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Úlcera de Marjolin em tórax: relato de caso
Marjolin’s ulcer in chest: a case report

RESUMO

Relato de caso de úlcera de Marjolin observado no Hospital de Ensino da Fundação do ABC,
São Paulo. Paciente do sexo masculino, 60 anos de idade, apresenta tempo de evolução do
caso superior a 50 anos, da cicatriz até surgimento do carcinoma espinocelular. A lesão
agravou-se devido ao contato com o arsênico, devido às supurações, e cicatrizações por
segunda intenção. Apesar do tratamento cirúrgico com ressecção ampla e linfadenectomia
axilar total associada, apresentou metástases numerosas em curto espaço de tempo, levando
o paciente a óbito por insuficiência respiratória decorrente de metástases pulmonares e
mediastinais. Os autores apresentam uma revisão sobre o desenvolvimento de tumores
malignos sobre cicatrizes cutâneas, especialmente sobre cicatrizes de queimadura.

Descritores: Carcinoma de células escamosas. Cicatriz. Úlcera. Úlcera cutânea. Queimadu-
ras/complicações.

SUMMARY

A case report of Marjolin’s ulcer, observed at the “Fundação do ABC” teaching hospital, in
São Paulo city. Sixty years-old male patient. Outcome period of more than 50 years, from the
scar to the squamous cell carcinoma rise, aggravation due to arsenic contact, to suppurations,
and to second-intention healing. Despite the surgical treatment with extensive resection and
total axillary lymphadenectomy, the patient presented metastases within a short period of
time, dying due to acute respiratory failure resulting from the pulmonary and mediastinal
metastases. The authors present a revision on the development of malignant tumors on
cutaneous scars, especially on burning scars.

Descriptors: Carcinoma, squamous cell. Cicatrix. Ulcer. Skin ulcer/etiology. Burns/
complications.
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INTRODUÇÃO

O termo Marjolin é aplicado na ocorrência de carcinomas
ou sarcomas em feridas crônicas. A carcinogênese tem sido
descrita em várias feridas crônicas, tais como as decorrentes
de osteomielites, úlceras de pressão, seqüelas cicatriciais de
queimaduras e até mesmo em vacinas1. Desde 1828, quando
Marjolin descreveu a associação de úlceras com carcinomas
em áreas queimadas e cicatriciais, vários relatos surgiram no
decorrer dos anos, entretanto não são comuns.

As regiões mais frequentemente relatadas com úlceras de
Marjolin, em ordem decrescente de incidência, são: membro
inferior, membro superior, cabeça e pescoço, e raramente no
tronco2,3.

Relata-se neste trabalho um caso raro e grave de úlcera de
Marjolin no tórax com grandes dimensões associada a seqüe-
la cicatricial decorrente de queimadura, sendo que na litera-
tura mundial encontram-se poucos casos semelhantes.

O presente relato tem como objetivo salientar a importân-
cia do diagnóstico precoce, tendo em vista a agressividade do
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tumor que num tratamento tardio pode acarretar grandes
mutilações e levar até ao óbito do paciente.

RELATO DO CASO

A.B., sexo masculino, 60 anos, atendido no Hospital de
Ensino da Fundação do ABC (SP), apresentando seqüela de
queimadura ocorrida aos 8 anos de idade por contato direto
com chama em parede lateral do hemitórax esquerdo, axila
esquerda e membro superior esquerdo, tratada com curativos
e medidas conservadoras. Evoluiu com sinéquia tóraco-
braquial esquerda, limitando a abdução do membro superior
esquerdo a um ângulo de aproximadamente 60 graus.

Há 6 anos, iniciou-se ferida ulcerada na área cicatricial da
queimadura, decorrente de contato com substância química
(arsênico) durante o exercício de sua atividade profissional.
A ferida ao longo dos anos apresentou vários períodos de
cicatrização, reulceração e sangramentos com remissões es-
pontâneas que determinaram ferida de aspecto vegetante de
crescimento lento e progressivo. Há 1 ano, a porção vegetante
da ferida apresentou secreção purulenta tratada com curati-
vos. Ao exame físico, constatava-se sinéquia tóraco-braquial
esquerda, tumor vegetante bocelado na parede lateral do
hemitórax esquerdo, medindo 30 cm de diâmetro no seu maior
eixo, ulcerado centralmente com fundo friável, bordos eleva-
dos, limites pouco precisos e secreção purulenta de odor
fétido (Figura 1).

A cadeia axilar homolateral não era possível de ser palpada
devido à limitação funcional do membro. As demais cadeias
linfáticas regionais não se apresentavam suspeitas, bem
como o membro não demonstrava edema.

A tomografia computadorizada de tórax exibia o tumor de
partes moles, sem alterações ósseas, intracavitárias, pulmo-
nares e de mediastino.

A biópsia incisional dos quadrantes desde a pele vicinal
considerada normal até o centro da lesão resultou em laudo de
carcinoma espinocelular, com grau I de diferenciação (Figura 2).

O tratamento cirúrgico realizado consistiu de ressecção
ampla do tumor, que incluiu na totalidade os músculos grande
dorsal, redondo maior, peitorais e linfadenectomia total axilar
esquerda (Figura 3). O defeito resultante foi reparado com
enxertos intermediários de pele.

Na primeira semana de pós-operatório, apresentou ausência
de integração parcial das áreas enxertadas e infecção local. No
30º dia de pós-operatório, após o controle clínico da infecção com
curativos e antibioticoterapia sob culturas e antibiogramas,
realizou-se reenxertia de pele com espessura total no cavo axilar
e de pele intermediária nas áreas cruentas remanescentes, que
evoluíram com integração na sua totalidade.

O paciente progressivamente retornou às suas atividades
habituais, com maior amplitude dos movimentos do membro
superior esquerdo e uma abdução de cerca de 100 graus
(Figura 4).

Figura 1 - Úlcera de Marjolin extensa no tórax. Observa-se
a contigüidade para a região axilar esquerda, sinéquia

tóraco-braquial esquerda, limitando funcionalmente o membro
e dificultando o exame da cadeia linfática axilar esquerda

Figura 2 - Estudo histopatológico: imagem aproximada
evidenciando lesão neoplásica constituída por células epiteliais

escamosas, com moderada anaplasia, núcleos irregulares,
nucléolos evidentes, com presença de lamelas de queratina.
Características de neoplasia moderadamente diferenciada

No 8º mês de pós-operatório, o paciente apresentou
astenia, taquidispnéia, perda de peso e anorexia. A tomografia
computadorizada de tórax revelou derrame pleural metastático
esquerdo, colapso pulmonar esquerdo, múltiplos nódulos
metastáticos pulmonares à direita, linfadenopatia hilar direita e
mediastinal. No 9º mês de pós-operatório, o paciente foi a óbito
com insuficiência respiratória não responsiva a drenagem
torácica e medidas clínicas associadas.

DISCUSSÃO

A incidência da úlcera de Marjolin em cicatrizes por
queimaduras tem variação de 2% a 3,4%, conforme as diferen-
tes populações estudadas e etiologias4. Quanto à etiologia,
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Figura 3 - Defeito cirúrgico resultante da ressecção da úlcera de
Marjolin em bloco com a linfadenectomia total axilar esquerda

nas úlceras de pressão somente 0,5% associam-se a úlcera de
Marjolin5.

Esses tumores são mais freqüentes em adultos, com idade
média em torno dos 50 anos3, com predominância do sexo
masculino, que pode variar de 3:16 até de 9:13. Cerca de 70%
desses tumores estão localizados nas extremidades e apenas
10% no tronco3.

Os fatores hipotéticos que formam a úlcera de Marjolin
são: supurações e traumas repetidos; imunodeficiência no
tecido vicinal do complexo úlcera/cicatriz; substâncias
endógenas promotoras do crescimento presentes no
exsudato; vascularização relativa do tecido cicatricial e pre-
disposição genética7.

O intervalo de tempo entre a presença do complexo úlcera/
cicatriz e o diagnóstico da úlcera de Marjolin é, em média, de
30 a 35 anos, mas pode chegar a variar entre 1 a 50 anos3,7.

O carcinoma espinocelular é o mais frequentemente asso-
ciado à úlcera de Marjolin, mas o carcinoma basocelular, o
melanoma e os sarcomas também podem se associar8.

O aspecto macroscópico suspeito da úlcera de Marjolin
envolve áreas de vegetações e ulcerações concomitantes,
limites não precisos, bordos elevados, e granulação friável
que propicia sangramentos. Nestas circunstâncias, é obriga-
tória a realização de biópsias incisionais como método defi-
nitivo para o diagnóstico3,9.

A incidência de metástases para linfonodos ocorre em 20
a 49% dos casos e é influenciada pelo tempo do complexo
úlcera/cicatriz e pelo grau de diferenciação do carcinoma
associado2.

Para o carcinoma grau I de diferenciação sem metástases
linfáticas suspeitas, a ressecção ampla com margens que
incluam todo o tecido cicatricial e um plano anatômico profun-
do livre de neoplasia é o tratamento definitivo da úlcera de
Marjolin2. No presente relato, devido à contigüidade da lesão
para axila esquerda, adotamos a linfadenectomia axilar em
todos os níveis, além da ressecção ampla da úlcera de
Marjolin, que incluíram os planos musculares na margem
profunda.

Alguns aspectos contribuíram para carcinogênese,
metastatização e óbito do caso relatado. A cicatrização por
segunda intenção da queimadura profunda promove limita-
ções, predispondo à formação do complexo úlcera/cicatriz.
Ao contrário, a reparação com enxerto tão logo indicada
devolve a integridade da cobertura cutânea, evitando a for-
mação de feridas por tensão nas bridas/sinéquias10. A quei-
madura como fator único raramente determina alterações
celulares displásicas, mas sim, outros fatores carcinogênicos
devem estar presentes, como no caso, contato da ferida com
arsênico e supurações repetidas2.

A análise do principal fator determinante do índice da
sobrevida em 3 anos é o grau de diferenciação da neoplasia
associada à úlcera de Marjolin, descrito na literatura como
90% para os carcinomas grau I de diferenciação, 38% para o

grau II e 4% para o grau III2. A sobrevida do caso em discussão
foi menor que 1 ano, apesar do laudo anatomopatológico
concluir como grau I de diferenciação. Esta evolução
correlaciona-se com os agravantes mencionados.

O presente relato trata-se de úlcera de Marjolin crônica
agravada por diversos fatores que, apesar do tratamento
cirúrgico com ressecção ampla e linfadenectomia axilar total,
apresentou metástases numerosas em curto espaço de tempo
e óbito por insuficiência respiratória; o que até o momento não
se encontra descrito na literatura, bem como uma úlcera de
Marjolin em tórax com as dimensões deste caso apresentado.

Figura 4 - Terceiro mês de pós-operatório
com a integração dos enxertos
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Tendo em vista o exposto, cabe ao cirurgião plástico, que
em sua prática assiste aos casos vitimados de queimaduras,
seqüelas de traumas e feridas crônicas de diversas etiologias,
reparar adequadamente as seqüelas apresentadas, suspeitar
de úlcera de Marjolin nas feridas com complexo úlcera/cicatriz
e instituir a conduta cirúrgica oncológica adequada.
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