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Ulcera hipertensiva de Martorell

Martorell’s hypertensive ulcer

Milagros Loos!, Mauro Coringrato®y Liliana Olivares®

RESUMEN

La dlcera hipertensiva de Martorell (UHM) es una entidad poco fre-
cuente sobre la cual hay escasa bibliograffa.

Debe sospecharse en los individuos con hipertensién arterial
mal controlada y que no presentan signos de insuficiencia ve-
nosa ni aterosclerosis. Es fundamental su reconocimiento para
efectuar un diagndstico precoz, el tratamiento adecuado de la
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Hypertensive Martorell’s ulcer (HMU) is a rare entity in which
there is little literature. It should be suspected in individuals with
poorly controlled hypertension and showing no signs of venous
insufficiency or atherosclerosis. Is critical for it recognition, to
make an early diagnosis and prompt treatment including proper
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hipertension arterial y del dolor y un cuidado local correcto de
la Ulcera.
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INTRODUCCION

Las dlceras crénicas de los miembros inferiores re-
presentan un importante problema de salud si se tiene
en cuenta su prevalencia, el deterioro que producen
en la calidad de vida de los pacientes y su repercusion
econémica’.

Su incidencia es elevada, varfa del 1 al 4% en la
poblacién general y alcanza el 6% en los pacientes ma-
yores de 60 afios’.

Mds del 80% de ellas se deben a enfermedad vas-
cular, entre las que se destacan la insuficiencia venosa
crénica (60 a 90%), la isquemia secundaria a arterios-
clerosis (5 a 25%), las que se producen por patologia
de etiologfa mixta (3 a 8%) y las debidas a vasculitis
(1 a3%)>4.

En cuanto a la dlcera hipertensiva de Martorell
(UHM), no hay registros de su incidencia y preva-
lencia. La primera descripcion la realizd, en 1945, el
cardidlogo Otzet Fernando Martorell en Barcelona,
Espana, quien advirti6 la relacién entre la hiperten-
sién arterial (HTA), las alteraciones en las arteriolas y
las tlceras en las piernas’. Desde entonces, las publi-
caciones sobre esta patologia son escasas y la mayoria
corresponden a comunicaciones de casos.

EPIDEMIOLOGIA

La incidencia de la UHM se desconoce, pues se tra-
ta de una entidad poco frecuente o subdiagnosticada®.

Se presenta con mayor frecuencia en las mujeres
entre los 55 y los 65 anos, con un rango etario de 41
a 86 afios. En el 100% de los casos, los pacientes tie-
nen antecedentes de HTA e hipertension diastdlica de
larga data, con valores mayores de 100 mm Hg, con
mal control y un 58% de los pacientes son diabéticos.
También se la describié en los varones, aunque en un
menor niimero de casos’.

ETIOPATOGENIA

Si bien multiples factores se han vinculado a su
aparicién, la etiologia de la UHM se desconoce. A lo
largo de los afos se ha propuesto una gran variedad de
teorfas, aunque se la ha relacionado de forma estrecha
con la HTA. Dada la alta prevalencia de esta enferme-
dad y la baja incidencia de la UHM, algunos autores
sugieren que la HTA no serfa la Gnica responsable*®.

Se demostré que los pacientes con UHM tienen
una mayor resistencia vascular local. Este incremen-
to provoca hiperplasia de la intima e hipertrofia de
la tinica media de las arteriolas, con el consecuente
estrechamiento de estas que no solo produce disminu-
cién de la perfusién tisular, sino que también reduce
el mecanismo vasodilatador compensatorio que sucede
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habitualmente distal a una oclusién o estrechamiento
arterial”®,

La HTA de larga data produce lesiones obliterantes
a nivel arteriolar que originan la isquemia del territo-
rio cutdneo correspondiente, provocando verdaderos
infartos cutdneos y la consecuente necrosis. Estas le-
siones son similares a las halladas en otros territorios
vasculares en los enfermos hipertensos”'.

Otros posibles factores causales en la aparicién de
la UHM son: alteraciones en la inervacién simpdtica,
hipertonia arteriolar persistente, respuesta arteriolar
anormal a una sustancia vasoactiva, traumatismo o
microtraumatismo que afecta la circulaciéon terminal.
Este, al igual que otros factores, no explicarfa la bilate-
ralidad ni la simetria de las lesiones®”8.

En cuanto al dolor, las variaciones locales electro-
liticas y del pH, la necrosis y los detritos excitan las
terminaciones nerviosas, las cuales por via refleja esti-
mulan la vasoconstriccién y provocan un circulo vicio-
so con incremento del dolor''.

Se investigé el papel de las interleuquinas (IL) in-
flamatorias en la UHM y se encontré un aumento de
su expresion; estarian implicadas en el dafio tisular y
en la generacién y mantenimiento de la enfermedad.
A partir de estos estudios, se estd investigando la po-
sibilidad de una terapéutica con antioncostatina M e

IL-1, que podria ser prometedora para el tratamiento
de la UHM™.

CLINICA

La UHM clésica se inicia como una mécula o pdpu-
la eritematovioldcea, muy dolorosa, que se cubre con
una costra necrotica y se ulcera. Puede ser producida
por un minimo trauma o desarrollarse espontinea-
mente. Las ulceraciones son precedidas a menudo por
una hiperpigmentacién pretibial caracteristica®'>'*.

La dlcera es superficial, de forma redondeada,

oval o, a veces, policiclica. Suele ser pequena (1 a 7
cm de didmetro), de bordes netos y algo elevados,
en sacabocados. El fondo puede ser isquémico o rojo
sangrante. Puede estar cubierta por una costra ne-
gruzca, seca, que al desprenderse deja al descubierto
la superficie ulcerosa. En casi la mitad de los casos la
tilcera estd rodeada por un halo purpurico o eritema-
tovioldceo”!"!® (Foto 1). Las zonas distales a la tlcera
pueden presentar distintos aspectos; lo mds frecuen-
te es observar las caracteristicas lesiones de la angio-
dermitis pigmentaria y purptrica, similares a las que
acompafan al complejo varicoso® (Fotos 2, 3 y 4).

El dolor intenso es un signo caracteristico de la
UHM vy no presenta relacién ni proporcién con el ta-
mano de la lesién®.
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Se localiza habitualmente en la cara externa o an-
teroexterna de la pierna (supramaleolar), en la unién
del tercio medio con el tercio inferior; también se ob-
servo en el dorso y los bordes del pie. Suelen ser bi-
laterales y simétricas, pero pueden ser unilaterales. El
cardcter simétrico puede manifestarse con una tlcera
en una pierna y pigmentacion o pequefios infartos en
la otra>'®".

Otras caracteristicas del examen semiolégico son la
ausencia tanto de edema como de vdrices y trastornos
circulatorios venosos o arteriales, pulso perceptible en
todas las arterias de los miembros inferiores y piernas
delgadas con cierta atrofia muscular’.

Ademis, es frecuente hallar lesiones de arterioscle-
rosis en otros sectores de la economia, como los rifio-

nes y la retina”?.

DIAGNOSTICO

Esta entidad debe sospecharse en los individuos
con HTA (100%) y diabetes (60%) que padecen tlce-
ras dolorosas en las piernas en ausencia de enfermeda-
des oclusivas arteriales e insuficiencia venosa crénica®’.

Primero se deben descartar las causas mds frecuen-
tes de tlceras y tener en cuenta los criterios propuestos
por Martorell en 1945 y que atin no se han actualiza-

do!! (Tabla 1).

Hipertension arterial diastdlica

Ulcera isquémica superficial localizada en la cara externa o anteroex-
terna de las piernas, tercio medio

Pulsos periféricos presentes
Ausencia de patologia venosa

Simetria de las lesiones (tlceras bilaterales o unilaterales, y cicatrices
en la pierna contralateral)

Mayor prevalencia en las mujeres
Ausencia de calcificacion arterial

TABLA 1: Criterios diagnésticos de la tlcera hipertensiva de Martorell.

El diagnéstico se basa principalmente en evaluar las
caracteristicas clinicas de la tlcera ya descritas, en los
antecedentes personales del paciente (HTA, diabetes)
y en evaluar los pulsos periféricos. Se debe realizar un
eco-Doppler de ambos miembros inferiores, arterial
y venoso, con indice brazo-tobillo para excluir otras
etiologias. De acuerdo con la sospecha clinica y para
descartar el principal diagndstico diferencial, que es el
pioderma gangrenoso (PG), se debe realizar una toma
de biopsia del borde y el fondo de la dlcera, y enviar
la muestra a cultivo para descartar gérmenes comunes,
hongos y micobacterias y para su estudio histopatolé-

gico, con lo cual se confirmard el diagnéstico®”'°.

Histopatologia

El estudio histopatolégico de las biopsias de las le-
siones evidencia hallazgos similares a los especificos de
la HTA, como también se encuentran en otros 6rganos
de la economia®'®.

Su importancia radica en descartar otras causas de
tlceras de los miembros inferiores que presentan una
clinica similar y cuyo diagndstico se confirma con el
estudio histopatolégico, como las vasculitis, la arterio-
lopatia calcificante o el PG*”'8.

La toma de muestra para estudio histopatolégico
debe realizarse del borde y del fondo de la dlcera.

En un principio es posible observar un infiltrado
inflamatorio en el borde de la tlcera, lo cual plantea
un diagnéstico diferencial con el PG. Si bien se supone
que en la fisiopatogenia de la UHM es fundamental
una serie de cambios en la microvasculatura, se obser-
va una respuesta inflamatoria secundaria a la isquemia
local evidenciable en etapas tempranas de la enferme-
dad. No obstante, el mecanismo exacto de la respuesta
inflamatoria durante la fase de progresién de la UHM
aun se desconoce™'®".

En etapas constituidas de la enfermedad la histo-
patologia muestra una estenosis arteriosclerdtica de las
arteriolas del tejido celular subcutdneo, con inversion
de la proporcién pared/luz. Hay un engrosamiento
concéntrico de la pared, con predominio de la prolife-
racién de la intima de la pared arteriolar, la hipertrofia
de la media y la disminucién del didmetro de la luz de
las arterias de pequeno y mediano calibre que puede
llegar, en ocasiones, a la obstruccién completa en au-
sencia de vasculitis”*® (Fotos 5 y 6).

Las lesiones no solo se confinan a las arterias pe-
quefias; también pueden afectar otras de mayor cali-
bre. Ademds, se ha sefialado la presencia de infiltrados
inflamatorios que rodean las terminaciones nerviosas
y bandas de esclerosis en la dermis, con ausencia de la
red eldstica”".

La anatomia patolégica es de relevancia para no
diagnosticar de forma errénea esta entidad; es espe-
cialmente importante su diagnéstico diferencial con el
PG, ya que el tratamiento inmunosupresor que a me-
nudo precisa este tltimo podria exponer a un aumento
del riesgo de septicemia a los pacientes con UHM”.

DIAGNOSTICOS DIFERENCIALES

El diagnéstico diferencial de las tlceras de los
miembros inferiores es extenso e incluye muldples
causas de enfermedad vascular.

La UHM se debe diferenciar de otras tlceras dolo-

rosas de variadas etiologfas y el principal diagndstico

diferencial es el PG (Tabla 2).
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FOTO 1:En la cara anteroexterna de pierna derecha se observa una dlcera irreqular
de 10 cm de didmetro mayor, bordes eritematovioléceos y fondo sanioso, intensa-
mente dolorosa. Paciente hipertensa con tlcera de 6 meses de evolucion. FOTO 2: Diagndstico inicial de PG. Tratamiento con metilprednisona y minociclina.

FOTO 3: Progresion de la lesion. FOTO 4: Control a los 5 meses de tratamiento.

FOTO 5: A nivel de hipodermis se observa fibrosis septal y algunos vasos con FOTO 6: Vaso con engrosamiento intimal
paredes engrosadas (HyE, 40X). (HyE, 400X).
TRATAMIENTO

El tratamiento se basa en el control estricto de la  consenso con respecto al tratamiento. Con el objetivo
presion arterial, el manejo del dolor y el tratamiento  de contemplar todos los aspectos fundamentales en el
local de la herida®”". Los diversos articulos consul- manejo de estos pacientes, se propone dividirlo como
tados exponen su experiencia personal, pero no hay se muestra en el Gréfico 1.
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. ) , . ... Factores

Ulcerade  Superficial, forma redondeada, (ara externa o ++++ HTA, diabetes. Estenosis de las arteriolas del tejido
Martorell oval, policiclica. anteroexterna de la celular subcutaneo, inversion de la
Pequefia (1a7 cm de didmetro),  pierna (suprama- proporcion pared/luz. Proliferacién
bordes netos algo elevados, en leolar), unién del de la intima de la pared arteriolar,
sacabocados. tercio medio con el hipertrofia de la media y dismi-
Fondo isquémico o rojo sangrante.  tercio inferior. nucion de la luz de las arterias de
Halo purpureo o eritematovioldceo pequefio y mediano calibre, sin
perilesional. Pulsos palpables. vasculitis.
Pioderma  Ulcera necrética, bordes edemato-  Indistinta. +++  Enfermedad inflamatoria Infiltrados neutrofilicos perivas-
gangrenoso sos, violdceos y socavados. intestinal, artritis reumatoi-  culares y leucocitoclasia.
Rapidamente progresiva. de, trastornos mieloprolifera-
tivos, idiopatica.
Ulcera Ulceras de tamafio pequefio, bor-  Caras anteroex- +++  HTA, hiperlipidemia, diabe- ~ Necrosis de epidermis, dermis
arterial des bien delimitados y excavados  ternas de piernas, tes mellitus, sindrome meta-  papilar.
en sacabocados, costra necrética  prominencias 0seas, bdlico, obesidad, tabaquismo Trombos intraluminales.
seca en la superficie. punta de dedos, y sedentarismo.
talones y cabeza de
metatarsianos.
Ulcera Superficiales. Regién maleolar +  Antecedentes familiaresy ~ Vasos dilatados en la dermis,
venosa Forma redondeada, irregular. interna, externa, personales de enfermedades infiltrado linfocitario perivas-
Lecho granulante, fibrinoso circunferencial, venosas, varices, varicocele,  cular, depdsitos de fibrina,
necrético o fibrinonecrotico. tendon de Aquiles, hemorroides, trombosis necrosis epidérmica y de anexos
Bordes eritematoviolaceos. talon. venosa profunda, obesidad,  cutaneos.
traumatismos.
Vasculitis ~ Pdrpura palpable. Miembros inferio- ++  Farmacos, infecciones, enfer-  Tumefaccion endotelial, necrosis
necrosante  Ampolla o costra necrdtica central, res, bilateral. medades autoinmunitarias, ~ fibrinoide de la pared de los
pequeias ulceraciones dolorosas. linfomas. vasos, extravasacion eritrocita-

ria, leucocitoclasia, trombos e
infiltrado mononuclear.

Arterilo-  Placas reticuladas de color violaceo  Indistinta. +++  Insuficiencia renal crénica  (alcificacion de la capa media
patia que tienden a necrosarse y formar terminal asociada a hiper-  vascular, hiperplasia de la intima
urémica  Ulceras extensasy profundas, muy paratiroidismo secundarioy  y oclusion de las arteriolas de
calcificante  dolorosas, cubiertas de escara negra. aumento concomitante del  pequefio calibre. Depdsitos de
producto fosfocdlcico. calcio en arteriolas y vénulas.

TABLA 2: Diagnésticos diferenciales de la tlcera hipertensiva de Martorell.

TRATAMIENTO DE LA ULCERA HIPERTENSIVA DE MARTORELL

)

Tratamiento local

[Tratamiento de la hipertensio, Manejo del dolor

arterial (HTA)

+/- coadyuvantes - Limpieza - Sildenafil
P. diastdlica g . - Deshridamiento autolitico - Cilostazol
- Gabapentin, pregabalina - . i
<100mm Hg « Analgésicos tépicos (morfina (hidrogel) Prostaglandina E,

« Cura himeda « Isoxuprina, clorpromazina

tdpica, ibuprofeno) - Cémara hiperbarica

« Codeina (+/- acetaminofeno),
dihidrocodeina, tramadol

- Carvedilol - Morfina, buprenorfina,

+ Bisoprolol meperidina, fentanilo

+ Lisinopril - Simpatectomia lumbar quirdrgica

GRAFICO 1: Algoritmo de tratamiento de la tilcera hipertensiva de Martorell.
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1. Tratamiento de la HTA

El control de la presién arterial es una de las me-
didas preventivas mds importantes. Debe ser estricto y
mantener una presién diastélica < 100 mm Hg. Ade-
mis, se debe estimular el abandono del hébito tabdqui-
co y aconsejar una dieta hiposédica®’.

Es importante destacar que los betabloqueantes no
selectivos provocan una disminucién del gasto cardfa-
co y, en consecuencia, una disminucién de la presién
de perfusién de la piel, por lo que estarfan contraindi-
cados en los pacientes con UHM’.

Se observé que ciertos antihipertensivos tienen un
efecto beneficioso en la cicatrizacién de la UHM. En-
tre ellos, el carvedilol tiene una doble accién, ya que
mantiene un efecto betabloqueante y, a la vez, ejerce
una accién antagonista N1 adrenérgica que le confiere
propiedades vasodilatadoras. Otros antihipertensivos
seguros son los bloqueantes selectivos beta 1, como el
bisoprolol, y los inhibidores de la enzima convertido-
ra de la angiotensina (IECA), como el lisinopril, dado
que no tienen un efecto vasoconstrictor periférico’.

2. Manejo del dolor

Se recomienda comenzar con el segundo escalén en
la escala analgésica propuesta por la OMS. Esto se fun-
damenta en que los firmacos contemplados en el primer
escalén son los antiinflamatorios no esteroides (AINE),
que aumentan el riesgo cardiaco, elevan la presién arterial
y disminuyen el efecto de la medicacién antihipertensiva.

El segundo escalén de la escala (dolor moderado)
incluye los opioides débiles (+/- paracetamol), como la
codeina, la dihidrocodeina y el tramadol. En caso de no
obtener una respuesta adecuada, se sugiere pasar al tercer
escalén (dolor intenso), que incluye los opioides fuertes,
como la morfina, la buprenorfina, la meperidina y el
fentanilo. En todos los casos pueden estar asociados a co-
adyuvantes, como benzodiazepinas, amitriptilina, carba-
mazepina, gabapentina y pregabalina, estos tltimos muy
utilizados en el tratamiento del dolor neuropdtico®”2*2!.

Dentro de esta escalera de analgesia, un recurso que
se puede plantear para los pacientes que no responden
al tratamiento farmacoldgico es la simpatectomia lum-
bar quirtrgica®*.

El empleo de analgésicos tdpicos como coadyu-
vantes® a la terapia oral disminuye, en ocasiones, de
forma significativa el dolor. Los més utilizados son los
parches de ibuprofeno* y la morfina t6pica®.

3. Tratamiento local de la alcera

Se sugiere utilizar solucién fisioldgica y realizar un
lavado efectivo cuidando de no dafar el tejido sano,
evitar los antisépticos, los jabones alcalinos y neutros y
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la brocha. Realizar el desbridamiento del tejido necré-
tico, ya que su presencia en la herida inhibe el proce-
so normal de cicatrizacién. En la actualidad contamos
con diversas técnicas de desbridamiento (autolitico,
quirtirgico, enzimdtico, mecdnico y bioquirtrgico). Se
realiza una cura hiimeda, con el objetivo de promover
la sintesis de coldgeno y la formacién de tejido de gra-
nulacién. Las curaciones se efectian de acuerdo con la
cantidad de secrecién en la herida. No se recomiendan
los antisépticos, ya que pueden dafar las nuevas célu-
las y enlentecer la cicatrizacién. Hay diferentes tipos
de membranas, sustancias interactivas y vendajes, que
se clasifican en ocho categorifas: peliculas, membranas
hidrocoloides, hidrogeles amorfos o en plancha, espon-
jas hidrofilicas, alginato de calcio, apésitos bactericidas,
matrices y gasas no adherentes. Por tltimo, la elasto-
compresion es de utilidad en este tipo de tlceras, luego
de un adecuado manejo del dolor, lo cual evita la rémora
sanguinea superficial al mejorar los indices de cicatriza-
ci6n, disminuir el edema y acelerar el flujo sanguineo en
la microcirculacién. En los pacientes con insuficiencia
arterial o insuficiencia cardiaca, se recomienda ejercer
una compresién ligera o moderada, ya que una mayor

presion se convierte en poco segura o dolorosa®®”.

4. Otros tratamientos farmacologicos

Dada la baja incidencia de esta enfermedad, no hay
estudios controlados y aleatorizados que demuestren
la eficacia de las distintas opciones terapéuticas y esto
determina que el tratamiento se limite a las opciones
disponibles, basadas en la experiencia de un variado
ntimero de centros de referencia.

Se ha propuesto una gran cantidad de firmacos en
el tratamiento de la UHM, como el sildenafil (inhibi-
dor de la fosfodiesterasa 5), que produce una sensibili-
zacién al éxido nitrico en el endotelio y estimula la va-
sodilatacién por relajacién del musculo liso, con lo que
favorece la cicatrizacién de las heridas y disminuye el
dolor isquémico. También promueve la neovasculari-
zacién y la proliferacion de fibroblastos en el sitio de la
tlcera generando tejido de granulacién. La dosis es de
75 mg/dia en un periodo promedio de 20 semanas®.

El cilostazol (inhibidor reversible de la fosfodiesterasa
3) presenta actividad antiagregante plaquetaria y vasodila-
tadora. La dosis inicial recomendada es de 50 mg/dia y se
aumenta de modo progresivo de acuerdo con la tolerancia
hasta una dosis méxima de 200 mg/dia”’.

La prostaglandina E, (PGE,) presenta una poten-
te actividad vasodilatadora y analgésica. Actda sobre
la macrocirculacién y la microcirculacién, con lo cual
disminuye la resistencia vascular de las arteriolas y
capilares de la dermis de la zona afectada. Reduce la
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tromborresistencia vascular, por lo que se atenda el de-
p6sito de plaquetas en las arterias comprometidas, y
facilita la circulacidn. Se propone que la infusién de
prostaglandinas de forma trisemanal intraarterial de
20 pg durante 6 a 8 semanas mejora la perfusién peri-
férica y el dolor sintomdtico®*.

Se destacan los férmacos simpaticomiméticos que
presentan una respuesta favorable en los tejidos isqué-
micos, como la isoxuprina, un estimulante de los re-
ceptores beta 2 con efectos alfa-simpaticoliticos, y la
clorpromazina, un alfabloqueante que induce la vaso-
dilatacién periférica, que mejorarian de forma notable
el flujo sanguineo cutdneo’.

Se ha sugerido el uso de la cdmara hiperbdrica con
el objetivo de lograr un adecuado aporte de oxigeno
a los tejidos. Estimula la formacién de nuevos vasos
sanguineos ¢ incrementa la actividad de las células que
producen coldgeno para lograr una mejor cicatrizacion.
Se plantea como una alternativa terapéutica en aquellos
casos en los cuales, a pesar de estar controlada la HTA,
manejado el dolor y cuidada correctamente la tlcera, no
se consigue su epitelizacién desde los bordes®”.

EVOLUCION Y PRONOSTICO

La UHM es extremadamente dolorosa y se caracte-
riza por su crecimiento rdpido y progresivo. Se sospe-
cha que es subdiagnosticada de forma frecuente.

El diagnéstico precoz es muy importante para
evitar el dolor innecesario e instaurar una terapéutica
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CUESTIONARIO DE EVALUACION

1)
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La tilcera hipertensiva de Martorell se presenta con mayor
frecuencia en:

A- Mujeres menores de 40 afos.

B- Hombres mayores de 40 afios.

(- Hipertension diastélica > 100 mm Hag.

D- Hipertension sistélica > 100 mm Hg.

Marque la respuesta incorrecta con respecto a la fisiopatogenia

de la UHM.

A- Mayor resistencia vascular local.

B- Hiperplasia de la intima e hipertrofia de la media de las
arteriolas.

(- Alteracion en la inervacién parasimpatica.

D-Afectacion de los mecanismos vasodilatadores.

;Cudl es la localizacién habitual?

A- Cara externa o anteroexterna de la pierna.
B- Cara interna o anterointerna de la pierna.
C-Dorso y bordes de los pies.

D- Sobre las prominencias dseas.

;Cudl no es una caracteristica clinica de la UHM?
A- Superficial.

B- Intensamente dolorosa.

(- Pulsos periféricos ausentes.

D- Halo purpirico o eritematovioldceo.

;Cudl de los siguientes no corresponde a un criterio diagndstico?
A- Hipertension arterial sistdlica.

B- Ausencia de patologia venosa.

(- Simetria de las lesiones.

D- Ausencia de calcificacion arterial.

6)

8)

Sefiale el principal diagnéstico diferencial de la UHM.
A- Ulcera de origen venoso.

B- Pioderma gangrenoso.

(- Ulcera de origen arterial.

D- Ulceras secundarias a vasculitis.

Los hallazgos histopatoldgicos evidencian:

A- Proliferacion de la capa media de las arteriolas.

B- Infiltrado inflamatorio neutrofilico en la etapa tardia.

(- Disminucion del didmetro de la luz de las arterias de gran calibre.
D- Inversion de la proporcidn pared/luz.

Con respecto al manejo de la hipertension arterial en la UHM:
A- Mantener una presién diastdlica < 100 mm Hg.

B- Los betabloqueantes no selectivos estan contraindicados.
(- Dieta hiposddica.

D-Todas las opciones son correctas.

9) Marque la respuesta correcta.

A- El manejo del dolor se inicia con el primer escalén de la OMS.

B- El tercer escaldn incluye los opioides débiles (codeina,
dihidrocodeina, tramadol).

(- La elastocompresion esté contraindicada.

D- El empleo de AINE no estd recomendado.

10) Con respecto a los tratamientos farmacoldgicos propuestos,

sefiale la opcion incorrecta.

A- El sildenafil favorece la cicatrizacion de las heridas utilizado
en una dosis de 25 mg/dia.

B- El cilostazol es un inhibidor de la fosfodiesterasa 3.

(- La isoxuprina induce vasodilatacidn periférica.

D- Se sugiere el empleo de la cdmara hiperbdrica luego de un
adecuado manejo de la HTA y del dolor.
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