UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
ESCUELA DE ESTUDIOS DE POSTGRADO

AMPUTACION SUPRACONDILEA COMO COMPLICACION
EN PACIENTES CON PIE DIABETICO WAGNER Il

EDGAR ALEJANDRO ESTRADA DONIS

Tesis
Presentada ante las autoridades de la
Escuela de Estudios de Postgrado de la
Facultad de Ciencias Médicas
Maestria en Ciencias Médicas con Especialidad en Cirugia General
Para obtener el grado de
Maestro en Ciencias Médicas con Especialidad en Cirugia General

Marzo 2022



@ Umversudad de San Carlos de Guatemala

ESCUELA DE

ESTUDIOS DE ]
POSTGRADO
ME.O01.115.2022
UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
ESCUELA DE ESTUDIOS DE POSTGRADO
HACE CONSTAR QUE:
El (Ia) Doctor(a): Edgar Alejandro Estrada Donis

Registro Académico No.: 200614287

No. de CUI : 2367155850101
Ha presentado, para su EXAMEN PUBLICO DE TESIS, previo a otorgar el grado de
Maestro(a) en Ciencias Médicas con Especialidad en Clrugla General, el trabajo de

TESIS AMPUTACION SUPRACONDILEA COMO COMPLICACION EN PACIENTES CON
PIE DIABETICO WAGNER III

Que fue asesorado por: Dr. Wenceslao Barrera Godoy, MSc.
Y revisado por: Dr. Vinicio Luis Miguel Ordéfiez Samayoa, MSc.

Quienes lo avalan y han firmado conformes, por lo que se emite, la ORDEN DE
IMPRESION para Marzo 2022

Guatemala, 14 de Octubre de 2021.
0
%
Dr. Rigoberto Velasquez Paz l\%c- .

Director o& REecxO:
Escuela de Estudios de Postgrado o«

o"%‘n e

/dlsr

2%, Avenida 12-40, Zona 1, Guatemala, Guatemala
Tels. 2251-5400 / 2251-5409
Correo Electronico: maestriasyespecialidades@medicina.usac.edu.gt



Cuilapa, Santa Rosa 3 de agosto de 2,021

Dr. Vinicio Luis Miguel Ordérfiez Samayoa MSc

Docente Responsable de la Maestria de Cirugia General

Escuela de Estudios de Post-Grados

Facultad de Medicina Universidad de San Carlos de Guatemala

Hospital Regional de Cuilapa, Santa Rosa “Licenciado Guillermo Fernandez

Respetable Dr. Ordériez:

Por este medio informo que he asesorado a fondo el informe final de
graduacion que presenta el Dr. Edgar Alejandro Estrada Donis, carné 200614287,
de la carrera de Maestria en Ciencias Médicas con Especialidad en Cirugia General,
el cual se titula “AMPUTACION SUPRACONDILEA COMO COMPLICACION EN
PACIENTES CON PIE DIABETICO WAGNER Il ”.

Luego de la asesoria, hago constar que el Dr. Edgar Alejandro Estrada Donis,
ha incluido las sugerencias dadas para el enriquecimiento del trabajo. Por lo
anterior emito el dictamen positivo sobre dicho trabajo y confirmo esta listo para
pasar a revision de la Unidad de Tesis de la Escuela de Estudios de Postgrado de
la Facultad de Ciencias Médicas.

Atentamentg,f,

Dr. Wenceslao B

arera Godoy
EsMAES'l'RO EN CIENCIA : iC. ; '
PECIAQJSTA EN ClRU /MEQ s &

QO

N
A slao B:':lrrera Godoy MSc.

D Wence
Asesor de Tesis

Hospital Regional de Cuilapa, Santa Rosa

“Licenciado Guillermo Fernandez Llerena”



Cuilapa, Santa Rosa 3 de Agosto de 2,021

Dr. Maria Magdalena Gonzalez Gamez

Coordinacioén Especifica

Escuela de Estudios de Post-Grados

Facultad de Medicina Universidad de San Carlos de Guatemala

Hospital Regional de Cuilapa, Santa Rosa “Licenciado Guillermo Fernandez

Respetable Dr. Ordénez:

Por este medio informo que he revisado a fondo el informe final de graduacion
que presenta el Dr. Edgar Alejandro Estrada Donis DPI- 2367155850101, de la
carrera de Maestria en Ciencias Médicas con Especialidad en Cirugia General, el
cual se titula “AMPUTACION SUPRACONDILEA COMO COMPLICACION EN
PACIENTES CON PIE DIABETICO WAGNER III”.

Luego de la revision, hago constar que el Dr. Edgar Alejandro Estrada Donis, ha
incluido las sugerencias dadas para el enriquecimiento del trabajo. Por lo anterior
emito el dictamen positivo sobre dicho trabajo y confirmo esta listo para pasar a
revision de la Unidad de Tesis de la Escuela de Estudios de Postgrado de la
Facultad de Ciencias Médicas.

llermo Fernandez Llerena”



@ Facultad de Ciencias Medicas

ESCUELA DE

Universidad de San Carlos de Guatemala

POSTGRADO

ESTUDIOS DE I
DICTAMEN.UdT.EEP/246-2021
Guatemala, 18 de agosto de 2021
Doctor

Vinicio Luis Miguel Ordofiez Samayoa, MSc.

Docente Responsable

Maestria en Ciencias Médicas con Especialidad en Cirugia General
Hospital Regional de Cuilapa, Santa Rosa

Doctor Ordofiez Samayoa:

Para su conocimiento y efecto correspondiente le informo que se reviso el informe final del médico
residente:

EDGAR ALEJANDRO ESTRADA DONIS

De la Maestria en Ciencias Médicas con Especialidad en Cirugia General, registro académico
200614287. Por lo cual se determina Autorizar solicitud de examen privado, con el tema de investigacion:

“AMPUTACION SUPRACONDILEA COMO COMPLICACION EN PACIENTES CON
PIE DIABETICO WAGNER IIT”

“ID Y ENSENAD A TODOS”
Dr. Luis Alfredo‘\Ruiz Cruz, MSc.
Responsable

Unidad de Tesis
Escuela de Estudios de Postgrado

c.c. Archivo
LARC/karin —

22, Avenida 12-40, Zona 1, Guatemala, Guatemala
Tels. 2251-5400 / 2251-5409
Correo Electronico: uit.eepl4@gmail.com



INDICE DE CONTENIDOS

I. Introduccién
[l. Antecedentes
2.1 Pie Diabético
2.2.1 Epidemiologia
2.2.2 Definicion
2.2.3 Prevencion y evolucion de la enfermedad
2.2.4 Fisiopatologia
2.2.5 Factores de riesgo precipitantes o desencadenantes
2.2.5.1 Factores extrinsecos
2.2.5.2 Factores intrinsecos
2.2.5.3 Factores agravantes
2.2.5.4 Tiempo de evolucion de diabetes mellitus
2.2 Cicatrizacion en el paciente diabético
2.3 Clasificacion del pie diabético
2.4 Tratamiento del pie diabético
2.4.1 Tratamiento inicial
2.4.2 Tratamiento subsecuente
2.4.3 Tratamiento quirurgico: desbridamiento y amputaciones
lll. Objetivos
3.1 General
3.2 Especificos
IV. Materiales y Métodos
4.1 Tipo de estudio
4.1 Poblacién o universo
4.3 Criterios de inclusion
4.4 Criterios de exclusion
4.5 Criterios de eliminacion
4.6 Operacionalizacion de variables
V. Resultados
VI. Discusién y analisis de resultados
6.1 Conclusiones

6.2 Recomendaciones

© 0 N 4 N9 g0pr WM NN R

NNNI\)»—\I—\H'&;HHHHHHHHHP—‘H
N~ o b © 0 @ 0 0 00 N N N o w N DN R



VII. Referencias bibliograficas

VIIl. Anexos

28
32



RESUMEN

El pie diabético es una de las complicaciones de la diabetes mellitus (DM), definida
segun la organizacion mundial de la salud (OMS) como el sindrome resultante de la
interaccion de factores sistémicos y ambientales que aumenta el riesgo en pacientes
diabéticos de padecer lesiones en miembros inferiores!. Objetivo: Establecer la
incidencia de pacientes que presentan amputacioén supracondilea ingresados con
pie diabético Wagner 1l en los servicios de cirugia de mujeres y hombres del
Hospital Regional de Cuilapa. Método: Se realiz6 un estudio prospectivo,
descriptivo en una muestra de 156 pacientes ingresados a los servicios de cirugia
de mujeres y hombres con diagndstico de pie diabético Wagner lll, intervalo de
confianza del 95%. Resultados: El 13% de la muestra evolucion6 a pie diabético
Wagner IV requiriendo tratamiento quirdrgico radical con amputacion supracondilea.
Se identific6 que los factores agravantes que presentaron fueron el tiempo de
evolucion de diabetes mellitus, los dias de estancia hospitalaria y antecedente de
lesion previa. Conclusiones: Laincidencia de amputacién supracondilea en los 156
pacientes ingresados como pie diabético Wagner Ill fue del 13%. Los factores
agravantes mas comunes y perjudiciales para los pacientes con pie diabético fueron
el tiempo de evoluciébn de diabetes mellitus mayor de 11 afios con un 76%,
antecedente de lesiones previas con un 25%. Los patdgenos mas comunes que se
identificaron fueron Staphylococus, Klebsiella y Pseudomona, con un 11, 26 y 29%

respectivamente.



I. INTRODUCCION

Puesto que la DM ha alcanzado proporciones epidémicas en todo el mundo, la
prevalencia de complicaciones cronicas va unida a ese incremento, incluido el pie
diabético. Independientemente de la repercusion en el sistema de salud, el pie
diabético es fuente de discapacidad y problematica social.*

El 50% de las amputaciones no traumaticas en los miembros inferiores se presentan
en pacientes diabéticos. Se calcula que 15% de los pacientes con esta enfermedad
desarrollard una ulcera en sus pies en el transcurso de su vida y de estos un 20%
llegara a la amputacién antes de los cinco afios.® De los pacientes que llegan a
amputarse una pierna, es muy probable que 50% de ellos pierda la otra en los
proximos 5 afos. La infeccidn del pie diabético puede representar hasta 2 meses de

hospitalizacion.®*

La decision de amputacion mayor o menor esta sujeta a diversas variables:
prevalencia del padecimiento, referencia tardia, recursos limitados, enfoque
intervencionista, entre otros, y depende muchas veces del grado en escala de
Wagner en el cual se presente, teniendo un peor prondstico a amputacion en grados
superiores al lll y segun las complicaciones intrahospitalarias que pueda presentar
ya sea por factores anatdbmicos, zonas tomadas del pie y factores agravantes como

la perfusion e infeccién, principalmente.®

El fin de esta investigacion es demostrar cuél es la incidencia de amputacion
supracondilea en pacientes con pie diabético ingresado en escala de Wagner grado
[, y definir al mismo tiempo los factores que predisponen a que dicho pie diabético
avance con una mala evolucion, pese a tratamiento médico, terminando en
amputacion, todo esto para poder disminuir dichos riesgos y por ende la incidencia
en amputaciones por diagnostico de pie diabético que llegan en un grado de Wagner

[l en donde no hay, per se, indicaciébn de amputacion.



II. ANTECEDENTES

Las ulceras del pie diabético son el principal factor de riesgo para las amputaciones
no traumaticas en personas con diabetes. El éxito de la intervencion requiere un
completo entendimiento de la patogénesis y una implementacion oportuna y
estandarizada de un tratamiento efectivo. Es necesario un enfoque multidisciplinario
para inicialmente controlar y tratar multiples factores causantes de la ulceracion

severa del pie diabético.®
2.1. Pie Diabético
2.1.1. Epidemiologia

Actualmente en el mundo se estima que 371 millones de personas tienen
diabetes de los cuales se calcula que la mitad desconoce su condicion, segun
datos de la Federacion Internacional de la Diabetes. En las Américas, un 10%
de la poblacién adulta, casi 63 millones de personas, tiene diabetes, pero se
calcula que el 44% no sabe de su enfermedad. (OPS/OMS)!*3, En los
Estados Unidos de Norte América se estima que 20.8 millones de personas
(7% de la poblacion) tiene DM, de ellos 14.6 millones ya estan diagnosticadas

y 6.2% millones todavia no tienen diagnéstico.”®

En Guatemala, el estudio CAMDI (Taller de la Iniciativa Centroamericana de
Diabetes) presenta una prevalencia de diabetes de 8.4% (2003), siendo esta

prevalencia 4 veces mayor en personas de 40 afios 0 mas.%16

Es importante notar que la prevalencia de diabetes encontrada en el estudio
CAMDI, solamente en el municipio de Villa Nueva de Guatemala es similar a
la reportada en todo el estado de México, DF (8.7%) y mayor que las de otras
ciudades de Ameérica Latina tales como La Paz (5.7%), Santiago (6.5%),
Bogota (7.4%) y Asuncion (6.5%).°

Los problemas del pie diabético en general se encuentran entre las
complicaciones mas costosas de la DM, ya que de los 371 millones de
personas con diabetes se estima que un 20% desarrollaran ulceras en los
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pies y que existe un 80% de posibilidad de que se forme una nueva Ulcera,
teniendo que el 50% de las amputaciones no traumaticas corresponden a
pacientes con DM. La prevalencia de pie diabético fluctia entre 1% en
algunos paises de Europa y 15% en Africa y los paises subdesarrollados.®
Otras revisiones coinciden en 15 y hasta 20%. Las amputaciones mayores
de las extremidades pélvicas por una lesion del pie no son sélo consecuencia
de la enfermedad, deben considerarse también como fallas de la prevencién

y educacion.3410.11,14

En un estudio del afio 2016, en donde se evaluaron 124 pacientes en las
areas de cirugia de mujeres y hombres del Hospital General San Juan de
Dios, en Guatemala, se determiné que el 52% de pacientes con pie diabético
son de género femenino, el rango de edad mas frecuente es de los 51-60
afos, la mayoria de los casos se presentaron en el miembro inferior derecho
56%, segun la clasificacion de Wagner el 52% presentaron grado 4,

existiendo una relacién entre a mayor edad mayor afectacion.*?

En investigaciones realizadas en Espafa, respecto a la amputacion, como
complicacion del pie diabético, la de tipo mayor presenta tasas entre el 3-5%
y la menor entre el 5-40%. Las amputaciones no trauméticas diabéticas se
estiman en un 70%. En un estudio de la comunidad Andaluza de 2006,
publicado en 2012, las amputaciones hospitalarias diabéticas de miembro
inferior eran de un 72,6%. La mayoria de las amputaciones son precedidas
por una ulcera en el pie. De las Ulceras tratadas, entre un 14-20% necesitaran
una amputacion. Asi la incidencia de amputaciones tras Ulcera es de 2.5-
6/1000 pacientes/afio.425

2.1.2 Definicion

Se define como Pie Diabético segun la OMS a la ulceracion, infeccion y/o
gangrena del pie asociados a neuropatia diabética y diferentes grados de

enfermedad arterial periférica, siendo el resultado de la interaccion de



diferentes factores metabolicos. La prevalencia del Pie Diabético se situa

entre el 8% - 13%.1.14

Se consideran tres tipos de factores: los predisponentes, que situan al
paciente diabético en situacion de riesgo de presentar una lesion; los
desencadenantes o precipitantes, que inician la lesion; y los agravantes o
perpetuantes, que retrasan la cicatrizacion y facilitan las complicaciones.'# La
entidad clinica del Pie Diabético hace, pues, referencia al sindrome resultante
de la interaccion de factores sistémicos o predisponentes, como la
angiopatia, neuropatia e infeccion, sobre los que actian factores externos
ambientales o desencadenantes, modo de vida, higiene local, calzado
inadecuado. Ambos factores, tanto predisponentes como desencadenantes,
no solo propician la aparicién de callosidades y Ulceras, sino que contribuyen

a su desarrollo y perpetuacion.>>
2.1.3. Prevencion y evolucion de la enfermedad

El pie humano es el ultimo segmento del miembro inferior, y como tal, tiene
dos importantes funciones, sustentacion y locomocién, que permiten al
hombre desplazarse, interactuar y ser productivo, de tal manera que sus

cuidados y atencion se convierten en un reto de la practica clinica.'’

Para abordar de la mejor manera posible el reto que implica el cuidado y la
preservacion de una extremidad, se necesita un marco conceptual que
permita una vision holistica del problema, para lo cual se recurrird al esquema
de la historia natural de la enfermedad de Leavell y Clark, adaptado por
Martinez de Jesus, et al. En este esquema se toma en cuenta la interaccion
del individuo con los agentes causales y el medio ambiente y permite
identificar los eventos del padecimiento, desde la etapa prepatogénica hasta

la muerte.15>17
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Figura 1: Evolucion del pie diabético. Leavell HR y Clark EG, 1994. Adaptado al pie diabético por Fermin R. Martinez de

Jesus, 2012.

2.1.4. Fisiopatologia

La fisiopatologia del Pie Diabético es compleja, ya que hay que considerar la

interaccién de factores sistémicos como la angiopatia, neuropatia autbnoma

y periférica e infeccion que predisponen y/o determinan la aparicion de las

alteraciones en los pies sobre los cuales van a actuar factores externos

ambientales o desencadenantes como los estilos de vida, la higiene, el

calzado, en donde hay que notar la existencia de un tercer grupo de factores

gue son los factores agravantes o perpetuantes en donde van incluidas
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desde las alteraciones isquémicas subclinicas hasta necrosis tisular
progresiva. 1529 | os factores predisponentes sitlan a un enfermo diabético
en situacion de riesgo de presentar una lesion; los desencadenantes o
precipitantes, son los que inician la lesion; y los agravantes o perpetuantes,

son los que retrasan la cicatrizacion y facilitan las complicaciones.?*

Diabetes

Hiperglucemia mantenida

Neuropatia auténoma MNeuropatia periférica
* J |
' + I 1
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l l + !
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Amputacitn

Figura 2: Afeccion nerviosa por la hiperglicemia mantenida en la DM. Fuente: Revista internacional de Ciencias

Psicolégicas. 2010;4(2);9-19.

La hiperglucemia persistente causa neuropatia y dafia el endotelio vascular.
Los trastornos del metabolismo, provocan macroangiopatia vy
microangiopatia, y aceleran la ateroesclerosis. El sedentarismo y la obesidad
contribuyen al descontrol metabolico. La neuropatia periférica, la angiopatia
y la inmunodeficiencia, son los factores intrinsecos, absolutos, que causan la

lesion del pie diabético.>2%

2.1.5. Factores de riesgo precipitantes o desencadenantes



Hay factores causales extrinsecos e intrinsecos que dependen de las
caracteristicas del paciente, la enfermedad, las comorbilidades, el estilo de

vida, ademas de los socioculturales y educativos.??
2.1.5.1. Factores extrinsecos:

TRAUMA EXTERNO: EIl factor externo, causa directa y absoluta de una
lesion del pie diabético es el traumatismo, que puede ser mecanico, fisico o

quimico. 22

TABAQUISMO Y ALCOHOLISMO: factores muy relacionados que
predisponen a ulceracion, el tabaquismo por la marcada vasoconstriccion
gue ocasiona directamente en las arterias periféricas, y el alcoholismo porque
favorece la neuropatia y hepatotoxicidad que agravan la situacion sistémica

del paciente.??23

RIESGOS OCUPACIONALES: Los diabéticos dedicados al trabajo del
campo en zonas rurales, que acostumbran a deambular descalzos o

calzando solo sandalias.??

ESTRATO SOCIOECONOMICO: relacionada con falta de recursos para la
atencion médica y con el autodescuido. Se observa generalmente en familias
numerosas; en fase de dispersion, los pacientes sufren de abandono social

y econémico.?324
2.1.5.2. Factores intrinsecos

Son los del paciente, como edad y sexo; su padecimiento que deriva de la
hiperglicemia sostenida y comorbilidades, como nefropatia, neuropatia y

ceguera e insuficiencia venosa periférica.??
2.1.5.3. Factores Agravantes

El factor mas importante en el mantenimiento de la Ulcera es la infeccion.
Esta se beneficia de la ausencia de dolor (por la neuropatia), lo que favorece

el desarrollo insidioso de una celulitis extensa o de un absceso; de la



hiperglicemia, que altera los mecanismos inmunitarios, sobre todo la
inmunidad celular; y de la isquemia, que compromete el aporte de oxigeno y

de nutrientes, asi como la llegada de los antibiéticos.?*
2.1.5.4 Tiempo de evolucién de diabetes mellitus

El tiempo de evolucion de la diabetes mellitus incrementa el porcentaje de
neuropatia diabética y de forma general la micro y macroangiopatia diabética
los cuales son los principales factores influyentes en la aparicion de pie

diabético.?*

+ Edad = 45
+ Saxo masouling
+ Hiperglucemia persistente
+ Hipertrigliceridemia
+ Inmunocsmpromiso
Intrinsecos 1+ Sedentarismo y obesidad
. + Meuropatla periférica
7 « Anglopatia
s + Ostecartropatia
+ Hipotrofia de plel por edema (nefropatia o iInsufickencla venosa)
Iy « Ceguera por retinopatfa

I L Mecanko

; o
Factores % ¢ Traumatismo =s=———— Quinico
) T Témmico

) + Tabaguisme y alcoholismo
Tk + Rlesgos ocupachkonales
Extrinsecos + [Estrato sedoecondmico bajo
+ Ausencla de educacion diabetoldgica
;I « [Falta de movilidad y confinambento en cama

Figura 3: Factores intrinsecos y extrinsecos del pie diabético.

2.2 Cicatrizacion en el paciente diabético

La cicatrizacidon exitosa de una herida implica una compleja cascada de reacciones
e interacciones celulares y bioquimicas. En condiciones ideales, este proceso
conduce a la restauracion de la integridad estructural y funcional de los tejidos, pero
en el paciente diabético pueden existir mas de 100 factores fisiopatoldgicos que
incidan negativamente en la cicatrizacion, la mayoria quiza como consecuencia de

una menor respuesta inflamatoria. 1526

Tradicionalmente, la cicatrizacion de heridas se ha dividido en tres fases distintas,

1) inflamacién, 2) proliferaciéon y 3) remodelacién.?®



El éxito de la cicatrizacion de una herida depende de una respuesta compleja y
organizada que involucra distintos procesos bioldgicos y celulares. Los pacientes
diabéticos suelen presentar cicatrizacion deficiente debido a mdultiples factores
lesivos, y una falla en cualquier fase de la cicatrizacién puede demorar el cierre de
la herida. De entre los trastornos mas importantes en los diabéticos resalta la
disminucién de la respuesta inflamatoria. Esta respuesta deficiente, combinada con
la disfuncién del endotelio, resulta en la disminucion de la sintesis del 6xido nitrico
(ON), molécula clave en la cicatrizacion de las heridas. La falla en la expresion de
ON inicia un ciclo vicioso que perpetia el defecto de la angiogénesis y la

remodelacion.26

Fase Tiempo Evento

Hemostasia e inflamacidn Dias1a6 Activacidn de cascada de la coagulacidn
Vasoconstrccidn
Agregacion plaguetaria y formacién del codgulo
Liberacidn de factores de crecimients, citocinas, formackin de prostaglandinas
Vasodilataclén y quimboatracclén de newtrdfilos y monocitos
Formackin de radicales libres, OM y metaloproteinasas de matriz

Proliferacidn Dias4a14 Proliferacidn de células epitellales, queratinocitos y fibroblastos
Depdsito inicial de matriz, sintesls de coldgena
Anglogénesis
Formackin del tejldo de granulacidn
Contraccidn de la herida

Maduraciin y rernodelacion Diagalaho Sustitucidn de depdsito original

Depdsito de coldgena en red crganizada
Maduracidn de la cicatriz

Figura 4: Evolucién del pie diabético. Leavell HR y Clark EG, 1994. Adaptado al pie diabético por Fermin R. Martinez de

Jesus, 2012

2.3 Clasificacion del pie diabético

La diversidad de clasificaciones con enfoques diferentes ejemplifica la persistente

complejidad del pie diabético.?®

La complejidad del pie diabético nos aleja dia con dia del ideal de contar con una
clasificacion sencilla, comprensible para el personal médico y no médico y flexible,
de modo de adecuarla a cualquier caso para facilitar la opcidon quirdrgica mas
oportuna y menos agresiva.?® El ideal es cumplir con las recomendaciones de la

Asociacion Americana de Diabetes en cuanto a estandares de manejo, como



determinar etiologia, tamafo y profundidad; identificar los dafios de estructuras
vecinas, el grado de celulitis y las fluctuaciones del tejido periférico, ademas de
evaluar el sistema vascular y el nervioso, y la afeccion generalizada; también se
deben pronosticar los resultados, guiar el tratamiento y facilitar la comunicacién

entre especialistas.?’

Existen diversos sistemas de clasificacién. El sistema de Wagner especifica la

profundidad de la ulcera, la presencia de osteomielitis y/o la gangrena en cinco

grados.?®
Grado C. Wagner Descripeion

GRADO O Lesion cerrada, puede tener deformidad o celulitis.
GRADO 1 Ulcera superficial. Destruccion espesor total de la piel.
GRADO 2 Ulcera profunda. Penetra piel, grasa y ligamentos.
GRADO 3 Ulcera profunda + absceso ( OM ) Sepsis articular
GRADO 4 Gangrena limitada. Necrosis de una parte del pie.
GRADO 5 Gangrena extensa. Todo el pie afectado.

Clasificacion de Wagner. Fuente: Bowker JH, Pfeifer MA. El pie diabético. Séptima ed. Barcelona: Elsevier;
2008.

Las adiciones al sistema Wagner por la Universidad de Texas son:2°

e Fase A: Heridas limpias.
e Fase B: Heridas infectadas no isquémicas.
e Fase C: Heridas isquémicas no infectadas.

e Fase D: Heridas isquémicas infectadas.

La Universidad de Texas-San Antonio propone un sistema de clasificacion donde
asocia la profundidad con la presencia de isquemia e infeccién. Es una clasificacion
validada que permite hacer un prondstico de cicatrizacion de las lesiones. Segun
aumentamos el grado y estadio, la cicatrizacion es inviable sin revascularizacion o

amputacion.©
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El sistema SAD (Sepsis, Arteriopathy, and Denervation) de la Universidad de Texas,
fue revisado y complementado por los investigadores del Department of Diabetes
and Endocrinology de la Universidad de Nottingham afadiendo al sistema
valoraciones acerca del area transversal de la Ulcera y la presencia o ausencia de

neuropatias periféricas.3°

Lesion preulcerosa o = Hernda superficial Herida que Herida que

pustulosa totalmente que no afecta penetra en el penetra en el
epitelizada. tendon, ni capsula | tenddon o capsula hueso o la

ni hueso. articular. articulacion.

Lesion infectada
preulcerosa o
postulcerosa
totalmente
epitelizada.

Lesion preulcerosa o
postulcerosa
1squémica,
totalmente
epitelizada.

Lesion infectada e
1squémica
preulcerosa o
postulcerosa
totalmente
epitelizada.

Herida superficial
infectada que no
afecta tendon ni
capsula articular,
ni hueso.

Herida superficial
iIsquémica que
penetra el tendon
o la capsula
articular.

Herida superficial
infectada o
1squémica, que no
afecta tendon, ni
capsula articular,
ni hueso.

Herida infectada
que penetra el
tenddn o la
capsula articular,

Herida isquémica
que penetra el
tenddon o la
capsula articular.

Herida infectada e
1squémica que
penetra en el
tenddn o la
capsula articular,

Herida infectada
que penetra el
hueso o la
articulacion.

Herida
1squémica que
penetra el hueso
o la articulacion.

Herida infectada
€ isquémica que
penetra en el
hueso o en la
articulacion.

Clasificacion de Wagner. Fuente: Bowker JH, Pfeifer MA. El pie diabético. Séptima ed. Barcelona: Elsevier; 2008

La infeccion representa una complicacibn muy frecuente en las Ulceras de pie
diabético y es responsable de numerosos inconvenientes como el retraso de la
cicatrizacion y un incremento de los costes sanitarios. Actualmente la infeccion se
considera el principal factor de riesgo para una amputacion en el paciente diabético,
por delante de la isquemia de la extremidad inferior. Se considera que
aproximadamente el 50% de las Ulceras diabéticas se infectaran, en 1 de cada 5

casos estas infecciones derivaran a una amputacion.3!
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La revision de diversas publicaciones ha permitido identificar diversas variables que

influyen en la cronobiologia de la lesion.t>31

A) Factores anatomicos: 1) localizacion inicial; 2) aspectos topogréficos; 3) nUmero

de zonas afectadas.
B) Factores de agravacion: 4) isquemia; 5) infeccidn; 6) edema, y 7) neuropatia.

C) Factores de afectacion de los tejidos de la herida: 8) profundidad; 9) area, y 10)

fases de la cicatrizacion.

Las primeras variables no son modificables, o dificilmente lo son, en tanto que las
segundas y terceras pueden modificarse en funcién de una posible correccion de la
isquemia, control de la infeccion, edema y afectacién biolégica del pie y los dafios
generalizados del organismo del paciente. Grandes esfuerzos se han hecho por
clasificar el pie diabético de manera integral, cuando esta en riesgo, sus diversos
grados de lesion y cuando ésta se considera como grave, con isquemia e

infeccion.3!

2.4 Tratamiento del pie diabético

El primer paso fundamental en el tratamiento del pie diabético es el control de sus
factores precipitantes ya descritos previamente, es decir, la consecucion de un
optimo control glucémico y de las dislipemias, el abandono del habito tabaquico y el
mantenimiento de cifras de presion arterial en rangos normales, entre otros. La
gravedad de la ulcera infectada del pie determinara el tratamiento que debe
aplicarse.??

El tratamiento es individualizado e incluye: tratamiento profilactico y especifico. La
profilaxis es el pilar fundamental del tratamiento, Unico capaz de reducir al maximo
las consecuencias del pie diabético, ello implica la adopcion de varias medidas,
como la Identificacion y correccién precoz de los factores de riesgo modificables

para el desarrollo del pie diabético y sus complicaciones.33
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2.4.1 Tratamiento inicial
e Desbridamiento y lavado mecanico.
e Apoésitos de alta tecnologia.
e Antibiéticos empiricos.
e Homeostasis corporal.
2.4.2 Tratamiento subsecuente
Tratamiento por fases de cicatrizacion y de factores etiol6gicos agravantes

de la calificacion y grado de gravedad; es decir:

e Isquemia.
e Infeccion.
e Edema.

e Neuropatia.
Estas modalidades y novedades de tratamiento comprenden tres aspectos:

1) la infeccién; 2) la cicatrizacion, y 3) el dolor neuropético. 3!

1.1 Cobertura polimicroblana. Antimdcroblanos

de amplio espectro (mono, bl o triple esguerna)
122 Destruccién bacteriana

(tratamdento tpico con axdgeno hiperbdnico)
1.3 Immunorregulacidn

(pentaxifilina)

= 1_Para la infeccisn —_—

21 Humddificantes de la herida
« Apdsitos hidrocololdes
« Algiderm (alginatos)
22 Estimuladores de la fase | de la inflamacion
¥ benefickos mecinicos.
« Satin y gasa hemostatica
23 Desbridackin enzimdtica
« Colagenasa
« Hialuronidasa
24 Factores de crecimiento plaquetario (FCF)
« (CT-102 APST)
Modalidades . » 2. Para la clcatrizacidon » « FCP recombinante (Becaplermin o Regranex)
de tratambento de las dlceras 25 Factor estimulante de colonias de granulocitos
« Recombinante
+ Lenograstim
26 Equivalentes sintéticos de la piel
« Dermnagraft
« Apligraf
27 Antiserotoninérgloo-2
« Ketanserina
28 Promocidn de la anglogénesis
« Tratamibento 1Gphoo con axigeno hiperbanico
29 Hemorreoldgicos
« Pentodfilina

« Gabapentina
N 1 dol
- ara e ar —— «  Amitriptilina

neuropatico
Pl « Carbarnazepina

Figura 5: Modalidades de tratamiento subsecuente. Fuente: Caracterizacién del pie diabético

y algunos de sus factores de riesgo. Llanes J, en al. 2010.
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INFECCION: El diagnostico de infeccién es clinico y se fundamenta en la
presencia de al menos dos de los siguientes signos: inflamacion, induracion,
eritema perilesional, hiperestesia, dolor, calor local y exudado purulento.>3!
y en ocasiones con sintomas sistémicos y de inflamacion. Los exdmenes de
laboratorio son de escasa utilidad para el diagnéstico de estas infecciones

(incluso los cultivos), excepto cuando se trata de osteomielitis.3!

Tipo de herida Bacterla

Herida reclente superficial sin antibidticos reclentes Staphylococcus aureus, Streprococcus hermaolitico

Descarga purulenta amarilla caracteristica

Herida crénica (=1 mes) o cualquier herida tratada previa- Staphylococcus gureus, Streprococous [-hemalitico, Enterabacteria-
mente con antibldticos. Descarga amarilla purulenta ceae

Herida tratada sin éxito con cefalosporinas Enterococcus

Lesidn con macerackdn. Exudado verde, olor caracter(stico Pseudomonas spp (Junto con otros microorgandsrmos)

Herida persistente (=6 meses) con tratamiento antibldtico Miltiples patdgenos (5. aureus, Streptococcus f-hemolitico, Sta-
polimdcroblano phyfococous coagulasa negativo, Enterococcus sppl, corimebacte-

rlas, Enterobactenaceas Pseudamanas spp
Herida con fetidez, necrosis y gangrena Cocos asroblos grampositives. Enterobacteriaceds, Pseudomaonas

spp, bacilos gramnegativos no fermentantes, anaeroblos estrictos

Figura 6: Correlacion clinico bacteriologica del tipo de ulcera. Fuente: Leavell HR y Clark EG, 1994. Adaptado al pie

diabético por Fermin R. Martinez de Jesus, 2012.

Los gérmenes aislados mas a menudo son: 1) aerobios grampositivos:
Staphylococcus aureus, Staphylococcus epidermidis, Streptococcus,
Enterococcus; 2) aerobios gramnegativos: Proteus spp, Escherichia coli,
Klebsiella spp, Pseudomonas aeruginosa; 3) anaerobios grampositivos:
Peptostreptococcus spp, Clostridium spp, Propionibacterium spp, y 4)
anaerobios gramnegativos: Bacteroides fragilis, otras especies de

bacteroides, Fusobacterium. 32

En algunos pacientes, los estudios de imagenologia pueden ayudar al
diagnostico o definir mejor la profundidad de la afeccién de partes blandas,
la presencia de colecciones purulentas y particularmente necesarias en los
casos de osteomielitis para detectar compromiso 0seo. La radiografia al

diagndstico y semanas suele ser suficiente para toma de conductas.®
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La seleccion del antibidtico para el tratamiento empirico inicial se basa en la
gravedad de la infeccién y en la prevalencia del probable agente causal,
identificando desde un inicio si existe osteomielitis. Es suficiente el resultado
de la tincion de Gram para iniciar o ajustar el tratamiento en tanto se informa
el resultado definitivo del cultivo. El tratamiento antimicrobiano empirico es
una adivinanza basada en la experiencia y debe cubrir las cepas resistentes
de gérmenes, como el estafilococo resistente a la meticilina (MRSA),

pseudomonas, anaerobios, etc.®?

INMUNORREGULACION: La pentoxifilina es un derivado de la metilxantina
considerada recientemente como un potente inhibidor de la respuesta del
factor alfa de necrosis tumoral durante el choque séptico. Tiene numerosos
efectos inmunoldgicos, y las dosis de 100 pg/ml suprimen la citotoxicidad
natural de las células “asesinas” cuando se usa en forma prolongada, por lo
gue debe considerarse este efecto supresor. 3*

Al parecer tiene efecto antioxidante y disminuye los niveles de produccion de
ON. El uso de la pentoxifilina en el pie diabético es polémico algunos estudios
sugieren un posible beneficio por su efecto hemorreoldgico, pero los estudios
publicados muestran deficiencias y sesgos, y solo dos considerados como

ensayos clinicos controlados no son concluyentes.®

APOSITOS HIDROCOLOIDES: El concepto de cicatrizacion himeda de las
heridas es ampliamente aceptado en las Ulceras del pie diabético (UPD).
Algunos de los beneficios de este enfoque incluyen evitar la deshidratacion y
muerte celular, acelerar la angiogénesis y facilitar la interaccion de factores

de crecimiento con las células blanco.3°

2.4.3 Tratamiento quirurgico: desbridamiento y amputaciones
Debe haber un adecuado desbridamiento de tejido del area afectada, lo cual,
en combinacién con la terapia antibittica, disminuye la formacion de nuevas

bacterias, controlando asi la infeccion. Este debe realizarse el nUmero de
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veces que sea necesario, siempre respetando el area de nueva

epitelizacion. 1934

EVALUACION CONDICION
SISTEMICA ¥ DE LA ULCERA

Pequeda / Superficial

Extensa / Profunda

'

multidisciplinario

Tratamiento conservador Tratamiento quirdrgico No se beneficia
T {salvataje]
1
1 L ; )
! Simple Compleja
! v v
H Injerto / fracaso Evaluacian
i
! Colgajo local status vascular
i T
1 i Inadecuads
! i
i h
| i
: | }
i femmmmemnmmannan Colgajo libre Anglclplas.la
! H bypass
! H Fracaso |
i i

S | Programa ambulatorio |

-------------

Figura 7: Algoritmo general para el tratamiento del pie diabético. Fuente: Clasificacién de

lesiones en pie diabético. Un problema no resuelto. Gonzalez H, et al. 2012.

AMPUTACIONES: es el corte y la separacion de una extremidad del cuerpo

mediante cirugia, para el miembro inferior se toman los siguientes tipos: 3¢

Amputacion de dedos.

Amputacion debajo de la rodilla

N o gk~ wbd e

Desarticulacion de la cadera.
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Amputacion parcial de pie (Chopart, Lisfranc).

Desatrticulacion del tobillo (Syme, Pyrogoff).

(transtibial o infracindilea).

Amputacion en la rodilla (desarticulacion de la rodilla).

Amputacion arriba de la rodilla (supracondilea o transfemoral).



II. OBJETIVOS

3.1 Objetivo General:

3.1.1 Determinar la progresion de pacientes que ingresaron con pie diabético
Wagner Il a IV y presentan amputacion supracondilea ingresados con pie
diabético Wagner Ill en los servicios de cirugia de mujeres y cirugia de
hombres del Hospital Regional de Cuilapa durante el periodo de junio de
2018 a junio de 2019.

3.2 Objetivos Especificos:

3.2.1 Identificar la incidencia de pacientes ingresados con pie diabético Wagner ||

segun edad y sexo.

3.2.2 Identificar los pacientes que progresaron de pie diabético Wagner Il a IV en
el hospital regional de Cuilapa.

3.2.3 Determinar el tiempo transcurrido por el cual los pacientes progresaron de

pie diabético Wagner grado Il a grado IV.

3.2.4 Definir las tres causas mas frecuentes que intervienen en la progresion del

pie diabético.

3.2.5 Identificar los tres patdgenos mas frecuentes implicados.
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IV. MATERIAL Y METODOS

4.1 TIPO DE ESTUDIO:
Estudio prospectivo, descriptivo.
4.2 POBLACION O UNIVERSO:

Pacientes ingresados a los servicios de cirugia de hombres y cirugia de mujeres,
del Hospital Regional de Cuilapa, con diagnéstico de pie diabético Wagner I,

durante el tiempo de junio de 2018 a febrero de 2019.
4.3 CRITERIOS DE INCLUSION:

e Pacientes con diagnéstico de pie diabético Wagner Il

e Pacientes que pertenecieron a los servicios de cirugia de hombres y cirugia
de mujeres.

e Pacientes que ameritaron amputaciéon supracondilea por mala evolucién de

pie diabético Wagner llI.

4.4 CRITERIOS DE EXCLUSION:

e Pacientes con amputacion supracondilea que no cumplieron con los criterios
de la escala de Wagner.

e Pacientes en los que no se pudo llevar seguimiento.

e Pacientes que la amputacion supracondilea haya sido por cualquier otra

causa.

4.5 CRITERIOS DE ELIMINACION:

e Pacientes que se rehusaron a tratamiento médico o quirurgico o que pidieron

egreso contraindicado.
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4.6 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Variable Definicidn Definicidn Tipo de variable Medicion
Operacional
Conceptual
21 a 30 afios
Edad 31 a 35 afios
biologica, o
Edad _ Afos Cuantitativa 36 a 40 afos
tiempo .
, cumplidos _
transcurrido a Intervalo Discreta 41 a 45 afnos
partir del
- 46 a 50 afios
nacimiento de
un individuo, 51 a 55 afios
medido en
~ 56 a 60 afios
afos
61 a 65 afios
65 a 70 afios
>70 afios
Sexo Corresponde | Masculino o Cualitativa, Masculino o
al sexo con el Femenino Nominal femenino
gue se nacio,
determinado
por
cromosomas,
genitales.
Tiempo de Tiempo Tiempo <aldia
Evoluciéon | transcurrido medido en
i Intervalo 1 a <2 semanas
desde la dias desde el
infeccion inicio del 2 a <3 semanas
inicial hasta el proceso
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procedimiento infeccioso > a 4 semanas
quirargico hasta ser
llevado a
SOP.
Infeccion de Pacientes Herida operatoria
y sitio que o dehiscente con
Infeccién o Cualitativa )
o quirargico presentaron material purulento
de sitio ) i ] _
_ diagnosticada salida de Nominal
(pie) . :
clinicamente material
por salida de purulento
material
purulento
Evaluacién Pacientes Paciente que Cualitativa Adecuada: cierre y
gue se se encuentra cicatrizacion de la
Post ) ) i )
encuentran posterior a herida quirdrgica.
Operatoria | posteriorala | intervencion
] » L Inadecuada:
intervencion quirurgica _ _
L dehiscencia o
quirdrgica. desde el _ »
o infeccion de la
inicio hasta _ o
i herida quirdrgica.
30 dias
posterior a
cirugia
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V. RESULTADOS

Gréfica No. 1: INCIDENCIA DE PACIENTES CON AMPUTACION
SUPRACONDILIA INGRESADOS CON PIE DIABETICO WAGNER il

n =156

H Pie diabético Wagner 11l (136) B Amputacion Supracondilea (20)
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Gréfica No.2 TIEMPO TRANSCURRIDO DE PROGRESION DE PIE DIABETICO
WAGNER Ill A GRADO IV CON AMPUTACION SUPRACONDILIA

HM0a5dias(67) MW6allOdias(59) m11a 15 dias(30)

Grafico No.3 PATOGENOS MAS FRECUENTES

PATOGENOS

B Sin Cultivo (53)  ® Staphylococus (17)  EKlebsiella (41) & Pseudomona (45)
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Cuadro No. 1 FACTORES AGRAVANTES

FACTORES SUBTOTAL PORCENTAJE
AGRAVANTES
30a40 19 12
EDAD 41 a 50 47 30
51 a 60 51 33
> de 61 39 25
Femenino 81 52
SEXO Masculino 75 48
TIEMPO DE < de 5 afios 16 10
EVOLUCION
5 a 10 afios 21 14
DE DIABETES
MELLITUS 11 a 20 afios 58 37
> de 20 afos 61 39
ANTECEDENTES Positivo 39 25
DE LESIONES
PREVIAS EN Negativo 75
MIEMBROS
117

INFERIORES
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VI. DISCUSION Y ANALISIS

Se tomd una muestra de 156 pacientes con diagnéstico de pie diabético Wagner Ill
los cuales fueron ingresados a los servicios de cirugia de mujeres y cirugia de
hombres del departamento de cirugia general del Hospital Regional de Cuilapa,
durante los meses de junio de 2018 a febrero de 2019. De la muestra total, 20
pacientes (13%) evolucionaron a pie diabético Wagner IV requiriendo tratamiento
quirudrgico radical con amputacién supracondilea, esto como posible causa de
factores agravantes como perfusion e infeccion, tomando en cuenta que hasta el
52% de pie diabético Wagner IV termina en amputacioén.'# El resultado obtenido de
amputacion supracondilea se relaciona con las estadisticas espafiolas en donde se

estiman del 14 al 20%.%°

Se identificé que los factores agravantes que mas presentan los pacientes y que
pueden empeorar su pronostico intrahospitalario fueron el tiempo de evolucién de
diabetes mellitus con un 76% de pacientes con diagnostico mayor a 11 afos
ademas hasta un 25% de estos habian presentado lesiones previas en miembros
inferiores sin identificar si el miembro afectado fue el mismo, lo cual se relaciona
con la literatura universal en donde refiere que hasta la neuropatia diabética por lo
general se presenta luego de 10 afios de evolucion de la enfermedad?, y que
aguellos pacientes con una lesion previa en el mismo miembro puede presentar otra
nueva hasta en el 80% de los casos; el porcentaje en este estudio se puede ver

reducido por no haber clasificado el miembro de la lesion previa.

No hubo diferencia significativa con respecto al sexo, siendo levemente mayor en el
sexo femenino con un 52%, lo cual fue similar a estudios previos guatemaltecos en

donde el porcentaje fue el mismo en este sexo.*?

Los resultados de cultivo, los gérmenes encontrados, tanto gran positivos como
negativos son los que refiere la literatura, sin embargo el resultado se puede ver
alterado por el hecho de que un tercio de los pacientes no tuvieron cultivo (34%), lo
cual se puede dar por diferentes causas como falta de medios para el mismo, por

desabastecimiento del hospital, o por una toma inadecuada o ausente al momento
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del ingreso, en lo cual se debe mejorar para tener mejores resultados, ya que una
de los factores precipitantes a evolucion desfavorable del pie diabético, es el

proceso infeccioso.

El tiempo intrahospitalario transcurrido para la evolucion desfavorable del paciente
se situd por encima de los 6 dias con un 57%, siento mayor en el tiempo de 6 a 10
dias con 38%, tomando en cuenta que los primeros dias son cruciales para el
tratamiento médico conservador con drenaje de absceso, lavados, curaciones y
terapia antibidtica adecuada, se deja ver que esta pudo haber sido insuficiente en
estos pacientes y que se debe ser mas agresivo para evitar la progresion a

procedimientos quirdrgicos mayores como la amputacion supracondilea.
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6.1.1

6.1.2

6.1.3

6.1.4

6.1.5

6.1 CONCLUSIONES

La incidencia de pacientes ingresados con pie diabetico Wagner Il
a los servicios de cirugia de adultos, del Hospital Regional de
Cuilapa, fue de 156, siendo levemente mayor el sexo femenino.

La incidencia de amputacion supracondilea en 156 pacientes
ingresados como pie diabético Wagner Il a los servicios de cirugia
del Hospital Regional de Cuilapa fue del 13%.

El tiempo intrahospitalario transcurrido en donde la evolucion se
vio desfavorable para el paciente fue de 6 a 10 dias con un 38%, y
una sumatoria de 57% para en tiempo de 6 a 15 dias.

Los factores agravantes mas comunes y perjudiciales para los
pacientes con pie diabético fueron el tiempo de evolucion de
diabetes mellitus con un 39% en aquellos con méas de 20 afios de

su diagnostico, y el antecedente de lesiones previas con un 25%.

Los patdogenos mas comunes que se identificaron fueron
Staphylococus, Klebsiella y Pseudomona, con un 11, 26 y 29%
respectivamente, tomando en cuenta que, por distintas causas, al
34% de los pacientes no se le realizo cultivo o estos se entregaron

como resultados negativos/sin crecimiento.
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6.2 RECOMENDACIONES

6.2.1 Implementar, por parte del departamento de cirugia, una clinica
especifica para cuidado, control y manejo de pie diabético para
evitar complicaciones con lesiones mayores y asi riesgos de

amputaciones menores 0 mayores.

6.2.2 Mejorar el diagnostico de ingreso, identificando las lesiones
especificas del paciente para una adecuada estratificacion en
escala de Wagner, y continuar la misma escala en servicio segun

evolucién del paciente.

6.2.3 Dar un seguimiento continuo y constante, asi como un manejo
conservador completo y agresivo a los pacientes que ingresan con

pie diabético Wagner Il para asi evitar su progresion.

6.2.4 Mantener un tratamiento multidisciplinario por parte de cirugia,
medicina interna, fisioterapia y psicologia para tener la mejor
evolucién del paciente controlando el estadio del pie diabético, el
riesgo metabalico, la recuperacion fisica y mental del paciente para
obtener una mejor evolucién del pie diabético y sus factores

extrinsecos e intrinsecos modificables.

Aporte: Clasificar precozmente el pie diabético con escala de Wagner y
darle seguimiento al patron evolutivo segun dicha escala; con tratamiento
que reduzca el tiempo hospitalario, adecuado control glicémico, y

tamizaje del 100% de paciente con cultivos al ingreso hospitalario.
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VIIl.  ANEXOS

8.1 BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

No. de registro Edad en afios

Sexo: masculino () / femenino. ()

Nivel de la ultima glucosa (en nimero)

Afos de ser diabético: Mayorde 10 Menor de 10
Tiempo de evolucion de la ulcera:
Presencia de Ulceras anteriores: Si No

Amputaciones previas: Si_~ No____ Tipo

Tiempo de progreso de Wagner Il a Wagner IV (en dias intrahospitalarios)

Factores de riesgo:

Ulcera infectada (por clinica) : Si____ No

Neuropatia diabética: Si_~  No____

Angiopatia vascular periférica (por clinica): Si_~ No____
Tomade cultivo: Si__~ No____

Resultado (Patdgeno):

Cambio de antibidtico por mala evolucion: Si No

Estudio Doppler: Si_~ No____

Evolucién postoperatoria: Buena: Mala:
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