
Fueron descritas por primera vez por Fernando Martorell en 1945 de ahí su nombre (1).
Posteriormente, Hines y Farber asocian estas lesiones con la presencia de arteriolas subcutáneas
hipertróficas y estenóticas acuñando el término de úlcera hipertensiva-isquémica.(2)

La etiología y patogenia de estas lesiones no son
del todo conocidas. Numerosos estudios asocian
la aparición de éstas a hipertensión arterial (HTA)
de larga evolución. Aun así, el buen o mal control
de la HTA no se considera condición suficiente
para su aparición, y es frecuente encontrarlas
asociadas a otras patologías como diabetes (en
un alto porcentaje), obesidad, insuficiencia
venosa crónica y enfermedad arterial periférica.
(3,4). Algunos pacientes describen un
traumatismo menor como causa de la lesión,
pero otros sólo refieren un inicio espontáneo con

una mácula lívida inicial. (5)

La úlcera isquémico hipertensiva de Martorell (UIHM) es más predominante en mujeres que en
hombres y la mayoría aparece en mayores de 55 años. (3) Su localización más frecuente suele
ser la cara antero-lateral del tercio distal de la pierna y supramaleolar aunque también pueden
presentarse a nivel del tendón de Aquiles.La reducción de la perfusión de los tejidos, lleva a la
isquemia local y formación de la úlcera, apareciendo una mancha roja que se vuelve cianótica,
formándose una úlcera muy dolorosa con lecho de la herida isquémico.(3) Estas lesiones, son de
morfología plana y/o poco excavada con bordes irregulares, hiperémicos y con infartos cutáneos.
Otros autores describen los bordes de la úlcera con tres características clínicas: “el signo del lápiz
labial rojo”, borde morado, y lívedo racemosa (6). La piel perilesional es pálida, sin vello, brillante
y delgada y en el lecho predomina el tejido fibrinoide y/o necrótico. (3)

Suelen ser bilaterales y simétricas, pero también pueden ser unilaterales. El carácter simétrico
puede manifestarse con una úlcera en una pierna y pigmentación en la otra.(7,8,9)

En la Tabla 1 se resumen las principales características de la UIHM.
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Tabla 1: Características UIHM

A pesar de presentar una histología propia con obstrucción de las arteriolas subcutáneas en
ausencia de signos de vasculitis, el diagnóstico de la UIHM es fundamentalmente clínico (4) .

La importancia de realizar un estudio histopatológico radica en descartar otras causas de úlceras
de los miembros inferiores que presentan una clínica similar y cuyo diagnóstico se confirma con
el estudio histopatológico, como las vasculitis, la arteriolopatía calcificante o el pioderma
gangrenoso (6,10) . Dicho estudio, se realizará mediante una biopsia cutánea y para ello se
tomará del borde de la lesión, que ha de ser extensa y profunda para ver los vasos de la dermis
profunda y tejido celular subcutáneo (siendo preferible biopsia en cuña que con punch). (11)

En este tipo de lesiones, por ser generalmente extremadamente dolorosas, la analgesia es un
pilar esencial en su manejo.
En el tratamiento local, será fundamental un correcto abordaje del lecho de la herida según las
estrategias terapéuticas locales como la preparación del lecho de la herida (PLH) siguiendo la
estrategia TIME. (3) Se incluye el desbridamiento de la herida (debiendo ser muy selectivo y
evitando desbridamientos extensos), el control de la carga bacteriana, la gestión del exudado y el
cuidado de los bordes y piel perilesional siguiendo los principios de la cura en ambiente húmedo.
Salvo contraindicación por criterios clínicos como la ausencia de pulsos o índice tobillo-brazo ITB
< 0.5, el vendaje compresivo adaptado a la tolerancia del paciente disminuye la inflamación y
facilita la cicatrización de las lesiones. (3)

Es habitual que las UIHM sean refractarias al tratamiento convencional y se indiquen otro tipo de
terapias como el desbridamiento quirúrgico, la terapia con oxígeno hiperbárico, la simpatectomía
lumbar, con frecuencia acompañados de injerto cutáneo. (3) Estudios demuestran que la terapia
con microinjertos autólogos en sello se asocia a una mayor capacidad antiinflamatoria, analgésica
y a un acortamiento del tiempo de cicatrización (4).
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Tanto en la prevención como en el tratamiento de estas lesiones, el control de los factores de
riesgo cardiovascular como la hipertensión arterial y la Diabetes Mellitus (3) y de otras
enfermedades concomitantes, es un aspecto fundamental.
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