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RESUMEN 

INTRODUCCIÓN: Las úlceras de extremidades inferiores (UEEII) tienen 

una incidencia de 3 a 5 nuevos casos cada 1000 personas y año. Existen 

diferentes etiologías que pueden producir este tipo de lesiones, 

diferenciándolas entre lesiones típicas y atípicas en función de su 

prevalencia. Las úlceras de Martorell (UM) pertenecen al grupo de lesiones 

atípicas con una prevalencia del 0,5%-1%. Son lesiones producidas por una 

HTA mal controlada y de larga evolución, cuyo desconocimiento deriva en 

errores e infradiagnóstico.  

OBJETIVO: Identificar los signos y síntomas diferenciales de las UM 

respecto a otras (UEEII). 

METODOLOGÍA: Se llevó a cabo una scoping review mediante la búsqueda 

de artículos en WOS, Pubmed, CUIDEN y Dialnet, utilizando términos 

DeCS/MESH, palabras clave y operadores booleanos, e incluyendo criterios 

de selección para acotar la búsqueda. También se obtuvo información del 

grupo GNEAUPP. 

RESULTADOS: Se analizaron 12 artículos buscando información relevante 

para Enfermería: historia clínica, signos y síntomas, diagnóstico, 

tratamiento, intervenciones de enfermería y resolución de la UM. Estos 

artículos se contrastaron con 2 guías de práctica clínica. 

DISCUSIÓN: Las UM son producidas por una HTA diastólica mal controlada 

y de larga evolución, más frecuentes en mujeres mayores de 50 años. Su 

aparición es lenta, evolucionando a lesiones con necrosis y eritema 

perilesional. El dolor intenso y su localización son características 

diferenciales de la UM. El diagnóstico se confirma con biopsia, y el 

tratamiento consiste en antihipertensivos, analgesia y curas locales donde 

destaca el desbridamiento. Las intervenciones de Enfermería incluyen 

control de constantes, curas según evolución, y actividades de prevención y 

educación sanitaria. 

CONCLUSIONES Y APORTACIONES PARA ENFERMERÍA: Las UM son 

lesiones desconocidas por muchos profesionales sanitarios. Dar a conocer 

estas lesiones es fundamental para la implantación del diagnóstico y 

tratamiento tempranos y correctos, evitando afectar a la calidad de vida de 

los pacientes. No existe un protocolo estandarizado para el abordaje de las 

UM, por lo que ampliar su investigación es primordial para reducir su 

impacto sociosanitario. 

Palabras clave: úlcera de Martorell, úlcera hipertensivas, diagnóstico, 

tratamiento, enfermería.  
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ABSTRACT 

INTRODUCTION: Lower limb ulcers have an incidence of 3 to 5 new cases 

per 1000 people per year. There are different etiologies that can produce 

this type of lesions, differentiating them between typical and atypical lesions 

according to their prevalence. Martorell ulcers (MU) belong to the atypical 

lesions group with a prevalence of 0.5%-1%. They are lesions caused by 

poorly controlled and long-standing high blood pressure, whose ignorance 

leads to mistakes and underdiagnosis. 

OBJECTIVE: To identify the differential signs and symptoms of MU 

compared to other lower limb ulcers. 

METHODOLOGY: A scoping review was carried out by searching for articles 

in WOS, Pubmed, CUIDEN and Dialnet, using DeCS/MESH terms, keywords 

and Boolean operators, and including selection criteria to narrow the search. 

Information was also obtained from the GNEAUPP group. 

RESULTS: Twelve articles were analysed looking for relevant information 

for nursing: clinical history, signs and symptoms, diagnosis, treatment, 

nursing interventions and resolution of MU. These articles were contrasted 

with 2 clinical practice guidelines. 

DISCUSSION: MU are caused by poorly controlled and long-standing 

diastolic hypertension, and they are more frequent in women over 50 years 

of age. Its onset is slow, evolving to lesions with necrosis and perilesional 

erythema. The intense pain and its location are differential characteristics of 

MU. Its diagnosis is confirmed by biopsy, and its treatment consists of 

antihypertensive drugs, analgesia and local dressings including 

debridement. Nursing interventions include monitoring of vital signs, 

dressings according to evolution, and prevention and health education 

activities. 

CONCLUSION AND NURSING CONTRIBUTIONS: MU are unknown 

lesions to many health professionals. Raising awareness of these lesions is 

essential for the implementation of early and correct diagnosis and 

treatment, avoiding affecting the quality of life of patients. There is no 

standardized protocol for the approach to UM, so further research is 

essential to reduce their social and health impact. 

Keywords: Martorell ulcer, hypertensive ulcer, diagnosis, therapy, nursing.  
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1. INTRODUCCIÓN 

Las úlceras de extremidades inferiores (UEEII) son lesiones caracterizadas 

por la pérdida de integridad cutánea. La epidermis y la dermis son las capas 

de la piel más afectadas. Sin embargo, la extensión y evolución de la lesión 

vendrán determinadas por las diferentes etiologías, llegando a afectar a 

tejido subcutáneo e incluso tejido muscular u óseo en casos complejos. 

Además, los diferentes procesos patológicos que causan estas lesiones 

alteran la capacidad de cicatrización produciendo disminución o pérdida de 

la misma, derivando en la cronicidad de las úlceras. (1, 2, 3) 

La incidencia de UEEII alcanza los 3 a 5 nuevos casos por cada 1000 

personas y año, representando una prevalencia del 0,10% al 0,30%. Estos 

datos se multiplican por dos al hablar de mayores de 65 años. Dado que en 

España la tendencia poblacional es hacia el envejecimiento, estas lesiones 

adquieren gran importancia (1, 4)   Por ello, suponen un gran problema 

sanitario debido a su elevada morbimortalidad e impacto económico, pues 

representan un alto gasto sanitario sobrecargando los centros asistenciales 

(1, 2). Las estancias medias de hospitalización en estos pacientes alcanzan 

los 44-49 días, lo que supone unos costes directos e indirectos estimados 

de tratamiento de entre el 1,5%-3% de los presupuestos de salud europeos 

(1, 4). 

Además, generan un impacto psicosocial en los pacientes afectando 

considerablemente a su calidad de vida. El dolor es uno de los principales 

signos clínicos de las UEEII, así como un gran determinante en el disconfort 

de los pacientes, llegando a derivar en absentismo laboral, ansiedad, 

depresión u otros problemas psicológicos (1, 5) 

Existen diferentes etiologías que pueden causar estas lesiones (Tabla 1). 

Las úlceras de origen venoso son las más frecuentes representando entre el 

70 y el 80% de las lesiones de EEII. Entre el 5% y el 10% corresponden a 

las úlceras de etiología arterial y un 5% lo constituyen las úlceras 

neuropáticas, (3, 6). Estos tres tipos de úlceras, junto con las relacionadas 

con la dependencia, son las causas más frecuentes de lesiones en miembros 

inferiores por lo que se denominan “lesiones típicas”. Sin embargo, existe 
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un porcentaje ocasionadas por otras patologías como infecciones, tumores o 

enfermedades sistémicas, entre otras, que se designan como “lesiones 

atípicas” por ser menos frecuentes. (2, 7)  

Se considera lesión atípica aquella con una presentación o localización 

anormal y que tras 12 semanas de tratamiento no evoluciona 

favorablemente. Pese a ser poco frecuentes, su conocimiento es muy 

importante. Identificar la etiología correcta de forma temprana, es 

fundamental para actuar sobre las causas que las desencadenan utilizando 

el tratamiento adecuado, y asegurando así su correcta resolución (7, 8). 

Además, se ha evidenciado que  el principal determinante clínico de 

malestar físico experimentado por el paciente se debe a la etiología de la 

úlcera, llegando a derivar en un aumento de la morbimortalidad y del gasto 

sanitario por  un diagnóstico y tratamiento erróneos (5, 7). 

En el abordaje de las lesiones tanto típicas como atípicas, cobra gran 

importancia el papel de Enfermería, especialmente en Atención Primaria. 

Reconocer las diferentes lesiones es fundamental para conseguir un 

diagnóstico correcto y una rápida derivación a los profesionales adecuados. 

De esta manera, la formación de equipos multidisciplinares especializados 

en este tipo de lesiones, está cobrando gran importancia para conseguir su 

efectiva resolución y mejorar la calidad de vida de los pacientes (4, 7, 8). 
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Tabla 1: Etiologías de las úlceras de extremidades inferiores (2, 4) 

FRECUENTES 

Úlceras vasculares: venosas y arteriales 

Úlcera neuropática (pie diabético) 

Lesiones relacionadas con la dependencia: por presión, cizalla, 

fricción y humedad 

MENOS 

FRECUENTES 

Infecciosas 

Bacterianas: celulitis, ántrax, fascitis necrosante…. 

Víricas: herpes simple, varicela zoster… 

Micóticas: tiña del pie ampollosa, micetoma… 

Espiroquetas: sífilis 

Micobacterias: lepra, úlcera de buruli… 

Protozoos: leishmaniosis, acanthamoeba… 

Relacionadas con 

enfermedades 

vasculares 

Vasculitis: de pequeño o de mediano vaso. 

Vasculopatías: vasculopatía livedoide, calcifilaxis, 

estados de hipercoagulabilidad, tromboangeítis 

obliterante… 

Relacionadas con 

enfermedades 

sistémicas 

HTA diastólica mantenida: úlcera de Martorell 

Gota 

Hematológicos: anemia, talasemia, leucemia… 

Enfermedades autoinmunes: artritis reumatoide, lupus 

eritematoso cutáneo… 

Déficits nutricionales 

Relacionadas con 

enfermedades 

cutáneas 

Enfermedades ampollosas: penfigoide ampolloso, 

pénfigo… 

Pioderma gangrenoso, necrobiosis lipoídica, Síndrome 

de Sweet, paniculitis…  

Tumorales 

Cutáneos: carcinomas, sarcomas, melanomas… 

Secundarios: metástasis de neoplasias internas, 

trastornos linfoproliferativos 

Úlcera de Marjolin 

Sarcoma de Kaposi 

Traumatismos Picaduras, quemaduras, heridas quirúrgicas 

Inducidas por 

fármacos 

Hidroxiurea, necrosis por anticoagulantes, ergotismo… 

Elaboración propia 
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Las úlceras de extremidad inferior por hipertensión arterial o úlceras de 

Martorell (UM), fueron descritas por primera vez en 1945 por Fernando 

Martorell, quien las definió como “úlceras supramaleolares por arteriolitis de 

grandes hipertensos”. Son lesiones poco frecuentes derivadas de 

complicaciones de una hipertensión arterial mal controlada y de larga 

evolución. Su localización habitual es la cara lateral externa del tercio distal 

de la pierna, por encima del tobillo. Se caracterizan por una progresiva 

ulceración necrótica muy dolorosa (1, 4, 7, 9) Forman parte del grupo de 

“lesiones atípicas” con una prevalencia del 0,5-1%, cifra que aumenta al 

15-18% en mujeres con una mala evolución de HTA. Sin embargo, estas 

cifras podrían ser mayores, pues se consideran lesiones infradiagnosticadas 

y catalogadas erróneamente como de otras etiologías, suponiendo una 

letalidad del 10% (4, 7, 9). 

Identificar las diferentes etiologías de las UEEII en las fases iniciales de la 

lesión es esencial para aplicar el tratamiento correcto y conseguir una 

adecuada evolución del proceso. Este trabajo surge ante la necesidad de dar 

a conocer las lesiones atípicas al personal de Enfermería, en particular las 

úlceras de Martorell, y las diferencias en cuanto al diagnóstico, tratamiento 

y competencias de Enfermería con respecto a otras lesiones. Por ello, se 

lleva a cabo una scoping review de la información disponible sobre las UM 

para recoger la evidencia científica disponible en relación a estos aspectos. 
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2. OBJETIVOS 

Objetivo general:  

I. Identificar signos y síntomas diferenciales de las úlceras de Martorell 

respecto a otras UEEII. 

Objetivos específicos:  

II. Describir las intervenciones de Enfermería indicadas para el 

tratamiento de las úlceras de Martorell. 

III. Remarcar la importancia del conocimiento de las  lesiones atípicas 

por los profesionales de Enfermería. 

IV. Recopilar los tratamientos más efectivos utilizados actualmente para 

la úlcera de Martorell. 

 

3. METODOLOGÍA 

Para la realización de este trabajo se planteó una pregunta basada en la 

metodología PCC que fue la siguiente: ¿Qué signos y síntomas debe 

reconocer Enfermería para diferenciar una UM de otras lesiones de 

extremidades inferiores?: 

- P (población): úlceras de Martorell 

- C (concepto a investigar): signos y síntomas diferenciales respecto a 

otras lesiones de EEII 

- C (contexto): el personal de Enfermería 

Para dar respuesta a esta pregunta y conseguir  los objetivos planteados se 

realiza una scoping review o revisión de alcance. Este tipo de revisión 

consiste en  una síntesis sistemática de la evidencia, realizada para 

determinar la situación concreta y actual de un área de conocimiento  y 

aportar una visión general de la misma.  

Para ello, se realizó una búsqueda bibliográfica en las bases de datos Web 

of Science (WOS), Pubmed, Cuiden o Dialnet. También se ha utilizado 

información de guías y manuales de práctica clínica procedentes del 

GNEAUPP (Grupo Nacional para el Estudio y Asesoramiento en Úlceras por 



9 
 

Presión y Heridas Crónicas). Por otro lado, se buscaron trabajos 

relacionados con el tema en el repositorio de la Universidad de Zaragoza, 

Zaguan, sin conseguir ninguno dedicado a las úlceras de Martorell.  

Antes de formular la estrategia de búsqueda, se buscaron los descriptores 

de ciencias de la salud (DeCS/MESH) donde no se encontró ninguno 

específico de las UM, pero si se encontraron y han sido utilizados los 

siguientes: “leg ulcer”, “nursing”, “diagnosis” y “therapy”. Se han 

combinado con estos términos de lenguaje natural: “Martorell ulcer” e 

“hypertensive ulcer”, usando los operadores booleanos “AND” y “OR”. Se 

obtuvieron diversos artículos incluyendo algunos que se alejaban de la 

temática del trabajo. Por ello, se establecieron unos criterios de inclusión y 

exclusión para acotar la búsqueda (Tabla 2). 

 Tabla 2: Criterios de selección de artículos 

 

Los artículos de interés fueron analizados buscando aquella información 

relevante para Enfermería. Por un lado, son de gran importancia para esta 

revisión los datos referentes a los signos y síntomas de la lesión, así como 

la historia clínica de los pacientes estudiados. Por otro lado, cabe destacar 

cómo es diagnosticada y el tratamiento aplicado, al igual que las 

intervenciones de Enfermería realizadas, y si esto ha sido efectivo para la 

resolución de la úlcera de Martorell.  

 

 

 

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

Sin acceso al texto completo 

Que incluyan el término 

“Martorell” pero no traten sobre 

las úlceras de esta etiología 

(como el Síndrome de Martorell - 

Fabre) 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

Publicados entre 2012-2023 

Escritos en inglés o español 

De acceso libre 

Con las palabras “úlceras de Martorell” 

o “úlceras hipertensivas” en el título 

Estudios experimentales y 

observacionales 
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4. RESULTADOS 

Con la búsqueda bibliográfica en las diferentes bases de datos, se 

consiguieron 648 artículos: 374 de WOS, 256 de Pubmed, 12 de Dialnet y 6 

de CUIDEN. Tras aplicar los criterios de inclusión y exclusión y suprimiendo 

los artículos repetidos, se obtuvieron 58 artículos. Finalmente, al realizar 

una primera lectura  de los resultados el número de  artículos seleccionados 

para esta revisión fue de 12, a los que se suman 2 guías de práctica clínica. 

Esta estrategia de búsqueda se puede ver reflejada en el Diagrama de flujo 

(Figura 1). De los 12 artículos elegidos, 10 son estudios de casos clínicos y 

2 estudios observacionales prospectivos.  

Durante la búsqueda bibliográfica se evidenció una falta de estudios de 

calidad orientados a la intervención enfermera. Muchos de los estudios que 

incluían muestras grandes, como los estudios analíticos, y que podían 

demostrar evidencia científica, estaban orientados principalmente al 

diagnóstico histológico y al tratamiento  exclusivamente farmacológico, y 

aquellos en los que aparecen las intervenciones de enfermería son casos 

clínicos donde se muestra la experiencia en un único paciente.  

Para analizar  estos artículos, se desarrolla la Tabla 3, donde se incluye toda 

información de interés para Enfermería: historia clínica, signos y síntomas, 

diagnóstico y tratamiento, intervenciones de Enfermería y resolución de la 

lesión. Además, se añade el año y el lugar de publicación, para visualizar así 

el alcance en la investigación de las UM. 
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Figura 1: Diagrama de flujo de la búsqueda bibliográfica. 
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Tabla 3. Síntesis de datos de los artículos seleccionados 

AUTOR , 

AÑO Y 
PAÍS 

TIPO DE 

ESTUDIO 

MUESTRA SIGNOS/SÍNTOMAS 

DE LA ÚLCERA 

DIAGNÓSTICO Y 

TRATAMIENTO 

INTERVENCIONES DE 

ENFERMERÍA 

RESOLUCIÓN DE 

LA ÚLCERA 

Belsito 

Malaspina 

P. S. et 
al. (2016) 

(10) 

 
Argentina 

Estudio 

observacional 

prospectivo 

Se realizó 

biopsia en 150 

pacientes con 
sospecha de UM, 

confirmándose el 

diagnóstico en 8 
(6 mujeres y 2 

hombres). El 

100% de los 

pacientes 
padecía HTA y el 

60% IVC. 

Localización: 75% en 

cara interna y 25% en 

cara anterolateral de 
EI. 

 Mácula/pápula 

con bordes 
necróticos 

 Cianosis 

 Eritema 

perilesional 
 Muy dolorosa. 

 

Diagnóstico: 

confirmación de UM 

tras biopsia. 
Tratamiento: 

 Bloqueantes 

cálcicos 
 IECAS 

 Vasodilatadores 

 AINES u opiáceos 

 Control estricto de 

TA (PAD <100 

mmHg) 
 Cura avanzada de 

la lesión según 

esquema TIME 

Tras diagnóstico 

anatomopatológico 

correcto, derivación 
a cardiólogo, 

control del dolor y 

curas, se consiguió 
el 100% de 

cicatrización sin 

reaperturas. 

Chicote-
Álvarez, 

E. et al. 

2019 

(11) 
 

España 

Estudio de un 
caso clínico 

Varón de 51 
años, con HTA 

mal controlada, 

DM tipo 2 y en 

rehabilitación 
tras sufrir ictus 

isquémico. 

Localización: región 
maleolar externa de 

EII. 

 Aparición tras 

traumatismo 
 Muy dolorosa 

 Bordes 

eritematosos y 
calientes 

 Fondo necrótico 

 Úlceras satélite 
 Pulsos de EEII 

presentes 

 ITB 1.1 

Diagnóstico: tras 
biopsia, se confirma 

diagnóstico de UM. 

Tratamiento: 

 Sesiones de 
oxigenoterapia 

hiperbárica 

 Prostaglandinas 
IV 

 Anticoagulación 

 
 

 Realización de ITB 
 Curas con 

mupirocina y 

Clostridiopeptidasa 

A diarias, después 
cada 2-3 días. 

Tras 2 meses muy 
buena evolución. 

Control en su CAP. 
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Serpa M. 

J. et al 

2018 

(12) 
 

Portugal 

Estudio de un 

caso clínico 

Mujer de 76 

años, con HTA 

(con IRC grado 

III), dislipemia y 
sufrió ictus 

isquémico hace 

13 dejándole 
secuelas. 

Localización: región 

medial supramaleolar 

de EID. 

 Forma oval 
 Límites bien 

definidos 

 Superficial con 
zonas 

exudativas, 

granulosas y 
hemorrágicas 

 Sin tejido 

desvitalizado 

 Muy dolorosa 
 Celulitis hasta 

rodilla 

 Pulsos femorales 
presentes y 

distales 

ausentes. 

Diagnóstico: tras 

biopsia, confirmación 

de UM. Sospecha de 

infección. 
Tratamiento: 

 Desbridamiento 

quirúrgico  
 7 días con 

flucloxacilina 

 Opioides 
 IECAS, 

bloqueantes 

cálcicos, 

diuréticos, 
betabloqueantes 

beta 1.  

 Nitrato IV en 
ocasiones 

 Control de 

constates 

 Curas de la lesión 

 Educación 
sanitaria 

El dolor se controló 

solo tras conseguir 

TA adecuada. 

Úlcera curada 
completamente 

tras 3 meses. 

Kraus L.F. 
et al. 

2021 

(13) 
 

Alemania 

Estudio de un 
caso clínico  

Varón de 56 
años, con HTA, 

dislipemia, 

obesidad, 
enfermedad 

coronaria 

Localización: cara 
dorsal inferior de EID. 

 Necrosis 

 Bordes bien 
definidos y 

enrojecidos 

 Muy dolorosa 

Diagnóstico: 1º 
biopsia indicó 

Poliarteritis 

microscópica. 2ª 
biopsia (profunda), 

UM. 

Tratamiento: 

 Desbridamiento 
quirúrgico. 

 Terapia de 

aspiración (mal 

 Curas de la lesión 6 semanas tras 
injerto, infección 

por Pseudomonas 

aeruginosa. 
4 meses después 

úlcera casi 

resuelta, sin dolor 

ni nuevas lesiones. 
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tolerada) 

 Necrosectomias 

de zonas 

afectadas 
 Injerto de piel 

 Analgesia con 

opioides y 
metamizol 

 Ramipril 

 Medias de 
compresión 

Frade 

Lima 

Pinto A. 
P. et al.  

2015 

(14) 
 

Brasil 

Estudio de un 

caso clínico 

Mujer de 40 

años, con HTA 

mal controlada 
pese a 

tratamiento. 

Presenta 
retinopatía 

hipertensiva de 

grado III. 

Localización: 3º y 4º 

dedo de ambos pies. 

 Edema leve de 
EEII 

 Bordes irregulares 

 Base necrótica 
 Pulsos arteriales 

periféricos 

presentes 

Diagnóstico: 

confirmación de UM  

con biopsia. 
Tratamiento: 

 Tratamiento 

sistémico de la 
HTA 

 Desbridamiento 

quirúrgico 

 Curas locales 

diarias  de la lesión 

con vaselina 
(Petrolatum) 

Curación.  

Duzhiy I. 
et al. 

2017 

(15) 
 

India 

Estudio de un 
caso clínico 

Mujer de 83 
años, padece 

HTA desde hace 

17 años, tratada 
con 

antihipertensivos 

que no toma 

Localización: zona 
anterolateral inferior 

de EID. 

 Aparición tras 
picadura 

 Muy dolorosa en 

la noche 

 Comienzo con 
exantema que 

evolucionó a 

necrosis 

Diagnóstico: según 
clínica, historial médico 

y test 

complementarios, UM. 
Tratamiento: 

 Tratamiento 

antihipertensivo 

 Morfina 
 Injerto de piel tras 

limpiar lesión 

 

 Realización de 
Doppler. 

 Curas locales 

3 semanas 
después, úlcera 

limpia y 

parcialmente 
epitelizada.  

Resolución 

completa a las 6 

semanas. 
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 Forma irregular 

 Presencia de 

costra necrótica 

sobre la lesión 
 Pulsos distales 

presentes 

 Exudado seroso 
y purulento 

 Tejido de 

granulación en 
bordes 

 Piel perilesional 

con hiperemia e 

hipertermia 

 Aplicación de auto 

plasma rico en 

plaquetas cada 

dos días durante 
20 días. 

Guinot 

Bachero 

J. et al.  
2017 

(16) 

 

España 

Estudio de un 

caso clínico 

Mujer de 65 

años con 

antecedentes de 
DM II, HTA mal 

controlada, 

obesidad (ahora 

sobrepeso), TVP 
en EII 

Localización: tercio 

medio lateral de EII 

 Con zona 
necrótica 

 Muy dolorosa 

 Eritema 

perilesional y 
flebolinfedema 

 Normotermia 

 Presencia de 
cicatrices 

hipocrómicas de 

lesiones 

anteriores 
 ITB 1.9 

Diagnóstico: 1º 

úlcera infectada de la 

pierna, según clínica 
(valorado por MAP). 2º 

úlcera mixta 

(consultado con 

enfermeros). 3º UM 
(por enfermero experto 

en heridas complejas) 

Tratamiento 
 Analgesia 

 Control de 

constantes 

 Curas según 
diagnóstico de la 

lesión. En primer 

lugar se trató 

 Control de TA y 

glucemias. 

 Desbridamiento de 
la escara, aplicación 

de cadexómero 

iodado y vendaje de 

tracción corta 
 Con la aparición de 

esfacelos, se pasa a 

desbridamiento 
enzimático 

(colagenasa) y cura 

húmeda. 

 Úlcera mixta curada 
con desbridamiento 

cortante, 

cadexómero iodado 

7 meses después 

se eliminó  la 

escara necrótica y 
se controlaron TA, 

dolor y peso. 

Durante el proceso 

aparecieron 
lesiones satélite, 

una evolucionó a 

úlcera similar a la 
descrita. 
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como una herida 

infectada y 

posteriormente 

como úlcera 
vascular de 

etiología mixta. 

Tras sospecha de 
UM se redirigió el 

tratamiento al más 

adecuado para 
esta etiología. 

en bordes y vendaje 

de doble capa. 

 Con sospecha de 

UM, se aplica 
pomada de 

Betametasona 0,5 

% en bordes, 
desbridamiento 

cortante y apósitos 

que favorecen el 
desbridamiento 

autolítico.  

 Vendaje compresivo 

y educación para 
activar circulación. 

 Curas espaciadas a 

2 por semana 

Kaur 

Malhi H. 

et al  

2017 
(17) 

 

Australia 

Estudio de un 

caso clínico 

Mujer de 77 

años, con HTA 

mal controlada, 

DM II,  
enfermedad 

vascular 

periférica y 
patología renal 

crónica grado III 

por hipertensión. 

Localización: zona 

superior del tobillo de 

EID 

 Forma irregular 
 Zonas con 

ampollas. 

 Necrosis 
 Pérdida de 

epidermis  

 Muy dolorosa en 

proporción al 
tamaño 

Diagnóstico: UM, 

según signos clínicos, 

histopatología, e 

historia clínica. 
Tratamiento: 

 Analgesia 

 Fármacos 
antihipertensivos 

(diltiazem, 

perindopril) 

 Tratamiento 
empírico con 

Timentin IV para 

control de 

 Curas de la lesión Curación completa 

a los 5 meses. 
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infección. 

 Desbridamiento 

quirúrgico 

 Aplicación de 
apósito con vacío 

y con presión 

negativa 
 Una vez apareció 

tejido de 

granulación, se 
realizó injerto 

autólogo de piel. 

Baglivo 

M. et al. 
2021 

(18) 

 
Italia 

Estudio 

observacional 
prospectivo 

16 pacientes (1 

hombre, 15 
mujeres) con 

UM, de entre 69 

y 92 años. Todos 
padecen HTA 

mal controlada, 

historia de 

heridas crónicas 
en la pierna y 9 

de ellos DM II 

Localización: tercio 

distal de la pierna, 
región maleolar 

externa. En algunos 

casos bilateral. 
 Muy dolorosas. 

 HTA diastólica en 

tercio distal 

 Hiperpulsabilidad 
de arterias de la 

pierna 

 Ausencia de 
calcificación 

arterial. 

 Necrosis central en 

la dermis profunda 
 Márgenes 

eritematosos  

 

Diagnóstico: según 

criterios clínicos 
Tratamiento: 

 Tratamiento 

antihipertensivo 
 Analgesia 

sistémica (AINES 

u opioides en 

función de dolor) 
 Tratamiento tópico 

conservador 

 Simpatectomía 
lumbar 

farmacológica en 5 

pacientes que no 

controlaron dolor 
con analgesia. 

 Curas locales El tiempo medio de 

curación en los 
pacientes tratados 

con simpatectomía 

lumbar fue de 4 
meses, mientras 

que el del otro 

grupo fue de 8.45 

meses. 
La simpatectomía 

permitió un control 

del dolor, 
reepitelización y 

curación más 

rápidos. 
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Liroz 

Imaz A. 

et al. 

2022 
(19) 

 

España 

Estudio de un 

caso clínico 

Mujer de 86 

años, con 

patología previa 

de varices, HTA, 
hipertiroidismo, 

ICC, crisis 

addisonianas y 
neuralgia 

postherpética. 

Localización: zona 

inferior anteroposterior 

de EII. 

 Lecho esfacelado 
 Necrosis en 

fascia muscular 

 Lesión satélite 
necrosada 

 Exudado 

húmedo, espeso 
y amarillento 

 Bordes mal 

definidos y 

eritematosos 
 Piel perilesional 

y resto de la 

pierna 
eritematosa y 

edematosa 

(flebolinfedema) 

 Muy dolorosa 
 ITB 1 

Diagnóstico: UM 

según clínica, sin 

confirmación 

histológica. 
Tratamiento: 

 Tratamiento según 

evolución. 
 Descarga 

bacteriana y 

terapia de 
compresión. 

 Tratamiento 

basado en 

evidencia científica 
sobre sospecha de 

UM. 

 Tratamiento de 
crisis addisoniana 

 Prevención de 

recidivas 

 Curas según 

evolución y terapias 

avanzadas(Anexo I) 

 Utilización de 
dispositivos de un 

solo uso de terapia 

de presión negativa 
(DSUTPN) 

Cierre epitelial en 6 

meses.  

Serrano 

Rosúa C. 
2021  

(20) 

 

España 

Estudio de un 

caso clínico 

Mujer de 68 

años con historia 
clínica de 

obesidad, HTA 

mal controlada, 

DM II, 
hipercolesterole

mia, depresión y 

artrosis 

Localización: cara 

interna lateral de zona 
distal de EII. 

 Dolor intenso 

sobre todo en la 

noche. 
 Quemazón 

 Eritema 

perilesional 

Diagnóstico: en CAP 

no identificación. En 
hospital, según clínica 

y test UM. 

Tratamiento: 

 Tramadol 
 Parches de 

fentanilo 

 

 Control de 

constantes (TA y 
glucemia) 

 Desbridamiento 

cortante aplicando 

pomada de 
lidocaína. Limpieza 

de lesión y 

desbridamiento 

Tras 1 mes de 

ingreso, mejora 
considerable de la 

lesión y alta con 

seguimiento en 

CAP. 
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generalizada  Normotermia 

 Escara necrótica 

 Esfacelos 

 Pulsos pedios 
presentes 

 ITB 1 

 Tratamiento 

antihipertensivo 

 Desbridamiento, 

limpieza de herida 
(control de 

infección), control 

del exudado 
 Toma de muestra 

de exudado por 

mala evolución 
 Antibiótico oral, en 

ingreso pasa a IV 

 Curas adecuadas a 

etiología de UM. 

enzimático con 

Iruxol 

 Cuidado de bordes 

de la lesión (pasta 
protectora) 

 Control de exudado 

 Control de infección 
con apósito de plata 

 Aplicación de 

vendaje compresivo 
 Hospitalización: 

limpieza con 

lavados con 

clorhexidina, y 
aplicación de 

Prontosan. 

Posteriormente 
aplicación de 

apósito de alginato 

de calcio y vendaje 

circular de una capa 
 Educación para 

medidas de 

activación de la 
circulación. 

Carcavilla 

Val. et al. 

2022  
(21) 

 

España 

Estudio de un 

caso clínico 

Mujer de 67 

años, con HTA 

mal controlada y 
DM II 

Localización: cara 

interna del tercio distal 

de la pierna. 
 Apareció tras 

traumatismo 

 

Diagnóstico: 

confirmación de UM 

tras biopsia profunda y 
clínica de la lesión. 

 

 

 Se estableció un 

plan de cuidados de 

enfermería (Anexo 
II) según 

taxonomía NNN con 

los siguientes NIC: 

Reepitelización 

completa a las 8 

semanas. 
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Elaboración propia 

 

 Inicialmente 

violácea que 

evolucionó a 

úlcera profunda 
 Bordes 

purpúricos bien 

definidos 
 Fondo necrótico 

 Pulsos distales 

presentes 

Tratamiento: 

 Tratamiento 

antihipertensivo 

adecuado. 
 Curas cada 72h: 

limpieza con 

solución de 
polihexanida, 

matriz de colágeno 

y celulosa 
moduladora de 

proteasas, lámina 

de silicona y gasa 

 Aplicación de 
vendaje 

compresivo para 

compresión 
terapéutica 

- (3520) Cuidado de 

la úlcera 

- (1400) Manejo del 

dolor 
- (5510) Educación 

sanitaria 

- (4360) Modificación 
de la conducta 

- (4480) Facilitar la 

autorresponsabilida
d 
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5. DISCUSIÓN 

Los datos de estos artículos se compararán con las 2 guías de práctica 

clínica seleccionadas (Tabla 4).  

Tabla 4. Guías de práctica clínica seleccionadas 

GUÍAS OBTENIDAS DEL GRUPO NACIONAL PARA EL ESTUDIO Y 

ASESORAMIENTO EN ÚLCERAS POR PRESIÓN Y HERIDAS CRÓNICAS 
(GNEAUPP) 

Marinel Roura J. et 

al.2018 (4) 

C.O.N.U.E.I. (Conferencia Nacional  de conseso sobre 

las úlceras de la extremidad inferior) 

Diaz Herrera M.A. 
et al. 2018 (6) 

Manejo y tratamiento de úlceras de extremidades 
inferiores 

Elaboración propia 

El abordaje de los pacientes con UM debe centrarse, en primer lugar, en 

una anamnesis y exploración física precisas y de calidad.                          

Tal y como definió Fernando Martorell, son “úlceras de los grandes 

hipertensos”, por lo que el principal factor a tener en cuenta es la HTA, 

fundamentalmente a expensas de la diastólica, mal controlada y de larga 

evolución, generalmente superior a 10-12 años (4, 6). En el total de los 

artículos, los pacientes estudiados presentaban HTA descontrolada pese al 

tratamiento antihipertensivo de base y de varios años de evolución. Por otro 

lado, son factores de riesgo el sexo femenino y la edad a partir de los 50 

años, siendo su prevalencia superior en  mayores de 65 años (4, 6, 20, 21). 

No obstante, existen casos de UM en mujeres fuera de este rango de edad, 

como ocurre en el artículo de Frade Lima Pinto A. P. et al. donde la mujer 

estudiada tenía 40 años (14). Los casos de UM en varones son menos 

frecuentes, pero no por ello debe eliminarse el diagnóstico de sospecha de 

estas úlceras en hombres con una historia de HTA como la anteriormente 

descrita. De la literatura seleccionada tan solo 4 artículos incluyen varones 

en sus muestras (10, 11, 13, 18). Además, cabe desatacar que en la mitad 

de los artículos, aparece la  Diabetes Mellitus tipo II como otra de las 

patologías presentes en los pacientes con UM (11, 16, 17, 18, 20, 21). Las 

guías de práctica clínica no incluyen esta patología como factor de riesgo 

para la aparición de la UM. Sin embargo, debido a la afectación vascular que 
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produce la evolución de esta enfermedad, su presencia y control deben 

tenerse en cuenta en el abordaje de la UM (13, 16, 17, 20). 

En cuanto a los signos y síntomas, las UM son generalmente lesiones de 

aparición lenta, que comienzan como una mácula o pápula enrojecida o 

violácea y que evolucionan rápidamente hacia úlceras superficiales, poco 

escavadas y con bordes irregulares (4, 6, 10, 21) (Anexo III). El eritema 

perilesional por la inflamación y la existencia de tejido desvitalizado en el 

lecho de la úlcera o como escara necrótica en los bordes de la misma, son 

también características de las UM (10, 11, 13, 15, 16, 18, 19, 20).  

No obstante, si hablamos de sintomatología, uno de los distintivos de la UM 

es el dolor intenso y desproporcionado al tamaño de la lesión, donde 

coinciden todos los artículos y las guías de práctica clínica. Este dolor 

empeora por la noche, con la elevación  o con el reposo de la extremidad, y 

condiciona considerablemente la calidad de vida de los pacientes, por lo que 

debe ser evaluado periódicamente, utilizando por ejemplo la escala EVA, 

para así ajustar el tratamiento pautado (6, 11, 14, 15, 16, 18, 20, 21).  

Por otro lado, las guías  seleccionadas recogen que la localización común de  

la UM es en el tercio distal de la extremidad inferior, en la región lateral 

externa supramaleolar (4, 6). Todos los artículos de esta revisión muestran 

que la UM aparece en el tercio distal de la pierna. Sin embargo, en el 

estudio de Belsito Malaspina P.S. et al (10), se observó que solo el 25% de 

las úlceras estudiadas se encontraban en la zona externa, mientras que el 

75% se encontraba en la región interna. Cabe destacar que esta entidad 

puede aparecer de forma bilateral (6), como ocurre en el estudio de Baglivo 

M. et al (18). Kraus L. et al. remarcan incluso que esta aparición bilateral 

puede ocurrir en la mitad de los pacientes durante la evolución de la 

enfermedad (13). Además, la UM puede aparecer de forma espontánea o 

tras un traumatismo por lo que los pacientes de riesgo deben tener especial 

cuidado (10, 4, 6, 11, 21). Belsito Malaspina et. al. afirman en su artículo 

que el 55,6% de las UM aparecen tras un mínimo trauma, y el 44,4% de 

forma espontánea (10). 

La historia clínica del paciente, los signos y síntomas de la lesión y su 

localización son, en ocasiones, criterios suficientes para establecer la 
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sospecha de UM (15, 16, 18, 19, 20). El historial clínico del paciente puede 

mostrar afectaciones en otros órganos como retina, cerebro o riñones, 

ocasionados por esa HTA mal controlada (6, 12, 14, 17).     Además, es 

importante establecer un diagnóstico diferencial con otras lesiones de 

aspecto similar que puede llevar a errores (13, 16, 20), especialmente con 

el Pioderma gangrenoso, calcifilaxis, celulitis o fascitis necrotizante, 

vasculitis necrotizante y las úlceras arteriales y venosas (10, 12, 21) (Anexo 

IV). Sin embargo, la confirmación diagnóstica sólo se establece con una 

biopsia profunda donde se estudia la histología de la zona afectada (6, 11, 

12, 13, 17 21). El estudio observacional prospectivo de Belsito Malaspina P. 

S. et al. obtuvo como resultado que la biopsia confirma la sospecha de UM 

(10). La histopatología de la UM muestra una afectación inicial de la 

arteriola con presencia de arteriosclerosis, seguido de un engrosamiento e 

hipertrofia de las capas íntima y  media que deriva en una disminución del 

lumen del vaso, produciendo microinfartos en el tejido (4, 6, 10, 11, 12, 

14).  

El tratamiento de la UM, podría dividirse en dos vías de actuación: sistémica 

y local. Por un lado, el tratamiento sistémico  se centrará en el control 

exhaustivo de las cifras de TA mediante antihipertensivos. Los fármacos 

utilizados incluyen IECAS, bloqueadores de los canales del calcio, 

bloqueantes β1 o diuréticos (10, 13, 14, 17, 18). Serpa M.J. et al. (12) y 

Frade Lima Pinto A.P. et al. (14) añaden en sus artículos que los fármacos 

bloqueantes no selectivos están contraindicados, ya que reducen el gasto 

cardiaco derivando en una disminución de la perfusión tisular. El abordaje 

sistémico también incluye la administración de fármacos analgésicos. Como 

se ha descrito anteriormente, la UM produce un dolor muy intenso, por lo 

que muchos pacientes requieren fármacos del 2º y 3º escalón de la escala 

analgésica de la OMS,  como los opioides (tramadol, fentanilo…), además de 

AINES (10, 12, 13, 15, 16, 17, 18, 20). La literatura analizada remarca que 

el control del dolor se puede conseguir con el control de las cifras de TA. 

Además, algunos artículos incluyen la anticoagulación como parte del 

tratamiento (11, 12, 13, 14); por su parte, Kraus L. et al.  añaden que 

preferiblemente deben evitarse los antagonistas de la vitamina K. (13). 
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Por otro lado, el abordaje local consistirá en curas según la evolución. El 

desbridamiento cortante se incluye en todos los artículos seleccionados 

como parte del tratamiento local, para eliminar así todo tejido fibrinoso y 

necrótico que impida la reepitelización. No obstante, en la realización de 

esta técnica debe tenerse especial cuidado: Belsito Malaspina P. et al. 

añaden que debe evitarse en la fase aguda pues puede aumentar la zona 

necrótica (10), Chicote-Álvarez E. et al. recomiendan el tratamiento 

conservador en las úlceras de pequeño tamaño evitando el desbridamiento 

(11), y 3 de los artículos incluyen la aplicación de anestesia tópica (pomada 

de lidocaína) en el momento del desbridamiento para controlar el dolor 

durante las curas (19, 20, 21). Los injertos de piel suelen realizarse en UM 

de gran tamaño tras el desbridamiento y limpieza de la úlcera, siendo muy 

efectivos para la resolución de la lesión (10, 11, 13, 14, 15, 17, 18, 20, 21). 

Existen diferentes terapias avanzadas utilizadas en el tratamiento de 

algunas UM con un resultado positivo, entre ellas encontramos la 

administración de prostaglandinas, el uso de la oxigenoterapia hiperbárica, 

sistemas de presión negativa o la simpatectomía lumbar (11, 12, 14, 18, 

19, 21). En el caso de esta última, Baglivo M. et al. demostraron que la 

simpatectomía permite un control del dolor, reepitelización y tiempo de 

curación más rápidos (18). Cabe destacar también, el caso presentado por 

Duzhiy I. et al. donde aplicando plasma rico en plaquetas consiguieron un 

mejor control del dolor y una pronta curación de la lesión (15). 

No existe un protocolo estandarizado para el tratamiento de la UM, 

especialmente en relación a las intervenciones de Enfermería. En todos los 

artículos, forman parte de las intervenciones de Enfermería el control de 

constantes (especialmente TA pero también glucemias) y las curas locales 

de la lesión.  Las guías clínicas añaden que estos pacientes presentan 

pulsos distales positivos y un ITB dentro de rango normal (4, 6), por lo que 

su valoración debe realizarse por el personal de Enfermería. 8 de los 

artículos incluyen estos factores en los signos de la UM (11, 12, 14, 15, 16, 

19, 20, 21). Las curas de la lesión varían en función del paciente y el punto 

en el que se encuentre la úlcera. En general, destaca la aplicación de 

pomada de Betametasona al 0,5% en bordes y/o lecho de la lesión para el 

control de la inflamación (16, 19). Estas curas, al igual que en otras úlceras,  
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se realizan preparando el lecho de la herida y siguiendo la estrategia TIME 

(Tabla 6) (4, 21).  

Tabla 6: Estrategia TIME 

T Tissue/ Tejido Control y limpieza del tejido no viable 

I Infection/Infección Control de la inflamación e infección 

M Moisture/ Humedad Control del exudado 

E Edges/Bordes Control de bordes y piel perilesional. 

Estimulación de epitelización-cicatrización 

Elaboración propia (21) 

Siguiendo esta estrategia y según la evolución de la lesión se utilizarán un 

tipo de productos u otros. Cabe destacar los artículos de Liroz Imaz A. et 

al., Serrano Rosúa C. y Guinot Bachero J. et al. por la calidad en la 

explicación de las curas realizadas, que pueden servir como base para su 

aplicación en otros pacientes (16, 19, 20). Además, la aplicación de 

vendajes de tracción corta de una capa como medida de compresión, es 

efectiva en el tratamiento de la UM (10, 12, 13, 16, 19, 20, 21). 

La HTA es una patología muy frecuente en la población adulta española, y 

las competencias de Enfermería también incluyen la prevención y la 

educación sanitaria, por lo que será importante recomendar al paciente 

unos hábitos de vida saludables. Entre ellos se incluyen el control del peso, 

la realización de ejercicio físico, seguir una dieta saludable y abandonar el 

hábito tabáquico. Además, se debe dar importancia al cuidado de la piel, 

considerando esta como un órgano diana de la HTA (12, 14, 16, 19, 20). La 

CONUEI recomienda en pacientes con los factores de riesgo descritos 

anteriormente la exploración de ambas EEII en busca de signos de infartos 

cutáneos, así como advertirles sobre los riesgos de traumatismos en estas 

zonas (4). 

Las UM son lesiones desconocidas por muchos profesionales sanitarios, lo 

que puede derivar en errores e infradiagnóstico de la lesión. Desde las 

consultas de Enfermería, con el conocimiento de las características 

distintivas que presentan estas lesiones,  se puede agilizar el proceso de 

diagnóstico, evitando la aplicación de tratamientos inadecuados, reduciendo 
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el dolor de los pacientes, mejorando su calidad de vida y disminuyendo 

costes y tiempo en el proceso de curación (16, 20). 

5.1. Limitaciones 

Se ha evidenciado una falta de estudios de calidad sobre las competencias 

enfermeras en la detección y abordaje de las UM. 

 

6. CONCLUSIONES Y APORTACIONES PARA 

ENFERMERÍA 

 Las UM son lesiones desconocidas, producidas por una HTA diastólica 

mal controlada y de larga evolución. El dolor intenso y 

desproporcionado al tamaño de la lesión, así como su localización, 

apareciendo generalmente  en el tercio distal de EEII en la región 

lateral externa supramaleolar, son sus signos más característicos. 

 La confirmación diagnóstica de la UM se consigue con el estudio de la 

biopsia del tejido afectado, y su tratamiento incluye la administración 

de fármacos antihipertensivos, analgesia y  curas locales  según 

evolución. El desbridamiento y los injertos cutáneos son 

frecuentemente utilizados para tratar las UM, así como otras técnicas 

avanzadas. 

 El papel de Enfermería se centra en la realización de las curas, y en la 

prevención y educación sanitaria de estos pacientes.  Así mismo, es 

necesario el conocimiento de las heridas atípicas como la UM, por 

parte del personal sanitario, para conseguir una implantación 

temprana del diagnóstico y tratamiento correctos. Favorecer la 

creación de equipos multidisciplinares expertos en heridas crónicas 

sería importante para conseguir dichos objetivos. 

 Actualmente no existe un protocolo estandarizado de cuidados para la 

UM. La literatura existente basada en las intervenciones de 

Enfermería tan solo se encuentra a modo de casos clínicos. Por ello, 

es necesaria su investigación a partir de estudios observacionales con 

muestras amplias que puedan demostrar una evidencia científica 
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aplicable de forma general. De esta manera se conseguirá reducir el 

gasto sociosanitario derivado de las demoras en los diagnósticos y 

tratamientos erróneos, mejorando a su vez la calidad de vida de los 

pacientes. 
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8. ANEXOS 

Anexo I: Tratamientos aplicados en la UM según evolución (19) 

DSUTPN: dispositivo de un solo uso de terapia de presión negativa; EII: extremidad inferior 

izquierda; ITB: índice tobillo brazo; NOSF: factor nanooligosacárido; PHMB: 

polihexabiguanida; TLC: tecnología lípido coloide 
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Anexo II: Plan de cuidados de enfermería de un paciente con UM 

(21) 

NANDA 

(00046) Deterioro de la integridad cutánea relacionado con 

deterioro del retorno venoso en extremidades inferiores 

manifestado por presencia de úlcera en extremidad inferior. 

NOC 

(1101) Integridad tisular: piel y membranas mucosas. 

(110115) Lesiones cutáneas. 

(1924) Control del riesgo: proceso infeccioso. 

(192409) Controla el entorno para evitar los factores asociados al riesgo 

de infección. 

NIC 

(3520) Cuidado de la úlcera. 

Actividades: 

- Mantener la úlcera húmeda. 
- Desbridar la úlcera si es necesario. 

- Preparación correcta del lecho de la herida. 

- Aplicar vendajes compresivos. 

- Observar si hay signos y síntomas de infección de la herida. 

(1400) Manejo del dolor. 

Actividades: 

- Realizar una valoración exhaustiva del dolor que incluya 
características, intensidad, duración y factores desencadenantes. 

- Toma de analgesia pautada. 

NANDA 

(00078) Manejo inefectivo del régimen terapéutico relacionado 

con falta de conocimientos y percepción subjetiva de gravedad y 
manifestado por referencias verbales que evidencian la no 

incorporación de los regímenes de tratamiento en la vida 

cotidiana. 

NOC 

(1813) Conocimiento: régimen terapéutico. 

(181309) Descripción de los procedimientos prescritos. 

(181303) Descripción de las responsabilidades de los propios cuidados. 

(1601) Conducta de cumplimiento. 

(160104) Acepta el diagnóstico del profesional sanitario. 

(160103) Comunica seguir la pauta prescrita 

NIC 

(5510) Educación sanitaria. 

Actividades:  

- Identificar los factores internos y externos que puedan mejorar o 
disminuir la motivación en conductas sanitarias. 

- Enseñar estrategias que puedan utilizarse para resistir conductas 

insalubres o que entrañen riesgos, en vez de dar consejos para 
evitar o cambiar la conducta. 

(4360) Modificación de la conducta. 

Actividades: 

- Fomentar la sustitución de hábitos indeseables por hábitos 
deseables. 

- Identificar la conducta que ha de cambiarse (conducta objetivo) en 

términos específicos, concretos 
- Ayudar al paciente a identificar su fortaleza y fomentarla. 

- Desarrollar un programa de cambio de conducta. 

(4480) Facilitar la autorresponsabilidad. 
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Actividades: 

- Animar al paciente a que asuma tanta responsabilidad de sus 

propios autocuidados como sea posible. 

- Proporcionar una respuesta positiva a la aceptación de una 
responsabilidad adicional y/o un cambio de conducta. 
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ANEXO III: Evolución de la UM y resolución tras injerto cutáneo 

(13) 

 

 

Fuente: Kraus LF, Elsharkawi-Welt K, Peters T, Kastler S, Crisan D, Lipke A, Tincau C, 

Lormes E, Mühlberger M, Scharffetter-Kochanek K. Diagnostic challenge of bilateral Martorell 

hypertensive ischaemic leg ulcers. ActaDV [Internet]. 2021 [consultado 25 de febrero de 

2023]; 10(5):adv00457. Disponible en: 

https://medicaljournalssweden.se/actadv/article/view/697/773 

https://medicaljournalssweden.se/actadv/article/view/697/773
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Anexo IV: Diferencias entre UM y otras lesiones atípicas. 

Fuente: Hafner J. Calciphylaxis and Martorell Hypertensive Ischemic Leg Ulcer: Same 

Pattern-One Pathophysiology. Dermatology [Internet].2017 [consultado 18 de abril de 

2023]; 232(5):523-533. Disponible en: https://www.karger.com/Article/Pdf/448245  

https://www.karger.com/Article/Pdf/448245
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