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Resumen

La tdlcera hipertensiva de Martorell (Ulcus Cru-
ris Hipertonicum) fue descubierta hace muchos
afios por Fernando de Martorell; posteriormen-
te ratificada por otros investigadores propo-
niendo diversos tratamientos locales y sistémi-
cos con resultados poco alentadores.

En relacién al tratamiento médico, diferentes
drogas vasodilatadoras y analgésicos, han sido
empleados para el tratamiento de dicha entidad
sin respuesta alguna.

La Simpatectomia lumbar si bien mostré mejo-
rfa en forma inmediata en cuanto al control del
dolor y curacién de la lesion, la recidiva ulcero-
sa se presenté en un alto porcentaje.

Desde el afio 2003 comenzamos a utilizar PGE1
(Alprostadil) en forma ambulatoria median-
te la aplicacidn tri-semanal intra-arterial de 20
mcgr. durante seis a ocho semanas con resulta-
dos alentadores.

El control inmediato del dolor (vasodilatacién)
y la ausencia de recidiva ulcerosa (angiogénesis)
han sido hallazgos importantes encontrados a
través de nuestra experiencia.
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Abstract
Martorell’s ulcer

Martorell’s hypertensive ulcer (Ulcus Cruris Hi-
pertonicum) was discovered many years ago by
Fernando de Martorell; subsequently ratified by
other researchers proposing divers local and sys-
temic treatments with little encouraging resuls.
Regarding the medical treatment different va-
sodilators and analgesic drugs have been used
for the treatment of said entity with no respon-
se.

Lumbar sympathectomy showed immediate
improvement regarding pain control and injury
healing but ulcer recidivation showed up in a
high percentage.

From 2003 the ambulatory use of PGE1 (Al-
prostadil) began by the three-week intra-arte-
rial application form of 20 mcgr. during six to
eight weeks with enconraging results.
Immediate pain control (vasodilation) and the
absence of wulcer recidivation (angiogenesis)
have been significant findings through our ex-
perience.
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Ulcera de Martorell

SINONTMIA:
Uwrcus CruRris HIPERTONICUM, ULcera
IsQuimMica HIPERTENSIVA, SINDROME
DE MARTORELL

En 1945 Fernando Martorell (Fig. 1) descri-
bié por primera vez una ulcera isquémica de la
pierna como complicacién de la hipertensién a
la que denominé “Ulcera supramaleolar por ar-
teriolitis de las grandes hipertensas”.

Hines y Farber en 1946 en la Clinica Mayo,
subsecuentemente confirmaron la existencia de
dicha tlcera con la denominacién de “Hyper-
tensive ischemic ulcer” y describieron mds tar-
de 11 casos.

Desde 1946 a 1949 varios trabajos ratifican la
descripcién del gran angidlogo espafiol, en es-
pecial lo de Valls-Serra, Oller-Crosiet y Mar-
torell.

Sin embargo Piulachs y Wright, afirman que la
primera descripcién de la dlcera hipertensiva
corresponde a Haxthausen quien reporta unos
casos bajo la designacién de “ulcus cruris arte-
rioscleroticum”.

Allen, Barrer e Hines, tras cuidadosos estudios
analiticos, llegan a la conclusién de que los ca-
sos de Martorell y los de Haxthausen no son si-
milares.

En 1966, Duque hizo uno de los mds comple-
tos estudios sobre la dlcera isquémica hiperten-
siva en todos sus aspectos, de modo particular
respecto a la probable confusién con otras pa-
tologias.

En el afio 2006 Freire BM, Ferniandez NC, Pi-

Figura |: Dr. Fernando Martorell (1906-1984)

738

fieiro-Macceira J, en el journal An Bras Der-
matol 2006; 81 (5 Supl 3): S327-31 publicaron
la casuistica mundial de tlcera hipertensiva de
martorell (Esquema 1).

La presentacién cldsica incluye una mdcula o
papula que se trasforma en tlcera superficial
en la extremidad inferior, de bordes necréticos,
con cianosis y eritema perilesional, de pequefio
tamafio al comienzo con tendencia al aumen-
to del mismo en los dias subsiguientes, locali-
zada en la cara anterior o anterolateral exter-
na, supramaleolar, acompafiada de hipertensién
diastdlica de larga data y pobremente controla-
da, con una simetria bilateral caracteristica, que
se manifiesta con una lesién pigmentada en la

Figura 2: Estrechamiento del lumen arterial e
hipertrofia de la media

Sitios de localizacion de la Glcera de Martorell
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pierna contralateral.

El factor desencadenante suele ser un mini-
mo trauma inadvertido (55,6%) por el pacien-
te que generalmente no recuerda o espontineo
(44,4%), acompanado de dolor de intensidad
moderada a severa, sin relacién ni proporcién
con el tamafio de la tlcera.

La lesion es mds comin en mujeres entre 55 y
65 anos

La tlcera es refractaria al cuidado local o tera-
pia més agresiva y puede progresar por exten-
sién irregular del drea isquémica.

El diagnéstico a menudo requiere que otras
causas de tlceras de la extremidad inferior tales
como insuficiencia arterial, venosa y enferme-
dades sistémicas deban ser excluidas.

La dlcera hipertensiva puede tener una alta re-
sistencia vascular debido a una disminucién en
la vasodilataciéon compensadora de las arterio-
las provistas por la red dérmica capilar

El cambio vascular mds comtn es un engrosa-
miento concéntrico de la intima de la pared ar-
teriolar, hipertrofia de la media y disminucién
del didmetro del lumen de arterias de pequefio

Esquema I: Casuistica Mundial de la Ulcera Hipertensiva de Martorell

Autor / afio | N° casos | Género Edad Localizaci6n Tratamiento Curacién
M/F |promedio| dela Ulcera
Hines I (R 57 PM,P L SL )
1946
Orbach 4 0 4 57 1/3 medio/ SL S (3 casos 60 dias)
1955 inferior
Palou 2 0 2 57 AL L SL S (45 y 55 dias)
1955
Monserrat | 0 |1 59 PM AHySL S (10 dias)
1958
Alonso I 0 |1 53 PM SL S (90 dias)
1961
Mozes M 4 2 2 64 PL, PM,AL SL; CL S (3 casos en 90
1962 dias)
Scheiner BR 40 13 27 60-70 PL VD + D +R (19);SL S (29 casos en
1966 7); 1(8);1+SL(3) A 120 dias)
;M@
Sampere CT | I 0 65 - EEEP S (45 dias)
1986
Levene 10 2 66 SM (8);AL(1); | CL (1),D (2),1(2),IA | S (60 a 180 dias)
1991 PL (1) (2),N (2),CH (1)
Henderson 16 —22 3 13 70 1/3 medioe | TC(6),SL (2),1(8),1 | S (20 Glceras en
1995 Ulceras inferior +SL (6) 120 a 270 dias)
Hermida FL 56 6 50 73 - OZ, neomicina ben- | S (73,8% en 180
1996 zocaina dias)
Graves JW | 0 | 67 PL CLAH S (50 dias)
2001

A:Amputacion
AL: anterolateral

OZ: Oxido de Zinc
P: Posterior

AH:Agentes anti-hipertensivos

CL: Cuidado local

CH: Camara Hiperbarica

D: Debridamiento

I: Injerto

EEEP: Estimulacién Eléctrica Espinal Permanente
IA: Infiltracion Anestésica

L: Lateral

N: Neurectomia
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PL: Postero lateral

PM: Perimaleolar

S:Si

SM: Supra maleolar

SL: Simpatectomia Lumbar
VD:Vasodilatadores
T:Tratamiento

An Bras Dermatol 2006; 81 (5 Supl 3): $327-31
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y mediano calibre (Fig. 2)

Las lesiones son especificas de la hipertensién
arterial con hyalinosis subendotelial, engrosa-
miento y aumento en el nimero de nticleos de
la capa media. Dichos hallazgos se encuentran
en otros drganos, de ahi que se co-relacione la
caracteristica histopatoldgica de esta tlcera con
hipertensién arterial.

El diagnéstico clinico se realiza considerando
los hallazgos descriptos anteriormente, ademds
de los signos caracteristicos en el exdmen fisico:
presencia de pulsos periféricos en miembros in-
feriores que aseguran una presion a nivel del to-
billo de 60 mmHg medido por doppler a nivel
de la arteria pedia o tibial posterior.

Los métodos complementarios de diagndstico
utiles para evaluar la presién de perfusién a ni-
vel de la piel y la minima resistencia vascular es
el clearence radioisotépico.

El tratamiento consiste en el control estricto de
la presion arterial (diastélica < 100 mmHg), evi-
tando utilizar Bloqueantes (trastornos micro-
circulatorios y empeoramiento del cuadro).

El debridamiento quirtrgico agresivo potencia
el drea de necrosis resultando en un “crecimien-
to” de la lesion debido a la imposibilidad de los
tejidos locales de iniciar la curacidn de la herida,
establecer un mecanismo de defensa bacteriol6-
gica y una respuesta adecuada para la interven-
cién traumadtica al debridamiento mecénico
Algunos autores aconsejan el tratamiento con-
servador en tlceras < de 4 cm (tratamiento mé-
dico) y para lesiones >de 4 ¢cm injerto con un
parche de piel.

La simpatectomia lumbar fue propuesta por
Adson y Brown en 1925 en USA, para el mane-
jo de sindromes vasoespisticos.

La simpatectomia lumbar es una terapéuti-
ca que se viene aplicando desde hace 75 afios

Célula
micuder
Eitcio

antiproliferativo
¥ miceiajaniy,

lia:

Fig. 3: Resumen mecanismo de accién de la PGEI
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aprox. en varias patologias: sindromes vasoes-
pasticos, tromboangitis obliterante, enferme-
dad arterial obstructiva aterosclerética y en ul-
cera de Martorell entre otras; los resultados han
sido satisfactorios en cuanto a alivio del dolor y
cicatrizacién de la lesion, pero por un lapso de
tiempo muy breve y con indice de recidiva ma-
yor al 50%.
Actualmente la indicacién corriente de simpa-
tectomia estd limitada a pacientes con causal-
gia, hiperhidrosis y enfermos seleccionados con
desérdenes vasoespésticos.
La mejoria microcirculatoria hemodindmica y
el dolor se consideran que estin relacionados a
una serie de aspectos a considerar:

® Magnitud, distribucién y duracién del

incremento en el flujo de sangre

e Efecto sobre la perfusion colateral

® Valor nutritivo del aumento del flujo

e Alteracién en la transmisién del impul-

so doloroso

Efectuada la simpatectomia lumbar quirdrgi-
ca o por métodos minimamente invasivos: sim-
patectomia quimica, neurolisis, con fenol por
puncién a nivel de L2, L3 y L4 o simpatectomia
lumbar percutdnea por radiofrecuencia el alivio
del dolor suele ser inmediato.

Las ventajas de esta tltima modalidad por ra-
diofrecuencia son: puede ser repetido sin el
riesgo potencial de los agentes neuroliticos,
menos hipotensién comparado a otros procedi-
mientos, riesgo de injuria neurovascular, urete-
ral y visceral rara y menor incidencia de neural-
gia genitofemoral.

Las desventajas son: duracién similar compara-
da a simpatectomia quimica y quirtrgica. Por
lo tanto en la actualidad es un tratamiento indi-
cado en situaciones especificas, y en la mayoria
de los casos asociado a otras terapias (analgesia
con agentes morfinosimiles, vasodilatadores y
debridamiento local e injerto cutineo).

Desde el afio 2004 comenzamos a utilizar PGE1
a bajas dosis en modalidad ambulatoria, como
tratamiento de primera eleccién en pacientes
con tlcera de Martorell.

Teniendo en cuenta la potente actividad vasodi-
latadora y analgésica altamente comprobada de
la PGE1 (Alprostadil) en otras patologias, los
resultados han sido excelentes en cuanto a des-
aparicion del dolor (5ta. dosis) y ausencia de re-
cidiva en los 18 pacientes tratados y controla-
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dos hasta la fecha.

Los efectos colaterales menores a nivel del
miembro, sensacion de pesadez y adormeci-
miento persisten hasta dos horas post aplica-
cién.

El dolor en algunos pacientes al finalizar la in-
fusién, se controla con analgésicos no esteroi-

Fig. 4 - Presentacion inicial

Fig. 5 -Control a los 45 dias post tratamiento
(300 mcgr)

Fig. 6 -Control Post Tratamiento (8 meses)
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deos y el aumento de la temperatura y enro-
jecimiento de la piel desaparecen a los pocos
minutos de finalizada la aplicacién.

La PGE1 (Alprostadil) actda sobre la macro y
microcirculacién aumentando la presién trans-
cutdnea de O2, disminuye la resistencia vascu-
lar incrementada en las arteriolas y capilares de
la dermis de la zona afectada (tlcera).

Posee efecto antiadrenérgico y antagoniza el
efecto vasoconstrictor del Leucotrieno B4.
Disminuye la tromborresistencia vascular ate-
nuando el depdsito de plaquetas (inhibe ADP
y coldgeno) en las arterias comprometidas faci-
litando la circulacién en las arteriolas no com-
prometidas.

Mejora la flexibilidad eritrocitaria y reduce la
agregacion.

Posee efecto antiinflamatorio, fibrinolitico (ac-
tiva la formacién de activadores del plasminé-
geno) y lipolitico (inhibe la proliferacién de cé-
lulas musculares lisas)(Fig. 3).

Método de preparaciéon

Dilucién de una ampolla liofilizada de 20 megr
de PGE1 (Alprostadil [Prostavasin ®]) en 20 cc
de solucién fisioldgica en jeringa de 20 cc.

Método de aplicacién

Anestesia local en la regién inguinal con lido-
caina al 2% a ambos lados de la arteria femo-
ral.

Posteriormente se realiza la administracién de
PGEI1 por puncién en la arteria femoral comin
con aguja 40/8 6 50/40 dependiendo del pani-
culo adiposo, inyectando la dilucién durante 15
minutos y al finalizar la misma se comprime 15
a 20 minutos.

A los 30 minutos de aplicada la droga, el pa-
ciente estd en condiciones de retornar a su ho-
gar o actividad laboral. Dicho procedimiento se
repite cada cuatro dias

La dosis total empleada depende de la respues-
ta individual de cada paciente, en la mayoria de
nuestros enfermos tratados, en la 5* 0 6* aplica-
cién el alivio del dolor fue casi total, pero el cie-
rre de la herida irregular, llegando en algunos
casos a la cicatrizacién completa a los 270 dias
luego de finalizado el tratamiento a las ocho se-
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manas

Esto dltimo coincide con resultados obtenidos
con otras terapias segin reportes internaciona-
les.

En las figuras 4, 5 y 6 presentamos un caso de
Ulcera de Martorell en una mujer de 84 afios, hi-

pertensa de larga evolucidn, tratada con 50mg.
por dia de Atenolol sin controles periddicos.
Consulta por dolor y dos tlceras en la cara an-
tero-externa de la pierna izquierda de dos me-
ses de evolucién. Habia recibido tratamiento
con Cilostazol 200 mg por dia sin respuesta.
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