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Resumen

Se presentan 4 pacientes que, sobre ci-
catrices de quemaduras previas, desarrollaron
carcinomas espinocelulares después de un
tiempo suficientemente prolongado de hasta 50
afios. Se realizan consideraciones terapéuticas
sobre la oportunidad del uso de injerto en las
secuelas de quemaduras de 3° grado.

Palabras Claves: Ulcera de Marjolin -
Carcinoma espinocelular.

Abstract

Marjolin’s ulcers can produce
neoplasms. They appear on previous scars
produced by old three degree burns.Sometimes
they appear after 50 years of the previous
accident. Three patients showing squamous cell
epitheliomas are presented. and the opportunity
and technique of the surgical treatment is
discussed.
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Historia

Corresponde a Jean Nicolas Marjolin,
Segundo Cirujano del Hospital de Dieu de
Paris (1828) la descripcién de una dlcera ma-
ligna que asentaba sobre cicatrices de antiguas
quemaduras.(2, 3)Para otros autores correspon-
de a Heurteux la comunicacion del primer cdn-
cer cutaneo en una cicatriz de quemadura. (8)

En 1934 se publica en la Prensa Médi-
ca Argentina el primer trabajo sobre el desa-

rrollo de Carcinoma Espinocelular en quema-
duras antiguas (2).

Tanto autores extranjeros como nacio-
nales se han ocupado del tema a lo largo de
este fin de siglo .

Objetivos

Realizar una actualizacion sobre la
tilcera maligna de Marjolin, a través de 3 ca-
s0s para transmitir nuestra experiencia con el
fin de promover la formacién de equipos
multidisciplinarios :dermatélogos, médicos
clinicos, cirujanos y anatomopatSlogos para
evitar diagndsticos erréneos y técnicas
inapropiadas en detrimento de estos enfermos.

Introduccion

Poco después de producida una herida -
extensa con gran pérdida de sustancia como
ocurre en las quemaduras de tercer grado, co-
mienza en algunas zonas curacion por segunda
intencion quedando constituidas las cicatrices
distréficas.Es en estas cicatrices donde se de-
sarrolla habitualmente y en especial en miem-
bros inferiores la “llcera de Marjolin” y luego
el “cancer de Marjolin”, constituyendo un Epi-
telioma Espinocelular de gran agresividad.

El Carcinoma Espinocelular de la piel
es un verdadero tumor invasor cuyo prondsti-
co depende del riesgo de invasion, la topogra-
fia de la lesion, el poder metastdsico y la exis-
tencia de variantes secundarias a procesos
inflamatorios y degenerativos(6,7). Entre es-
tos dltimos factores mencionados estdn las ci-
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catrices por quemaduras que tienen un 18%
de propensién a originan un carcinoma
espinocelular mientras que la piel fotodafiada
tiene s6loun 0,5 % de realizarlo. (1). Casi siem-
pre un 30-40% de pacientes con metdstasis
ganglionares y a distancia fallecen en breves
lapsos. El tratamiento dermatoldgico quirtrgi-
co muchas veces consiste en injertos que re-
sultan una solucién adecuada como lo mues-

tran los realizados en dos de estos pacientes.(4,
5)

Materiales y Métodos

Caso Clinico N° 1.

Ulcera de Marjolin. Sobre una vieja
quemadura de tercer grado cicatrizada por se-
gunda intencidn, se desarrolla ulceracidn cré-
nica (Fig. 1), de evolucién térpida con progre-

si6n al carcinoma espinocelular (Fig. 2). Pa-
ciente que pronto desarrolla lesiones
metastésicas a distancia que determinan su de-
funcién en corto tiempo.

Caso Clinico N° 2

Quemadura de tercer grado en tercio
inferior de la pierna, que desarrolla después de
20 afios epitelioma ilcero- vegetante de gran
tamaiio (Fig. 3) que rodea la pierna.

Presentacién clinica: masa exofitica
vegetante, dura, indolora, recubierta por esca-
mas queratésicas. Arrancando las costras la
expresion hace salir formaciones vermiculares
amarillentas (Vermiotas).

Obsérvese la gran ulceracién dejada por
la extirpacién tumoral (Fig. 4) y su reparacion
quirdrgica tanto de la cara interna como de la
cara externa de la misma regi6n, con buena
evolucién (Fig. 5 y 6) y reparacién por injer-
tos.

Caso clinico N3

Paciente que sufri6 quemadura grave
localizada en el tercio inferior de la cara poste-
tior del brazo derecho por trabajar con com-
bustibles durante su juventud. Treinta afios des-
pués aparece una tlcera crénica de bordes
epiteliomatosos que fue necesario extirpar y se
repar6 con injerto split, obteniendo buen re-
sultado quirtirgico dermatolégico (Fig.

7).Tiemp0 después aparecen nuevas lesiones
para las que rehusa tratamiento (Fig.8 y 9).

Consideraciones Terapéuticas

Los carcinomas originados en cicatri-
ces, ulceras y fistulas se tratan mejor
quirtirgicamente porque la radioterapia es muy
mal tolerada por estos tejidos.

El cierre primario de la herida quirdr-
gica se realiza habitualmente con injertos o
colgajos.

Segiin el espesor los injertos pueden ser
de piel total ( de Wolfe-Krause) o no.Estos tl-
timos o dermoepidérmicos son obtenidos con
instrumental variado (navaja, dermitomo de
Padgett, dermdtomo eléctrico) y se denomina
al material obtenido “injerto split”(hendido,
partido) el cual puede ser delgado (de Ollier
Thiersch), mediano (de Blair-Brown) o grue-
SO.

Los injertos de piel total no se retraen
mayormente, por lo que no crean defectos se-
cundarios alejados, como podria ser por ejem-
plo un ectropién en pérpado inferior. Como
contrapartida, “prenden”con mayor dificultad
que los injertos dermoepidérmicos. Por lo di-
cho anteriormente en lesiones del parpado in-
ferior, de no hacerse colgajos, los injertos de
eleccin son los de piel total.En el pirpado
superior, en cambio, de no obtenerse de piel
total del otro parpado, son recomendables los
dermoepidérmicos, ya que el movimiento
palpebral exige una ficil posibilidad de ple-
gamiento, que no se obtiene de igual forma
con el injerto de Wolfe-Krause. La zona facial
se injerta siempre precozmente en las quema-
duras de tercer grado.(5)

Silazona a tratar es mds extensa y/o en
miembros, pueden precisarse injertos
dermoepidérmicos. Antes se obtenian prefe-
rentemente con el dermdtomo de Padgett, pero
en este momento generalmentee se prefiere el
dermatomo eléctrico. De acuerdo a lo que ya
hemos dicho, segiin su grosor pueden ser:

a) Finos y delgados, llamados de Ollier-
Thiersch, abarcan la dermis papilar y la zona
superficial de la dermis reticular, Son muy
poco usados por su gran retraccion y pos-
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Fig. 1: Ulcera de Marjolin. Sobre una vieja quemadura de tercer grado cicatrizada por segunda
intencién se desarrolla ulceracién crénica.

Fig. 2: Histopatologia de Carcinoma Epidermoide maduro (HE 40x)

Fig. 3: Quemadura de tercer grado en tercio inferior de pierna que desarrolla después de 20 afios
epitelioma tlcero — vegetante, de gran tamafio.

Fig. 4: Obsérvese la gran ulceracién dejada por la extirpacién tumoral.

Fig. 5y 6: Reparacion quirdrgica tanto de la cara interna como de la cara externa de la misma
region, con buena evolucién, reparacién por injertos.

Fig. 7: Paciente que sufrié quemadura grave, 30 afios después aparece una Ulcera crénica. Se
repara con injerto split, de localizaci6n en tercio inferior de la cara posterior de brazo dere-
cho y buen resultado quirtdrgico dermatoldgico.

Fig. 8 y 9: Tiempo después aparecen nuevas lesiones para las que rehusa tratamiento.

terior cambio de color, a pesar de “pren-
der” con gran facilidad. Se usan preferen-
temente en quemados extensos.

b) Los medianos o intermedios, llamados tam-
bién de Blair-Brown, para los que algunos
reservan el nombre de “‘split”, abarcan has-
ta los dos tercios del espesor de la piel. Lle-
gan aproximadamente a la mitad de la der-
mis reticular. Son los preferentemente usa-
dos en la reparacién de los casos mencio-
nados.

¢) Los gruesos abarcan los tres cuartos del
espesor de la piel. Comprenden casi com-
pletamente la dermis reticular.

Los distintos tipos de injertos
dermoepidérmicos tienen ventajas y desven-
tajas. Por consiguiente, sus indicaciones se-
ran diferentes. Cuanto mds delgado es el injer-
to, mayor retraccion secundaria se producird
en el postoperatorio alejado. La retraccién del
injerto dermoepidérmico comienza a los 10
diasy se produce durante un lapso de 6 meses.
Para evitar importantes defectos secundarios
puede ser necesario un ferulaje (“splint™) man-
- tenido durante un periodo de 6 meses en cue-
llo y axila, 0 2-3 meses en articulacién de bra-
zos y piernas. Es conveniente en estos casos,
por lo menos una vez al dia, retirar el ferulaje
parta permitir el movimiento articular, a fin
de evitar inmovilidad posterior.

El cambio de color serd en los injertos
dermo-epidérmicos delgados mds ostensible.
Ademds estos injertos se erosionan con facili-
dad.

Como contrapartida de estas desventa-
Jas, cuanto més delgado es el injerto, ya lo he-
mos dicho, m4s ficilmente prende.

Comentarios y Discusién

El tiempo de latencia entre la primera
lesion y la aparicién del tumor determiné que
algunos autores dividieran esta variante de dl-
cera en dos tipos:

- Precoz 0 aguda es la que aparece antes
del afio de la injuria

- Tardia es la que se desarrolla a los 20, 30
0 70 afios del dafio inicial, siendo ésta la
mds frecuente.

La lenta progresion estaria vinculada
a la obliteracién de los linfiticos por el tejido
cicatrizal en las cercanias de la tlcera .

Los pacientes presentaron una demora
importante en la consulta y todos desarrolla-
ron el carcinoma espinocelular después de afios
de la quemadura.

Dentro de las causas imputables a los
mismos se encuentra en primer lugar el res-
tarle importancia a una lcera que no curay a
las lesiones iniciales.

Sumamos a esto la automedicacion y
factores socioeconémicos de nuestra realidad
diaria.

Al existir una dlcera crénica puede pro-
ducirse una agresion bacteriana, que agrega-
da a otros factores puede llevar a la neoplasia
maligna.
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Conocimientos actuales

Los efectos carcinogenéticos de la ener-
gia radiante que determinan carcinoma por
quemaduras térmicas como la dlcera de
Marjolin, estdn relacionados con la longitud
de onda de esa energia que se encuentra casi
en el espectro visible necesitando 20 o mis
afos hasta la aparicién de un carcinoma inva-
sor. En cambio las heridas producidas por ra-
yos gamma o X pueden desarrollar un carcino-
ma en meses.(1).

Consideraciones anatomopatolégicas

El Carcinoma Espinocelular metastatiza
por via linfatica y a través de la diseminaci6n
perineural, y s6lo excepcionalmente lo hace por
via hemdtica. Se debe evaluar la invasién
perineural en relacién con las metéstasis, de-
biéndose estudiar por cortes maltiples y
microestadificacion para clasificar la lesién de
acuerdo a la porcién menos diferenciada (6).La
realizacién de estudios histoquimicos con
inmunoperoxidasa, vimentina y anti LEU ayu-
dan a los diagnésticos diferenciales.(7)

Conclusiones

Se presentan 3 pacientes que sobre ci-
catrices de quemaduras previas desarrollan
Carcinomas Espinocelulares después de un
tiempo suficientemente prolongado de sufri-
do el dafio. En algin caso a pesar de la ampu-
tacion del miembro aparecen metastasis Gseas
que determinan un prondstico sombrio. A ve-
ces los pacientes no vuelven a la consulta por
problemas socioeconémicos, por residir en
zonas rurales y /o por el temor al padecimien-
to maligno.
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