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Ulcera hipertensiva de Martorell,
comunicacion de un caso y opciones
terapéuticas

Martorell hypertensive ulcer, a case report
and therapeutic options.

Maria Fernanda Aguilar-Davalos,* Jorge Alberto Gonzélez-Guajardo,>Melisa Cardona-
Vicario®

Resumen

ANTECEDENTES: La (lcera hipertensiva de Martorell fue descrita en 1945 como una
lesion ulcerosa extremadamente dolorosa 'y bordes eritematovioldceos en los miembros
inferiores, asociada inicialmente con hipertension arterial sistémica descontrolada,
posteriormente con diabetes tipo 2 y obesidad, en mujeres entre 50 y 70 afios.

CASO CLINICO: Paciente femenina de 33 afios con antecedente de hipertensién arterial
sisttmica de mal control y obesidad grado Il que manifesté una lesion tipo ampolla
de manera inicial a nivel plantar izquierdo, que progresé a una ulceracién necrética
a nivel pretibial izquierdo, muy dolorosa; negé traumatismos en esa zona. El indice
tobillo-brazo de la extremidad afectada fue de 1.2 mmHg, el ultrasonido Doppler no
demostré proceso obstructivo. La biopsia incisional identificé arterioloesclerosis, hia-
linosis y atrofia en el tejido celular subcutaneo, con lo que se establecié el diagnéstico
de dlcera hipertensiva de Martorell; se realizé desbridamiento quirdrgico con alivio
importante del dolor; la paciente era apta para la aplicacién de terapia local con presién
negativa de manera continua, lo que favorecié la aparicion de tejido de granulacion.

CONCLUSIONES: En México, debido a la alta prevalencia de hipertension arterial
sisttmica, diabetes tipo 2 y obesidad, se sugiere considerar a la dlcera hipertensiva
de Martorell una posible causa al tratar lesiones ulcerosas a fin de no retrasar el diag-
néstico y el tratamiento.
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Abstract

BACKGROUND: Martorell’s hypertensive leg ulcer was first described in 1945 as an
extremely painful ulcer lesion and erythematous-violaceous edges on the lower limbs,
initially associated with uncontrolled systemic arterial hypertension, later related to type
2 diabetes and obesity, in women between 50 and 70 years of age.

CLINICAL CASE: A 33-year-old female patient with a history of poorly controlled
hypertension and grade Il obesity, who initially presented a spontaneous blister-like
lesion at the left plantar level, progressing to a very painful left pretibial necrotic ulcer-
ation, denying trauma at that level. The ankle brachial index of the affected limb was
1.2 mmHg. Doppler ultrasound did not show an obstructive process; an incisional
biopsy identified a characteristic arteriolosclerosis, hyalinosis and atrophy at the subcu-
taneous cellular tissue level; integrating the diagnosis of hypertensive ulcer of Martorell.
Surgical debridement was performed with significant pain relief, she was a candidate
for the application of local therapy with negative pressure continuously, favoring the
appearance of granulation tissue.

CONCLUSIONS: In Mexico, due to the high prevalence of systemic arterial hyperten-
sion, type 2 diabetes, and obesity, it is suggested to consider Martorell’s hypertensive
ulcer a possible cause when treating ulcerative lesions in this group of patients, with
the aim of not delaying diagnosis and treatment.
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ANTECEDENTES

En 1940, Haxthausen publicé por primera vez
una tlcera isquémica como complicacién cuta-
nea en un paciente con hipertension. En 1941
Hines dio seguimiento a los trabajos de Haxthau-
sen.'? En 1945 Otzet Fernando Martorell, médico
cardiélogo de origen espaol, asoci6 la lesién
ulcerosa con su cambio a nivel histolégico, la
arteriolitis, otorgandole su apellido a la lesién,?
posteriormente Schnier y colaboradores descri-
bieron su localizacién tipica en el dorso lateral
de los miembros inferiores.*Varios autores, como
Bertranou y colaboradores, Lazareth y Priollet y
Dagregorio y Guillet, fueron los precursores de
la base del tratamiento de este tipo de lesiones,
sugiriendo el desbridamiento temprano e injerto
tisular aliviando el dolor y curando la lesién.>¢7

A pesar de ser una lesién inicialmente atribuible
a hipertension descontrolada, se ha descrito en
pacientes con comorbilidades, como diabetes
tipo 2 en descontrol y obesidad; esta Ulcera es
significativamente dolorosa, de fondo necrético,
con bordes violaceos, afecta predominantemente
los miembros inferiores.? El tratamiento consiste
en controlar la enfermedad desencadenante, el
objetivo consiste en el control del dolor y cura-
cion de la lesion, los cuales se logran mediante el
desbridamiento quirdrgico, con posterior apoyo
de la aplicacion de microinjertos autélogos, en
algunas ocasiones puede aplicarse la terapia
local con presién negativa.’

Debido a que la udlcera de Martorell es una
afeccion poco conocida y por ende subdiagnosti-
cada, el objetivo de este articulo es proporcionar
los factores de riesgo asociados con su aparicion,
las principales caracteristicas clinicas, asi como
las mejores opciones de tratamiento.

CASO CLiNICO

Paciente femenina de 33 afios, con antecedente
de hipertensioén arterial sistémica de dos afios de
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diagndstico en tratamiento con losartan y nifedi-
pino con mala respuesta a tratamiento y obesidad
grado Il. Inicié su padecimiento en febrero de
2019 con una Ulcera necrética redondeada de
bordes definidos, de 2 x 2 cm en la regién plantar
izquierda, acompanada de dolor punzante per-
sistente de intensidad 8/10 por escala numérica
analoga. Siete dias después tuvo aumento de volu-
men generalizado del miembro pélvico izquierdo
y aparicién de ampolla pretibial de 10 x 20 cm
(Figura 1), bordes violaceos irregulares con fondo
necrético, extremidad fria y con disminucién de
pulsos; la medicién del indice tobillo-brazo fue de

Figura 1. Lesion ampollosa con importante edema de la
extremidad, localizada en la regi6n pretibial del miem-
bro pélvico izquierdo, de 10 x 20 cm aproximadamente
con bordes violdceos, irregulares de fondo necrético.
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1.2 (valor normal: 1-1.4 mmHg);'° el ultrasonido
Doppler descarté trombosis, reportando flujos
arteriales conservados. La biopsia por escision
(Figura 2) identific6 aumento en el nimero de
fibroblastos y neoformacién vascular en la dermis
superficial, asi como arterioloesclerosis hiperpla-
sica transmural de predominio a nivel de la capa
media en los vasos del tejido subcuténeo. Se efec-
tué desbridacion de tejido necrético (Figura 3)
con alivio importante del dolor y posteriormente
se aplicé terapia de presién negativa mediante
cierre asistido por vacio favoreciendo la aparicion
de tejido de granulacién.

DISCUSION

La dlcera hipertensiva de Martorell es una lesion
isquémica de fondo necrético, bordes violaceos
y profundidad variable, es extremadamente do-
lorosa y de progresion rapida sin tratamiento.
Su incidencia reportada es del 5 al 15% de las
Glceras en las extremidades inferiores, pudiendo
ser mas alta.” '
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Figura 3. Posterior al desbridamiento quirtrgico de
la Glcera, con bordes prominentes y tejido de gra-
nulacién.

Afecta en su mayoria a mujeres entre 50 y 70
anos de edad; en el 94.4% de los pacientes que
manifestaron una Glcera hipertensiva de Marto-
rell, se asoci6 con hipertension arterial sistémica
de larga evolucioén y dificil control, y en el 39.7%
de los afectados con diabetes tipo 2, también se
ha descrito en pacientes con obesidad.'*'*

Figura 2. A. Biopsia por escision del sitio de la lesién que identifica aumento en el nimero de fibroblastos y
neoformacién vascular en la dermis superficial. B. Biopsia por escisiéon que muestra arterioloesclerosis hiper-
plasica transmural.
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El cuadro clinico se distingue por una lesion
inicialmente violacea con evolucién a necrdética,
causa dolor desproporcionado al tamano de la
lesién atribuible a los cambios isquémicos, este
no se modifica con el cambio de posicion y es
diferente al de las Glceras arteriales de otra causa.
Se localiza predominantemente en la parte lateral
de la extremidad inferior en la region distal o a
nivel del tendén de Aquiles en el 95% de los
casos, incluso en el 50% de los casos puede ser
bilateral. A la palpacion de los pulsos, éstos estan
aumentados en las arterias de las piernas debido al
aumento de resistencia generada a nivel local.'>'®

Como parte del abordaje diagnéstico se sugiere
la medicién del indice tobillo-brazo, encontran-
dose en rangos de 1 a 1.4 mmHg, que se describe
como normal. Debe valorarse la realizacion del
ultrasonido Doppler de la extremidad afectada,
la coexistencia de enfermedad arterial periférica
oclusiva se considera un criterio de exclusién."”
El diagndstico definitivo se establece con una
biopsia incisional eliptica profunda abarcando la
epidermis, la dermis y el tejido celular subcutdneo
del sitio afectado y de piel sana.™

En términos histologicos se caracteriza por una
arterioloesclerosis que ocasiona estenosis luminal
de las arteriolas del tejido celular subcutaneo,
secundario a hiperplasia de la capa media con
engrosamiento de la lamina elastica, proceso
conocido como hialinosis, aumentando la resis-
tencia a nivel local; en el 70% de los casos existe
depdsitos de calcio en la capa media conocida
como esclerosis de Monckeberg, lo que dificulta su
diferenciacién de la calcifilaxis'®'® Estos cambios se
han visto como respuesta a la hipertensién arterial
sostenida estimulando el remodelamiento endote-
lial, engrosamiento de los vasos con pérdida del
reflejo vasodilatador posterior a la obstruccion.?

El diagndstico diferencial incluye principalmente
vasculitis necrosante y pioderma gangrenoso de
primera instancia; a la inspeccién pueden ser
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similares; sin embargo, es importante diferen-
ciarlas porque el pioderma gangrenoso causa
fenémeno de patergia al realizar algin procedi-
miento en la lesion, la necrosis en esta afeccion
se distribuye afectando las tres capas de la piel,
pudiendo alcanzar la fascia y esta enfermedad
no tiene bordes pustulosos. Otros diagndsticos
diferenciales importantes a considerar son la
calcifilaxis y trombosis a nivel cutdneo, ya sea
por afecciones procoagulantes, como trombofi-
lia, sindrome de anticuerpos antifosfolipidicos o
crioglobulinemia.?!

La calcifilaxis es un sindrome caracterizado
por infartos a nivel dérmico en pacientes con
enfermedad renal crénica en estadios avanzados
o posterior al trasplante renal, con lesiones en
la regién dorsolateral de la extremidad inferior,
en el tendén de Aquiles, en los tobillos o los
dedos de los pies;*? en términos histolégicos, se
asemeja a la Ulcera hipertensiva de Martorell.?*

El tratamiento se basa en corregir la enfermedad
desencadenante y en el adecuado control de la
presion arterial en pacientes con descontrol de
la misma; se sugiere la administracion de inhibi-
dores de la enzima convertidora de angiotensina
o bloqueadores de los canales de calcio, deben
evitarse farmacos como beta-bloqueadores
no selectivos en estos pacientes, pues éstos
pueden aumentar la necrosis al disminuir la
presion de perfusion tisular o la administracién
de corticosteroides sistémicos, que pueden
exacerbar la lesién inicial y aumentar el riesgo
de infeccién.’1824 En pacientes con esta enfer-
medad deben evitarse lesiones traumdticas en
las piernas y se recomienda el uso profilactico
de medias con compresién de 20-30 mmHg.?

El objetivo del tratamiento dirigido estd enca-
minado al manejo del dolor, desbridamiento
quirdrgico y en casos seleccionados la terapia
con presion negativa y la aplicacién de microin-
jertos autdlogos ofrecen buena remisién y alivio
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de la lesion. Como medida analgésica pueden
administrarse derivados de opioides; sin embar-
go, el alivio y remisién del dolor se alcanzan al
momento de la curacion de la dlcera.'

Entre las técnicas descritas para el tratamiento de
la Glcera hipertensiva de Martorell esta |a electro-
estimulacién, usando como base las propiedades
polarizantes de la piel, que se ven disminuidas o
incluso perdidas en lesiones crénicas, ayudando
arestaurar el dafio, favoreciendo la angiogénesis
y la sintesis proteica; de esta forma ofrece control
del dolor en pacientes no aptos a recibir trata-
miento quirdrgico. La terapia consiste en colocar
una placa en el sitio de la herida durante 2 a 3
dias, por la cual se estimula la lesion dos veces
al dia durante 20 a 30 minutos, ofreciendo pola-
ridad positiva, limitando la hipergranulaciony la
polaridad negativa activando el desbridamiento
y estimulando la granulacién.?®

El desbridamiento quirdrgico, considerado la
opcion terapéutica inicial, consiste en retirar el
tejido necroético de la dlcera, lo que permite va-
lorar la profundidad de la lesion, evitando futuras
complicaciones como infecciones y creando un
ambiente propicio para la aparicién de tejido
de granulacion; en lesiones menores a 3 cm de
didmetro se observa mejoria y curacién sin ne-
cesidad de alguna otra intervencion terapéutica.”

Otra técnica usada posterior al desbrida-
miento de tejido necrético es la terapia con
microinjertos autélogos en sello, descrita co-
mo tratamiento de primera linea en Francia,
estd indicado en Ulceras mayores a 3 cm de
didmetro, consiste en la colocacion en el sitio
de la lesion de parches de injerto autélogo de
espesor parcial, que contienen epidermis y
dermis papilar, de 4-6 mm de tamafo extraidos
mediante puncién bajo anestesia local, poste-
rior al procedimiento se aplica presién local e
inmovilizacion de la extremidad afectada du-
rante 3 a 4 dias para la fijacion del injerto; esta

2022; 66 (3)

técnica otorga control de dolor en ausencia de
analgésicos a partir de las 5 horas posteriores
al procedimiento, desvanecimiento del borde
eritematoviolaceo después de 3 a 17 dias y
curacion completa de la lesién entre la tercera
y octava semana.?’2%29

La terapia con presion negativa local estd indica-
da en Ulceras crénicas o resistentes a tratamiento,
incluso en Ulceras contaminadas o previo a la
colocacion de microinjertos autélogos en sello,*
es buena alternativa para la curacién, se ha
indicado también como tratamiento de Ulceras
de causa venosa y por complicaciones de la
diabetes; el objetivo es crear succién y drenaje
de la lesion removiendo liquido intersticial que
puede retrasar el proceso de crecimiento y pro-
liferacion celular, aumenta el flujo sanguineo en
el lecho de la lesion favoreciendo el crecimiento
de tejido de granulacion.®!

CONCLUSIONES

En México las comorbilidades asociadas con la
Glcera hipertensiva de Martorell, como hiper-
tension, diabetes tipo 2 y obesidad tienen alta
prevalencia, muy pocas personas se conocen
con el diagndstico de estas comorbilidades y, a
su vez, la gran mayoria estan en descontrol, por
ello, se piensa que la dlcera de Martorell es una
afeccion subdiagnosticada en México y otros
paises, razon por la cual es importante reconocer
las caracteristicas clinicas e histopatolégicas de
la lesion, con el fin de identificarla y, sobre todo,
iniciar el tratamiento de manera oportuna para
evitar sufrimiento prolongado, complicaciones
y mejorar la calidad de vida del paciente.
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