador, con tab i ¥y ale sin

antecedentes hereditarios de importancia. A |a edad de tres
aiios sufrié quemadura de tercer grado con liquido calien-
te en el aniebruzo derecho. con afectacién nerviosa, por lo
que requirié injerto cutinco hace 25 ailos, aparentemente
sin complicaciones.

Inicié hace tres afios con una iilcera en la cara lateral
del antebrnzo derecho sobre la cicatriz, que aumemté gra-
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dualmente de 1 : seris meses d és presenté nédulos
sobre y atrededor de a lesidn, por Jo que acudié al Hospi-
w! fudrez de México. A la exploracién tfsica mostraba en
¢l antebriezo derecho multiples nodulaciones en una zona
de 15 % 13 cm y ganglios linfaticos axilares izquierdos y
derechas negativos. Se realizd resonancia magnética nu-
clear, Ja cual mostrd una amagen hipodensa localizada en
¢ tejido celulay subcutaneo en la region distal del cabito.
la cual abarcaba hasta la parte media (figuras 1 y 2). Se
realizo biopsia incisional de la lesion, con diagnostico
histologico de carcinoma epidermoide bien diferenciado
ulcerado con inflamacion crdnica moderada mmespecitica.
Se practico al paciente anmputacion infracondilea det
unembro torddico supenor derecho con diseccion axilar.
Cursd conun posoperatornio inmediato sin complicaciones.
Cuatra dias despuds presento infeccion de herida quirorg-
wen el muiion, por o Que rangresa para cirugia de ampu-
tacion supracondilea. recibid tratanuento con antibioucos
uluctdn protilacnca. Dos meses despues de la
avicular. al cual se rea-

v odIICou
Girugia, presenté un nadulo suprac
Hzo puncion v aspuracion con sguja delgada, con reporte
de panpho hnfitica con hiperplasia, Sin embargo. se reali-
20 bropsia e xersional del ganglio ¥ se diagnosocd carcimo-

renciado mel

ma eprdermorde bren dif <

Actuabmente cf puciente muestra evolucion estable. fa
herda guirdigica se encaentta completamente cervada, sin
pactente sufre

ervidenuia de recurvencia twmoral docal.
hgera molesoa en el mundn referente al sindrome del
ancmbro tuntasma v dolor leve o la palpacion de ta herda
quittirgica: los bordes penitercos se¢ enconrraron en fase

de cicatrizacién, sin datos de mte‘_cnén del muiién. Ei pa-
ciente recibid tra i de g i npia adyuvante.
En el Servicio de Patologl’a. se recibié un huso de piel
dc 2 x 1 cm. con superficie epidérmica marron claro con
iples nédulos irveg: es de tonalidad rojiza, de con-
sistencia finne. Desde ¢l punto de vista histologico se iden-
1ificé unu neoplasia matigna de estirpe epitelial, con célu-
las grandes y mediznas de citoplasma cosinéfilo, con puen-
tes intercelulares. ndclecos grundes de cromatina tina,
nuciéolo prominente con formacidn de perias comeas y
queratinizacién individual, Se disponen en midos irvegu-
tares sobre un estroma con infiltrado inflamatono agudo y
cronico (figuras 3 y 4).

La amputacidn del antebrazo derecho mostré en la
cura eaterna una lesién ulcerada de 8.5 x 8 ¢cm. de bordes
irregulares y centro pecrotico hemorrigico, localizada a 9
cm del borde quirargico mis préximo. El diagnéstico
histoparolégico fue de cinoma cpidermoide bien dife-
rencrado con intiftrucidon hasta wejido muscular esqueléti-
co: se disccuron Jdiez ganglios lintiticos. cmaco con metds-
remoma epidernnoide.

tasis de

Discusion

La uleers de Margolin es et término utilizado para Jdescribir
una neoplasia maligna orginada en una iesién dérmica cré-
nica, ulce dltimas secundarias a que-
madura. Se presenta en dos formas: una variante aguda en
que la transformacién maligna ocurre en ¢l primer ano de
la lesion, y Ja crdaica, donde la neoplasia es precedida por
una lesion originada décadas atras.®

s, cicatrices v est

Figuras 1 y 2. La resonancia magnética nuclear en una imagen oblicua y transversal muestra la region distal del cubito con zona de lesién

nipoInt N,

¥ 8Ngrosamianto de pig! ¢ infiltracion a 1a4ido celular subculaneo.
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La mayor parte de lus dlceras de Marjohin atectan las
extremidades. Algunos autores. cOmo Arons. Lawrence y
Novick. muestran una incidencia de 30% en las extreni-
dades inferiores, 30% en la cabeza y ¢l cuello, 209 en fas
extremidades superiores ¥ 10% en la zona toracoabdominal.
Otros estudios mencionan que 1os $itios de tlexién son mis

propensos @ malignizar?

Fxisten otras lestones no traumdticas gue. en menor
propurcitn. condicionan la aparicion de Gleera de Manolin:
Cnire ostas se encuentran ia ostcomielitis crdmica v las il-
CERAs POr CstasIs A eNosd

Ne han reportado otras neoplasias anginadas on alee-

~ Bas cuades ncluyen caramoma epidermaoide

ris Cronge.
I CaRINOSArcoma. Melanomia. SIrcoma osteoednicn,
Dibrosuarcniing » hposaicoma

ta transtanmacion nwahgna
Las teoras

B omecatinsanne caacto de
de das uleeras crdnicas atn es desconogido

de la patorenia de ta aiceva de Marjohin soo s twonm de

Mrrchow e Taomntacioa croncw. b teori de Ribbet de

@rupos cotopicos doe vélulas epirclules s kade reses and

Back. qus sugicren que es e resubtado de 1 ot cons-
tante Jde la wleera cousada por deticieneia notncioml fe-
lacronada von da liberacion de 10Xmas par autolise y
hetwrolisis de ta vicatrz.” Al parecer son carcinogenus
hberados por cator cxcesivo vy radiacién. Otra eaplica-
que

Cion ey ta matlnutnaion Jded tepdo s el dano qutnag
re-

condhiciuna mutacion gemca det DNAL naprhiendo
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fendo cicatrizal vy Uty pobre sespuest:

ue la obliteracton
lintitica en ol
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onales Futrell v Myers supte-
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Los estudioy demuestian que los pacientes cou uleera de
nunocion en el contew de cétolas

Marjolin uenen ana di
ol gue sugiceee que L inmunosupiesion os un tactor
coady uvaare. L maavor pare reticre que el desarnaodlo can-
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Cerove™ Hene COMo Causa Lt auscenona Je rie;
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Desde ¢f punto de vista climico, Las tlceras de Muarjohin
alectan arcas que sufricron guesnaduras profundas y cur-
2EON ¥ SENtOINGs Jre-

A0 Con cicatfizacian deticiente |ooss
cuenienente son diagnosucados como nfecciosos mas que
os. B carcimama en cicatriz secundaria @ guemi-
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nica wphacen rrcunlercnci v protundidad, con sngnge-




IRA DI MARJOLIN.

PRESENTACION DE UN CASO Y REVISION DE LA LITERATURA

nes elevados ¢ indurados y de base granular. La dlcera es
molesta y dolorosa, con alterucidn en la cantidad de eau-
dado y hemorragia. Los estudios radiogrificos pueden
mostrar destruccion osea.

La biopsia es ¢l mejor método para el diagnéshtico de
transtormacién maligna. El procedimicnto debe realizur-
105, incluyendo el drea central vy sus mar-

se de miltiples s
goenes,
La heperplasta pseudoepiteliomatosa atipiea se debe con
Ir biopsias repe-

siderar premaligna, es conveniente real
reimnoma

tdus: debe trataese como si fuera un e
Las adenops as pueden resultar por mfce

CHON Cronica o serametastasicas detrendo realizarse resecs

s secundir

H1ie

crom ganghonuar profl

HalamienIo jdoneo es el quirlirgica, con mugenes

amplios de reseccién y aph
do hay evidencia de nfiltracion osex. extd indicuda

acion de injerio cutidneo Cuan
aam

putacion. sobre tWado en ateccidn de miembros pélvicos con
radroterapia coadyusante.®

s mayor pane son
distantes al
iticos. Y Noviek

L.a recurrencia vania de 20 o 50%;,

iooales, pero se han reportado metistas|
sl higado. el rifién v los ganglios lin
tas

reg
cerebro,
y colb. reportan hasta 54% de mel
MHCIBrOS PElvicos y Una Supervivenca a tres anos de 66%
Cuando hay afeceién Linfiduca regional, la supervivencra
disminuye & 35%.'¢ El prondstico depende de la amplitud

en lesiones de

de la reseccidn. bordes y lecho quinirgico libres y la pre-

sencia o ausencia de metidstas)s
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