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Introduccién.-

La tlcera hipertensiva isquémica de las piernas es una infrecuente complicacion
de la hipertension, descrita casi simultineamente por Hines y Farber (1946), de la
Clinica Mayo, y por Fernando Martorell (1945), en Espaifia. En el transcurso de los
afios se han presentado numerosos casos en la literatura, para llegar a la conclusiéon
de que se trata de una dlcera secundaria a un infarto de la piel de la pierna, de pre-
ferencia en la cara externa, mids a menudo en mujeres hipertensas, sin trastornos
de la circulacién arterial mayor, ni venosa o linfatica (4, S, 8, 10, 12, 16). Otros auto-
res coinciden en aceptar que puede coexistir cori otras patologias circulatorias peri-
féricas (5, 8, 12, 16, 17).

Esta revisién amplia nuestro trabajo anterior en 30 casos (12). Tiene por objetivo
reafirmar la entidad nosolégica como una manifestacion de la hipertension arterial;
y requiere de una comprobacion histopatolégica para diferenciarla adecuadamente
de otras alteraciones dérmicas asociadas a trastornos vasculares (venosos, arterios-
cleréticos y de vasculitis).

Individualizada como ampliacién de la enfermedad hipertensiva, estaremos en
condiciones de emplear la terapéutica adecuada. De acuerdo a esta conducta, ana-
lizamos el tratamiento de nuestros pacientes y sus resultados.

Material y métodos.-

Desde 1957 hasta 1981 hemos reunido S0 pacientes, con el diagndstico de iilcera
hipertensiva isquémica de la pierna, mediante su historia clinica y comprobacion
histolégica. ;

Los primeros 20 pacientes fueron motivo de nuestra presentaciéon anterior (12).
Uniremos ambas casuisticas para analizar las caracteristicas clinicas y estudiare-
mos los dltimos 30 pacientes para revisar la histopatologia, su curacién, seguimien-
to y recidiva.

La histopatologia se revisé en 29 de los iiltimos 30 pacientes.

Los hipertensos son divididos en 3 grupos segiin su presion diastdlica; leve (95-
104 mm. de mercurio), moderada (105-114), severa (115 6 mds).

El tratamiento consistid, del punto de vista general, en el control de la hiperten-
sién arterial y la desaparicién del dolor. El tratamiento de la hipertensién ha varia-
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do en el transcurso del tiempo, pero en lineas generales hemos seguido el siguiente
esquema: régimen con restriccion de sal, uso de diuréticos, reposicion de potasio,
uso de hipotensores. Generalmente hemos encargado el tratamiento de la hiperten-
sion al médico internista. Para calmar el dolor hemos recurrido a toda la gama de
analgésicos; sélo los opidceos, la peditina y la amidona, parecen ser los mds efec-
tivos. El reposo en cama, la estricta observancia del régimen dietético y la sedacién
del sistema nervioso alivian enormemente el dolor. De no ceder con estas medidas,
la intervencién quiridrgica contribuird a su tratamiento (12).

Del punto de vista local la curacién de la idlcera consistié en uno de los 3 proce-
dimientos siguientes: Reposo en cama y compresas calientes de 4cido bérico, resec-
cion de la ilcera e injertos de Thiersch; a lo anterior se agrega simpatectomia lum-
bar del lado afectado (10).

Se obtuvo seguimiento por mds de un afio en 20 pacientes. Una paciente falleci6
por otra enfermedad, los otros 9 pacientes tienen seguimiento menor de un afio o
no volvieron a control luego de tratarse, desconociéndose su direccidn actual.

Resultados.-
Nuestra casuistica estd constituida por 50 casos, de cuales 37 (74%) son mujeres

y 13 (26%) son hombres. Sus edades fluctian entre 40 y 75 afios, con una edad pro-
medio de 59,5 afios (Tabla I).

TABLA1
Ulcera hipertensiva isquémica de las piernas distribucién por sexo y edad.

EDAD 4 eid Total %%
40 - 49 4 2 6 12
50 - 59 12 4 16 32
60 - 69 18 4 22 44
70 - 79 3 3 6 12
TOTAL 37 (74%) 13 (26%) 50 100

La ubicacién de las lesiones fue en pierna derecha 16 (32%) y en pierna izquierda
22 (44%) y bilaterales en 12 (24%). Fue de localizacién tipica (cara anteroexterna
de la pierna, en la unién del tercio medio con el tercio inferior) (11) en el 87% y ati-
picaenel 13%.

Los pacientes de acuerdo al nivel de hipertensién diastdlica se dividieron en tres
grupos: Hipertensos leves (entre 95 y 104 mm. de mercurio), Moderados (entre 105
y 114) y Severos (115 6 mds). En nuestra casuistica 11 (22%) eran leves, 15 (30%)
moderados y 24 (48%) severos.

E1100% de los pacientes presentd dolor. En la totalidad de los pacientes los pul-
sos arteriales de las extremidades inferiores eran normales.

En 5 pacientes hay patologia venosa no concomitante (15%), que consistié en an-
tecedentes de varices dependiente del sistema superficial uni o bilateral, en todos
ellos, y antecedente de iilcera varicosa en dos, una de las cuales era bimaleolar. No
existe en la serie asociacion con patologia arterial.
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El material histopatolégico de los 29 casos nuevamente revisados demostrd en
arterias de pequefio calibre (150-250 u) de la hipodermis: hiperplasia de la tiinica
muscular media y de la intima con estenosis del lumen en 56% (Fig. 1), hiperplasia
de la tiinica muscular media y de la intima con fibrosis de la intima en 45%, arteritis
en 31% y necrosis en 31% (Fig. 2) de los casos. El examen histoldgico del fondo y
de los bordes de las ilceras hipertensivas suele mostrar, ademas de las lesiones
comunes a cualquier tipo de iilcera, lesiones obliterantes en arterias pequeiias, tipi-
cas de la enfermedad hipertensiva. Estas alteraciones se caracterizan por un
aumento de espesor de la pared de la arteria y una disminucién del didmetro de su
lumen, el cual puede llegar a obliterarse (Fig. 3). Por lo comiin, existe hialinizacién
de la intima, hipertrofia de la tinica muscular e hiperplasia de la intima. Estas le-
siones no tienen un caraéter especifico en este tipo de ilceras, pero en ausencia de

TABLA Il
Ulcera hipertensiva isquémica de las piernas. Lesiones histopatologicas en arterias de pequefio calibre.

N° %
Hiperplasia 29 100
Fibrosis 13 45
Arteritis 9 31
Necrosis 9 31

otro tipo de lesiones vasculares orientan hacia una lesién relacionada con enfer-
medad hipertensiva (5, 8, 11, 16). En nuestra casuistica encontramos las lesiones
mds tipicas en los pacientes més jévenes. A lo anterior es necesario agregar que el
44% de los casos presentaban fibrosis asociada y que en el 31% tenia arteritis y/o
necrosis. Las lesiones anteriores se pueden diferenciar claramente de las arterios-
‘cleréticds, emrque no existe hiperplasia tan acentuada de la tiinica media e intima en
arterias de pequefio calibre, como es muy raro encontrar lesioens necréticas obli-
terantes en arterias mds pequeiias.

En el grupo de los iiltimos 30 pacientes hemos realizado 18 resecciones e injertos
y 12 resecciones, injertos y simpatectomia lumbar del lado afectado. El tiempo de
curacién, luego de aplicar uno o ambos de los tratamientos descritos, fue de 57 dias.
Hubo recidiva en 8 pacientes (24%), a pesar de los tratamientos realizados. El tiem-
po de seguimiento logrado en 20 pacientes, alcanzé a 6,5 afios.

Comentario.-

Clasicamente la ilcera hipertensiva isquémica de las piernas fue descrita como
ulcera superficial en la cara anteroexterna de la pierna, en la unién del tercio infe-
rior con los dos tercios superiores, que se presenta en un paciente hipertenso, con
pulsos palpables en las piernas, con ausencia de trastorno de la circulacion venosa
(4, 11, 12). A lo anterior se agrega simetria de la lesién, ilcera en los dos lados, o

_ por lo menos existencia de dlcera de un lado y mancha pigmentada en el opuesto;
y el que estas iilceras son muy dolorosas y resultantes de la necrosis isquémica de
un sector cutineo.
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FIG.- Ulcera hipertensiva. Hiperplasia de la ti-
nica muscular media y de la intima con estenosis
de limen.

FIG. 2.- Hiperplasia de la muscular media y de
la intima con fibrosis de la intima, arteritis y
necrosis.

FIG. 3.- Aumento de espesor de espesor de la
pared de las arterias y una disminucién del did-
metro del lumen, que puede llegar a obliterarse.
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La mayoria de nuestros pacientes cumplen con estos requisitos, pero algunos de
ellos se apartan de estas condiciones: 13% tiene una ubicacion diferente a la descri-
ta, 15% tiene antecedentes de patologia venosa. Lo anterior fue descrito por noso-
tros en 1957 y ha sido ratificado por la literatura en forma abundante (3, 4, 5, 8, .11,
16, 17). Para Hines y Farber y para Schnier la ubicacion mis frecuente es la poste-
rolateral (16), lo cual en nuestra casuistica no se repite. Si pensamos que la mitad
de los pacientes refieren traumatismo previo a la aparicion de la tlcera, la ubicacién
mas légica es la anterolateral como nosotres encontramos. Schnler sélo encuentra
35% de pacientes que no tienen asociada otra patologia: arteriosclerosis obliterante
en 48%, insuficiencia venosa en 40% y diabetes mellitus en el 23%. Pensamos que
estas cifras son muy altas y hablan de universos diferentes. De ahi la necesidad de
seguir en lineas generales lo descrito por Martorell e ir al estudio histopatolégico
de las lesiones.

La evolucién clinica del cuadro es la que sigue: «Se inicia con la apariciéon en la
pierna de una mancha encarnada, azul o pirpura que va transformiandose en una
ampolla de contenido serohemorragico. Esta ampolla se abre y deja visible una pla-
ca de grangrena negruzca que al desprenderse se convierte en tlcera. En ocasiones
los enfermos refieren la ilcera a un pequeiio traumatismo. Suele ser superficial, no
indurada, de fondo necrético, bordes rojizos o bronceados debido a depdsitos de
hemosiderina y melanina. Es exquisitamente sensible y extremadamente dolorosa.
La dlcera no es muy grande pero en enfermos abandonados y mal asistidos puede
infectarse y crecer en superficie y profundidad. Rebelde a casi todas las terapéu-
ticas locales, suele mantenerse sin modificacion semanas o meses. Al cicatrizar de-
ja una mancha pigmentada acrémica rodeada de una zona pigmentada» (8, 11).
Justamente por su rebeldia al tratamiento local es que se justifica la biopsia de la
lesion y su estudio histopatoldgico. El reconocer la enfermedad permitird tratarla
adecuadamente, acortar el periodo de curacién y evitar la recidiva.

En cuanto a la etiologia y patogenia haremos algunas consideraciones. El deno-
minador comiin es la hipertension arterial, que al parecer es la causante de altera-
ciones morfolégicas (obliteraciones orginicas) y funcionales (espasmo) de los pe-
queiios vasos arteriales, las cuales llevan a la necrosis que origina una ulceracién o
a una disminucién de la vitalidad de la piel, que unida a un leve agente traumaético
se transforma en una ulceracién. Estos cambios son similares, pero mas extensos,
a los encontrados en los vasos sanguineos de la piel de pacientes con hipertensién
arterial, grupo II, sin ulceraciones de las piernas (4, 5, 8, 11, 12, 16). Para Schnier
la diabetes mellitus, que estd acompaiiando la enfermedad oclusiva de pequefios
vasos, puede contribuir al desarrollo de estas lceras en el paciente hipertenso. La
mayoria de los pacientes son portadores de una hipertensién esencial por un largo
tiempo y presentan cambios en el fondo de ojo de enfermedad hipertensiva vascular
(hipertension grupo II). Esta condicién ocurre predominantemente en mujeres (2:1)
con una edad que fluctia entre los S0 y 70 afios. Si aparece en personas jovenes
constituye un signo de malignidad de la hipertensién y su curso es paralelo al de las
lesiones retinianas, alcanzando un valor prondstico.

La existencia de un factor espasmédico en este tipo de tilcera queda de manifiesto
por los resultados excelentes obtenidos por la simpatectomia, hecho refrendado por
la totalidad de los autores. Basado en los factores orgdnicos y espasmddicos, M.
Casanueva y cols. (4), propone clasificar esta tlcera como «orgdnica con gran pati-
cipacién espastica». Las alteraciones morfol6gicas, para Woolling, tienen la si-
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guiente secuencia: inicialmente espasmo de la musculatura lisa de la media, luego
aparece la hipertrofia y finalmente la esclerosis y cambios degenerativos, los cuales
no afectan sélo a la media sino también a la intima y adventicia. Esto explicaria las
variaciones en los hallazgos histopatolégicos en los pacientes con mas edad o afios
de evolucién de la hipertensién.

Los objetivos del tratamiento se pueden resumir en los de acciéon general y los de
accion local. Desde un punto de vista general, es necesario tratar la hipertension;
un adecuado cntrol de ella puede revertir la hipertensién maligna y también retar-
dar o prevenir la natural progresion de las formas severas de hipertensién. Lo an-
terior significaria cambios en las arteriolas dérmicas con el tratamiento (17). Desde
un punto de vista local, es necesario tratar la infecciéon cuando existe, aliviar el do-
lor, estimular el proceso de cicatrizacién, incrementar el aporte sanguineo y pro-
tejer la extremidad de la injuria (8). El tratamiento del dolor va intimamente rela-
cionado con la curacién de la ilcera, luego todas las medidas generales y locales se
orientan a su desaparicion; los opidceos, la peditina y la amidona son los mejores
analgésicos, acompaiiados del reposo, el régimen hiposédico, el control de la hiper-
tensidn, el control local de la infeccién y, por iltimo, el tratamiento quiridrgico.

El tratamiento debe adaptarse de un enfermo a otro, considerando el grado de
hipertension, el dolor, la antigiiedad de la lesion, la presencia de recidivas, etc. En
los casos recientes, fuera del tratamiento general y si la idlcera es pequeiia, acon-
sejamos compresas tibias de dcido bérico, antibidticos si es necesario, calmar el
dolor, vendaje elastico. Si transcurrido un tiempo prudente no mejora ni se calma
el dolor, procedemos a la reseccion de la dlcera «in toto» o tomando sdlo biopsia.
Seglin el tamafio puede ser ambulatorio con anestesia local u hospitalizado. En una
ulcera antigua, extensa, fibrosa, recidivante, muy profunda, aconsejamos simpa-
tectomia, reseccion de la tlcera y colocacion de injertos de Thiersch. Creemos que
este ultimo procedimiento tiene las siguientes ventajas: cese inmediato del dolor,
curacién de la tlcera y evita en la mayoria de los casos la recidiva, en este punto es-
tamos de acuerdo la mayoria de los autores. Como prevencién deberd llevar durante
un tiempo vendaje eldstico que lo proteja de los microtraumatismos; el control de
su hipertensién deber4 ser permanente.

RESUMEN

Presentamos nuestra experiencia en 50 casos (37 mujeres y 13 hombres) de iilcera hipertensiva is-
quémica, afeccién de las piernas caracterizada por la presencia de iilceras en pacientes hipertensos, de
preferencia de la cara externa, muy dolorosas y de dificil cicatrizacién, de preferencia en mujeres de
edad avanzada. Hemos incluido sélo aquellos casos en que se realizd estudio histopatoldgico, indispen-
sable para diferenciarlas de otras iilceras, especialmente de la iilcera arteriosclerética de Haxthausen. El
estudio histopatolégico demuestra hiperplasia de la tinica muscular e intima y a veces con hialinizacién
agregada. El tratamiento estd dirigido en primer lugar a la causa general, la hipertensién arterial. Luego
el tratamiento local. No da resultado la medicacién topica.

Creemos que el linico tratamiento efectivo es la reseccién de la dlcera e injerto, lo cual acorta el perio-
do de cicatrizacién espontdnea (4-6 meses) y permite el diagndstico histopatolégico. En aquellos casos
que recidivan proponemos agregar la simpatectomia lumbar. En nuestros iltimos 30 casos hemos prac-
ticado 18 resecciones e injertos y 12 resecciones, injertos y simpatectomia lumbar. El porcentaje de re-
cidiva alcanza el 25%.

El tiempo de curacién es de 57 dias. El seguimiento en 20 pacientes alcanza a 6.5 afios.
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SUMMARY

Author’s experience in hipertensive ulcer (50 patients) is presented. Histopathology and treatment
with ulcer resection and cutaneous grafting are exposed. In relapse, lumbar sympathectomy is added.
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