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RESUMEN

Caso clinico complejo de una mujer de 65 anos
con una lesion tréfica superficial en tercio medio
lateral de la extremidad inferior izquierda des-
de hace un mes. Tras una mala evolucion y un
diagnostico inadecuado, se realiza un diagnos-
tico diferencial en el que participaron expertos
de enfermeria en heridas. Finalmente, se le diag-
nostica ulcera hipertensiva de Martorell y se le
aplican los cuidados adecuados. El caso es un
pequeno ejemplo que evidencia la necesidad de
incorporar las “consultas especializadas en he-
ridas complejas” en hospitales de referencia y
realizar formacion mutidisciplinar a todos los pro-
fesionales sanitarios implicados en el proceso de
curacion de heridas.

Palabras clave: Ulcera hipertensiva de Marto-
rell, heridas complejas, asesoria especializada
en lesiones y heridas.

ABSTRACT

The complex clinical case of a 65-year-old wo-
man who had a superficial trophic lesion in the
lateral third of the lower left limb since a month
ago. After a bad evolution and an incorrect diag-
nosis, a differential diagnosis was made in which
experts of nursing in wounds participated. Finally,
Martorell's hypertensive ulcer is diagnosed and
proper care is given. The case is a small example
that highlights the need to incorporate “speciali-
zed consultations on complex wounds” in hospi-
tals and to conduct multidisciplinary training for
all healthcare professionals involved in the wound
healing process.
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INTRODUCCION

Se calcula que alrededor de un 1-2% de la pobla-
cion mundial sufrira dlceras en algin momento
de su vida, siendo su incidencia mayor al aumen-
tar la edad™?. La cronicidad y recidiva de las he-
ridas en extremidades inferiores (EEI) comporta
necesariamente costes directos e indirectos.
Entre los posibles factores que contribuyen a su
cronicidad, podemos encontrar la demora en el
diagndstico etioldgico y sus consecutivas impli-
caciones terapéuticas. Por criterio de rigor cli-
nico y de eficiencia terapéutica, el conocimiento
de las diferentes etiopatogenias podria ser la cla-
ve para poder establecer diagnostico diferencial
entre ellas.

La etiologia de las EEIl es multifactorial®, identi-
ficandose las Ulceras secundarias a insuficiencia
venosa (75-80%) en un mayor porcentaje®. Los
parametros referenciales que se postulan de
soporte para el correcto diagndstico etioldgico,
lo conformarian la anamnesis clinica, subclinica,
y semioldgica de la herida, y la evaluacion del
contexto local en el que se desarrollan. Entre las
patologias subyacentes en la poblacion afecta
de heridas en EEIl, es frecuente encontrar en su
patologia subclinica la diabetes y la hipertension
arterial (HTA).

Las ulceras isquémicas hipertensivas o de Mar-
torell (UIHM), que afectan a pacientes con pato-
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logia previa de hipertension arterial, tienen la ca-
racteristica de que no se asocian a insuficiencia
venosa cronica o enfermedad arterial periférica.
Por el contrario, como hecho diferencial, se re-
laciona la existencia de estas ulceras con la pre-
sencia de arteriolas subcutaneas hipertroficas y
estenoticas.

Existen diferentes teorias que intentan explicar la
aparicion de estas lesiones. La duda mas funda-
mentada actualmente es que la HTA, por si sola,
no es condicion suficiente, ya que debe asociar-
se a otras alteraciones, como la Diabetes Melli-
tus, que afectaria a un gran niumero de pacientes
que sufririan una alta resistencia vascular, lo que
evitaria la relajacion compensatoria distal que se
produce normalmente en casos de obstruccion
vascular, con la consiguiente disminucion de la
perfusion distal y la aparicion de las heridas.
Otra hipotesis es que se deban a una alteracion
de la inervacion simpatica.

Asi mismo, las UIHM en numerosas ocasiones,
pueden aparecer tras un traumatismo®©®, Tienen
una prevalencia entre el 0,5 y el 1%. La inciden-
cia es de 4 a 6 nuevos casos por mil habitantes
y ano. En la poblacién del género femenino y con
una evolucion de HTA mayor a 25 anos, su preva-
lencia es del 15% al 18% y su incidencia de 20 a
25 nuevos casos por habitante y ano®19,

Manejar este tipo de lesiones es complejo. A
pesar de no existir unificacion de criterios en el
abordaje terapéutico, ni evidencia en la efecti-
vidad de los mismos, se considera esencial el
control de las patologias subyacentes, del dolor
y del tejido no viable. Entre las terapias locales
asociadas a un mejor proceso evolutivo, se en-
cuentran la terapia de presion negativa y los In-
jertos autologos, relacionandose estos ultimos,
con un mejor control analgésico de la lesion®?®),

Teniendo en cuenta la escasa bibliografia dispo-
nible sobre casos clinicos, describimos un caso
con toda la evolucion desde el primer dia, ponien-
do de relieve las dificultades diagnosticas que
ha implicado y las distintas fases de tratamiento
hasta su resolucion.

PRESENTACION Y EVOLUCION DEL CASO
CLiNICO

Antecedentes

Mujer 65 anos, no reacciones alérgicas ni medica-
mentosas conocidas, con antecedentes de Diabe-
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tes Mellitus tipo 2, HTA (1986, mal controlada en
los 15 primeros anos post-diagndstico), obesidad
morbida (1976, con indice de masa corporal, IMC
de 40), trombosis venosa profunda (TVP) en extre-
midad inferior izquierda (2015, 15 meses anticoa-
gulada). Sin referencias de prescripcion actual de
medias de compresion terapéutica.

En tratamiento farmacologico con: Calcifediol,
Clorhidrato de lercanidipino, Valsartan, Hidroclo-
rotiazida, Sitagliptina fosfato y Metfomina clorhi-
drato.

No habitos toxicos. Vida sedentaria. Cirugia ba-
riatrica (2015), colecistectomia y 3 cesareas.
Funcidn renal en rango de normalidad.

Al inicio del caso presenta IMC de 30, con un
indice de tobillo brazo (ITB) de 1,9 en ambas EEIl.
En historia informatizada quedan registradas
constantes vitales y control analitico en rango de
normalidad (magen 1),

Imagen 1. Gréafica de tension arterial.

A la exploracion presenta en tercio medio lateral
de extremidad izquierda, lesion tréfica superfi-
cial en contexto de flebolinfedema, de un mes
de evolucion.

Valoracion inicial

Paciente remitida por el médico de familia con
diagndstico de herida infectada en pierna, sin
cultivo previo por tratarse de una lesion no exu-
dativa.

Presenta necrosis seca de 1x1x1 cm, de forma
triangular en EEIl izquierda, dolorosa al tacto, que
produce sensacion nocturna de quemazon que
le interrumpe el sueno (dolor en la Escala Visual
Analdgica, EVA de 10). Con eritema perilesional
menor a 1 cm (imaeen2A) y flebolinfedema. Ausencia
de tumoracién y normo termia.



Guinot-Bachero J, et al. | Caso de una ulcera hipertensiva de Martorell: importancia de una buena anamnesis y diagndstico para su resolucion.

En la anamnesis refiere no haber sufrido trauma-
tismo previo; comenta que se trata de lesiones
que aparecen con cierta frecuencia, pero que se
resuelven espontaneamente. Muestra cicatrices
hipocromicas de ocasiones anteriores, en la mis-
ma extremidad.

En la primera cita se registran constantes vitales
en rango de normalidad y glucemia postprandial
de 124 mg/dl. Refiere presion arterial controla-
da con medicacion y glucemias correctas tras la
realizacion de la cirugia bariatrica con la consi-
guiente pérdida de peso.

Realiza vida sedentaria y presenta ambas EEIl
con signos de insuficiencia venosa (flebolinfede-
ma, dilatacion de las venas de los pies, pesadez,
dificultad para la deambulacién, etc.). Refiere
que al alta del seguimiento del episodio de TVP
se omiti6 la recomendacion de utilizar medias
ortostaticas de compresion, como asi consta en
el informe final del especialista.

Cuidados aplicados y evolucion clinica

En funcion del diagndstico inicial de herida infec-
tada en pierna, se comienza la preparacion de
lecho de la herida™ realizando desbridamiento
cortante de la escara y posterior aplicacion de
cadexomero iodado para descarga bacteria-
na'?, Se coloca vendaje de tracciéon corta de
una sola capa"?, que tolera bien durante todo el
tratamiento, con indicacion de que se lo retire si
aumenta la duracién del dolor.

Tras cinco dias de descarga bacteriana y anti-
bidtico oral, se aprecia lecho de la herida esfa-
celado, sin aumentar de tamano, por lo que se
inicia desbridamiento enzimatico con pomada de
colagenasa y cura humeda.

Asociado al desbridamiento enzimatico se produce
involucion de la lesion inicial con aumento de super-
ficie y profundidad, asi como con cambios en las
caracteristicas del lecho de la herida(maeen 2,

Se formula una segunda hipotesis de ulcera vas-
cular de etiologia mixta‘maeen 3 se aumenta a do-
ble capa la compresion del vendaje (maeen 4y se
trata, lo que se considera infeccion, con cadexd-
mero iodado en los bordes y desbridamiento cor-
tante (maeen4),

Imagen 2. Eritema inicial y cambios evolutivos.

” ~\
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Tras fundamentar la hipotesis de sospecha de
una ulcera hipertensiva de Martorell, se centra el
tratamiento en la utilizacion de pomada de Beta-
metasona al 0,5% en los bordes, desbridamiento
cortante y en distintos apdsitos que favorecen
el desbridamiento autoliticoimaeen 5 asociados al
vendaje de compresion con vendas de traccion
corta y las consiguientes medidas de proactivi-
dad fisica necesarias, para que la paciente active
la circulacion arteriolar y venosa, disminuyendo
la inflamacion neurogénica®:

e FEvitar que vendas y apositos se le deslicen
distalmente(imagen6),

e \Valorar la tension ejercida en la venda y la
distribucion del almohadillado.

e Limitar las bipedestaciones prolongadas.

e FEvitar el sedentarismo e incentivar la deam-
bulacion.

e FEvitar sedestacion con las piernas en declive,
0 con la pierna a 90 grados.

e Reposo en horizontal con la pierna lesionada,
elevada, al menos a 5-10 cm, durante 30 mi-
nutos y 2 veces al dia.

Resolucion del caso

Al cabo de siete meses se elimind la escara
necroticaimaen 6 se controld el estasis venoso, la
presion arterial sistolica se redujo en 20 mm/hgy
la diastolica en 10 mm/hg. Perdid 3 kg de peso.
El dolor fue controlado y desaparecieron las mo-
lestias nocturnas que le interrumpian el sueno.

DISCUSION

Existe un gran debate interno en como se ges-
tiona la demora en los plazos de derivacion510
desde Atencién Primaria (AP) a Atencion Espe-
cializada Hospitalaria (AEH), y como esta puede
llegar a enlentecer la dinamica del proceso de
curacion de las heridas complejas. En nuestro
caso, la espera por una interconsulta con el es-
pecialista de AEH, motivé en la paciente (en base
a su actitud) una sensacién de desamparo y alar-
ma, porque la lesién aumentaba de tamano pese
al tratamiento que se le aplicaba.

Sin embargo, dentro de los recursos del sistema
sanitario, también encontramos otros profesiona-
les, como los enfermeros/as que son referentes
y expertos en el manejo de heridas complejas,
los cuales pueden agilizar y diferenciar ciertas
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Provecto.

Imagen 6. Confirmacion diagnostica, evolucion y resolucion.

patologias relacionadas con la EEIl. Estos profe-
sionales, pueden ayudar a formular nuevas hipo-
tesis diagnosticas, ademas de reconducir el tra-
tamiento (curas), hacia el mas idoneo para cada
caso concreto.

En nuestro estudio, tras consultar en las redes
sociales (RRSS) a enfermeros expertos en heri-
das, se plantearon las hipotesis de ulcera venosa
de etiologia mixta venosa arterial®”, ulcera por
calcificacion distrofica posterior a TVP18 y de
calcifilaxis'?,

La hipdtesis de la calcifilaxis no se sostuvo en
nuestra paciente, pese a tener un ITB elevado,
por la ausencia del resto de signos clinicos y por
la funcion renal conservada. La posibilidad de
que se tratase de una calcificacion distrofica, se
diluyo tras la realizacion de una radiografia de
la extremidad que reveld ausencia de calcifica-
ciones. Por eliminacion se mantuvo la posibilidad
de que se tratase de una Ulcera mixta infectada,
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aunque el tratamiento sugerido con vendaje de
compresion con vendas de traccion corta() y ca-
dexdomero iodado en los bordes, para delimitar la
lesion(,), solo consiguidé aumentar el tamano de
la lesion(magen3),

Tras casi dos meses de tratamiento sin mejoraria
alguna en la evolucion de la ulcera, se consulto el
caso con otro colega enfermero experto interna-
cional en heridas complejas, quien sugirio la hi-
potesis de que se tratase de una Ulcera hiperten-
siva de Martorell, por lo que requiri6 realizar una
nueva anamnesis en busca de datos de hiperten-
sion descontrolada durante largos periodos.

En una nueva entrevista con la paciente, se evi-
dencio que hasta hace quince anos, periodo en
la que la paciente emigro, habia sido hipertensa
(con mal control) con valores medios de 220 mm/
hg sistolicos y 120 mm/hg diastolicos, datos que
nunca se registraron en su historia clinica infor-
matizada. Este dato establecid una nueva hipo-
tesis diagnostica que modificé el procedimiento
de cura con un enfoque radical: tratar los bordes
eritematosos no como una infeccion (como se
habia hecho hasta ese momento), sino como un
proceso inflamatorio.

Desde ese momento, la secuencia de abordaje
fue estabilizar la fase inflamatoria de los bordes
con cremas de corticoides (imaeen6S) facilitar el re-
torno venoso y la microcirculacion con vendaje de
traccion corta magen 4l ‘motivar a la paciente para
que realizase medidas proactivas que mejoren la
perfusion tisular y mitiguen el dolor. El lapso de
curas se establecid cada 72 h, porque bajar con
tanta frecuencia la temperatura de la dermis, no
era o mas acertado para estos casos, ya que,
con cambios mas frecuentes, se interrumpe la
reproduccion celular durante unas 6 horas().

Se utilizaron apositos que permitian 2 curas se-
manales (maen 6l y un vendaje que resistia en bue-
nas condiciones durante todo ese lapso. Los ven-
dajes se realizaron con buen almohadillado en
zona de dorsiflexion del pie, region aquilea 'y pro-
minencias 6seas. Se reforzd la venda de traccion
corta con cinta adhesiva quirtrgica deformable,
0 con venda externa cohesiva. Se pauto, la obli-
gacion de cubrir con malla tubular o media ancha
para dormir, con el fin de evitar que el roce de las
sabanas desplazase el vendaje distalmente.

Una vez controlado el dolor desencadenado por
el ciclo inflamatorio, la aplicacion topica de cor-

ticoides se limitd de forma puntual a aquellos
bordes con activacion inflamatoria. Las pautas
de medicacion analgésica, incluyendo las de res-
cate, disminuyeron progresivamente. Se alcanzo
la epitelizacion completa en los 4 meses poste-
riores. Durante los 7 meses del proceso cicatri-
cial, se mantuvo el abordaje local convencional
de CAH, retirada del tejido no viable fimagen 5 y
medidas de compresion terapéutica (estimacion
30-40 mm de Hg). Las cifras de TA y glucemias
se mantuvieron en rangos de normalidad.

Durante el seguimiento, la paciente presentd ma-
culas rosadas bilaterales y lesiones satélites de in-
volucion espontanea, en tercio distal de EEIl. En el
momento de la publicacion, una de ellas ha evolu-
cionado a ulcera, de morfologia y clinica similar a
la lesion descrita en este caso clinico y localizada
en tenddn de Aquiles izquierdo. A los dos meses
y medio se cambio6 el vendaje por una media de
compresion de la clase lll de 40 mm/hg especifi-
ca para heridas de origen vascular (magen6R,

Este caso clinico, llevado a cabo tras la colabo-
racion de profesionales expertos en heridas a
través de las redes sociales (RRSS), justifica, a
modo de ejemplo, la necesidad de que las unida-
des multidisciplinares de heridas cronicas debe-
rian estar presentes en todos los hospitales!?42”)
de referencia. Habria que fomentar la organiza-
cion y la formacion de equipos multiprofesiona-
les expertos en heridas.

CONCLUSIONES

Fue la consulta con un enfermero experto en he-
ridas complejas, la que aportd las claves para
ayudar a diferenciar y diagnosticar correctamen-
te el caso clinico de la paciente a estudio. Otra
companera enfermera de una consulta de der-
matologia, que contactd a través de las RRSS,
facilito las bases del cambio terapéutico que cul-
mind con el cierre de la herida.

Una adecuada anamnesis, que ayude a realizar
el diagnostico correcto de la lesion, es necesaria
para la resolucion de los casos de heridas com-
plejas. Las dilaciones de los procesos por un de-
ficiente funcionamiento de los recursos, pueden
generar, en paciente y profesionales, sensacio-
nes de rabia e impotencia, y en consecuencia,
condicionar tratamientos largos, inadecuados y
costosos, que pueden afectar a la seguridad del
paciente, y concluir con una importante disminu-
cion de la calidad de vida de la persona, y la
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consiguiente merma de la calidad asistencial que
ello implica.

El trabajo coordinado en equipos multidiscipli-
nares, el desarrollo de redes interconectadas
de continuidad de cuidados, o la existencia de
centros especializados en heridas; asi como la
decision institucional de dotar a los centros sani-
tarios, que traten estas patologias, con profesio-
nales de la medicina, de la enfermeria y podolo-
gia, formados especificamente en el manejo de
las heridas complejas, podria ser una solucion
factible para manejar este tipo de situaciones
(rapido diagndstico clinico y diferencial de las ul-
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