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RESUMEN

UTILIDAD DE LA CREATINFOSFOQUINASA SERICA COMO FACTOR PREDICTOR DE
AMPUTACION DE LAS EXTREMIDADES PELVICAS EN PACIENTES CON
INSUFICIENCIA ARTERIAL AGUDA.

Objetivo: Determinar la utilidad de la Creatinfosfoquinasa sérica como factor predictor de

amputacidon de las extremidades pélvicas en pacientes con insuficiencia arterial aguda.

Material y métodos: Estudio observacional, retrospectivo, analitico y longitudinal de Enero de
2005 a Diciembre de 2009, de sujetos con diagndéstico de insuficiencia Arterial Aguda, se reviso la
base de datos del Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular. Se recolectaron los datos del
expediente clinico, analizando: elevacion de la creatininfosquinasa (CPK), factores asociados
(Diabetes Mellitus, Hipertensién arterial, Tabaquismo, tratamiento amputacion mayor o
preservacion de la extremidad. Anélisis estadistico Chi cuadrada x?, Odds Ratio (OR), analisis de

regresion logistica, Razon de momios y estadistica descriptiva.

Resultados: Un total de 172 pacientes (108 hombres y 64 mujeres), con una media de edad de
70.6 afios. Se sometieron a amputacion mayor a 32 pacientes (18.6%). El analisis de las variables
demostré una fuerte relacion entre el nivel de CPK y amputacion, con X?= 45.311 (p<0.005). Con
el calculo de OR, se obtuvo que el riesgo de requerir amputacion con CPK elevada en comparacion

con los niveles normales es de 5.9.

Conclusiones: De las variables estudiadas, solo CPK tuvo un valor predictivo positivo mayor 50%.
Los niveles séricos elevados de CPK pueden funcionar como herramienta en la evaluacion del

manejo inicial de los pacientes con isquemia aguda de las extremidades.

Palabras clave: insuficiencia arterial aguda, creatinfosfoquinasa, amputacion.



ABSTRACT

PLASMA CREATINE KINASE UTILITY AS PREDICTOR OF AMPUTATION IN PATIENTS
WITH ACUTE LOWER LIMB ISCHEMIA.

Objective: To determinate the utility of plasma creatine kinase (CK) as amputations predictor in

lower limb ischemia.

Methods: We present an observational, retrospective, analitical and longitudinal study. We
reviewed data base in Angiology and Vascular Surgery Service. We colected these data from clinic
card; the analized data was: plasma creatine kinase (CK), associated factors (Diabetes mellitus,
hypertention, smoke, treatment, outcomes, patient underwent lower limb mayor amputation or
preservation. We included all patients from January 2005 to december 2009 in our service , with
lower limb acute ischemia. The main outcome was major amputation requeriment. We analized data
by using chi 2, odds ratio, logistic regression, sensibility and specificity test, and descriptive

statistical.

Results: A total of 172 patients (108 males and 64 females), mean age 70.6. Patients underwent
major amputation in 32 patients (18.6%). Analysis data variables shows an strong relationship
between plasma creatine kinase and amputation, X? = 45.311 (p<0.005). OR calculated, shows

major amputation risk with elevated CK, comparated with normal plasma level, 5.9

Conclusions: From all studied data variable, only CK showed a true positive rate higher 50%. CK
Plasma elevated, could be useful as clinical test for initial assesment in patiens with acute lower

limb ischemia.

Key words: acute lower limb ischemia, creatine kinase, amputation.
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ANTECEDENTES.

La entidad patoldgica caracterizada por la irrigacion sanguinea deficiente de una
extremidad es conocida como Insuficiencia Arterial Aguda (IAA). Definida segun el
Consenso para el Manejo de la Enfermedad Arterial Periférica Il (TASC Il), como
cualquier disminucién subita de la perfusion de una extremidad, que causa un peligro
potencial para su viabilidad. Asi mismo se ha considerado como periodo agudo aquel

comprendido entre el inicio de los sintomas y hasta dos semanas posteriores.*

La isquemia aguda de las extremidades puede ocurrir como consecuencia de una embolia o
de una trombosis formada in situ. Entre 90-96% de los casos la embolia procede del
corazdn y suele alojarse en sitios de bifurcacion arterial. Las embolias pueden producirse
en el contexto de una fibrilacién auricular o de un infarto agudo al miocardio. A menudo
es dificil distinguir la embolia de la trombosis, sin embargo la primera debe sospecharse en
los pacientes con inicio agudo de los sintomas, fuente embolica conocida y ausencia de

antecedentes de claudicacion en la extremidad afectada.?

En un esfuerzo por clasificar la magnitud de la isquémica aguda para estandarizar la
evolucion y el manejo, la Sociedad de Cirugia Vascular publico la clasificacion de la
severidad de la isquemia: Nivel I, la gravedad se refiere a una extremidad viable que no es
inmediatamente amenazada por la isquemia. El dolor o déficit neuroldgicos estan ausentes,
la perfusion capilar cutanea es adecuada y la sefial de flujo Doppler arterial se detecta en la
arteria pedia. Nivel de gravedad Il, se refiere a un miembro amenazado pero salvable, e
implica isquemia reversible en el que la amputacion mayor se puede evitar si la obstruccion
arterial es rpidamente tratada. Las sefiales Doppler no son audibles. La subcategoria de

nivel 113, se refiere a un miembro marginalmente amenazado y el nivel 11b a un miembro de



inmediatamente amenazados. Los pacientes con las extremidades ligeramente amenazadas
(Ila) puede experimentar parestesias y tener una pérdida minima transitoria de la
sensibilidad, limitada a los dedos de los pies y el dolor suele ser no continuo. Por el
contrario, los miembros inmediatamente amenazados (llb), tienen dolor isquémico
persistente, pérdida de sensibilidad o debilidad motora. En el nivel Il de la isquemia, se
caracteriza por la presencia de cambios isquémicos irreversibles que suelen dar lugar a
dafio neuromuscular permanente independientemente de la terapia y la amputacién mayor
es el manejo preferido. Se caracteriza por la pérdida sensorial grave y parélisis de los
musculos que se extienden por encima del pie. El flujo de los capilares de la piel esta
ausente o hay evidencia de isquemia avanzada, tales como espasticidad muscular o
moteado de la piel (livedo reticularis). No se detectan sefiales Doppler arterial ni venoso.
En estos pacientes, el tratamiento radical inicial deberd ser el sugerido (amputacion
primaria). En una pequefia proporcion de pacientes con isquemia de nivel 11, en particular
con una presentacion temprana, la extremidad puede ser salvada mediante un tratamiento
oportuno, aunque la mayoria de ellos requeriran un tratamiento radical posterior luego de la

revascularizacion (amputacion sucundaria).

Se conocen dos fases in la fisiopatologia de la oclusion arterial aguda — isquemia y
reperfusion- que pueden tener graves y distintas consecuencias. Mientras mayor es el
periodo de isquemia la viabilidad del 6rgano blanco es menor. La reperfusion de los tejidos

isquémicos puede tener consecuencias locales o sistémicas.?

En los Gltimos treinta afios, a pesar de los avances en el laboratorio vascular y la
observacion clinica, no hay evidencia en la reduccion de la morbi-mortalidad de estos

pacientes.* Con tasas de hasta el 27% de muerte y pérdida de la extremidad del 15 al 25%.



Antecedentes de importancia como dos 6 méas episodios de infarto agudo al miocardio,
isquemia cronica de las extremidades o sintomas isquémicos prolongados estan asociados
con un incremento en el riesgo de amputacion a 30 dias en pacientes que han presentado un

evento de isquemia aguda. *°

La duracion de la falta de flujo es considerada como el factor clinico méas importante en los
resultados de viabilidad de la extremidad afectada. Definiendo aquellos pacientes con mas
de 6 horas de evolucion con un pronostico malo para la vida y la preservaciéon de la
extremidad. Aunque la importancia del tratamiento temprano en estos pacientes se
considera crucial, el sitio de oclusion dentro del arbol arterial de la extremidad afectada no
retoma importancia clinica, ya que el grado de afectacion estard relacionado mas con la
patologia ateroesclerosa previa, formacion de red arterial colateral previa, asi como de la

masa muscular de cada individuo.’

La consecuencia final de la isquemia es el agotamiento de los sustratos de alta energia
(ATP) debido a la falta de entrega de oxigeno a los tejidos y con la consiguiente
conversién al metabolismo anaerobio.>®  El balance entre suministro y a demanda
determina la magnitud y la velocidad de deplecion de la energia celular. Los tejidos tienen
diferentes tasas de metabolismo y las consecuencias en la interrupcion del flujo sanguineo
determinaran el grado de isquemia en cada uno de ellos.” En una extremidad se observa
diferencia de la respuesta a la isquemia dependiendo del tejido involucrado como reflejo de
la demanda metabdlica basal; asi tenemos que la piel y el tejido celular subcutaneo son
relativamente resistentes a la isquemia, mientras que el tejido nervioso es extremadamente
sensible a la isquemia y la reperfusion. Demostrandose déficits funcionales luego de 3

horas de isquemia.® EI musculo esquelético es relativamente tolerante a la isquemia debido



a la baja tasa de metabolismo basal, a la gran reserva de glucogeno, al pool de alta energia
almacenado (creatin-fosfato) y a su capacidad de funcionar mediante la via de la glucolisis

anaerobia.®

Cuando los tejidos sufren una lesién por anoxia, su capacidad para controlar el
metabolismo del oxigeno se ve comprometido. En la isquemia prolongada los sustrato de
energia se depletan, el ATP es metabolizado a ADP y eventualmente a AMP. La célula es
incapaz de mantener sus funciones basicas y el gradiente de membrana se ve afectado.' La
permeabilidad transmembrana se ve afectada con la consiguiente entrada masiva de calcio

intracelular.®*°

La reperfusion o reoxigenacion causa un incremento en la produccién de radicales libres
superdxido e hidroxilo), que se asocian a mayor dafio tisular y deterioro funcional, debido a
la peroxidacién lipidica y la destruccién directa de la membrana celular.’® Como
caracteristica adicional al sindrome de reperfusion, el dafio tisular aumenta por el fenomeno
de no reflujo, dado por la obstruccion progresiva de la microcirculacion por lesion
vasoactiva leucocitaria a nivel capilar.” °* 1% La reperfusion, en particular, luego de una
isquemia prolongada, permite cambios en el tono vasomotor via la falta de produccion de
oxido nitrico, incrementando la permeabilidad a nivel microcirculatorio y culminando con

la aparicion de edema tisular.” *°

La liberacion de sustancias a nivel de los tejidos isquémicos como: FNT, IL-1, Factor
activador de plaquetas, prostaglandinas, tromboxanos Yy leucotrienos, son los causantes de
los cambios hemodindmicos y el dafio a o6rgano blanco a distancia (sindrome de

insuficiencia respiratoria, sindrome mionefropatico, etc).™



En la evaluacion del dafio a nivel de musculo esquelético, sea utilizado de forma amplia el
monitoreo de los niveles séricos de creatinfosfoquinasa (CPK), lactato deshidrogenasa
(DHL) y mioglobina."* La CPK es un marcador de enfermedades del tejido muscular, no se
eleva por la hemolisis y es liberada a la circulacién cuando hay dafio tisular. Existe en
formas relativamente especificas en cada tejido llamadas isoformas: M y B, los cuales
combinadas forman las isoenzimas CPK-MB, CPK- BB y CPK- MM. Esta Ultima
representan el 95% del total de CPK total del musculo esquelético, la isoenzima CPK -BB
predomina en el tejido cerebral y la CPK- MB la encontramos en el tejido miocérdico.'"*?
La CPK corporal total esta contenida principalmente en el musculo esquelético, excediendo
por mucho la concentracion miocardica, por lo que en condiciones normales, en el suero

contiene CPK que proviene principalmente del musculo esquelético, casi exclusivamente

la isoforma CK- MM, 2011

Lo niveles séricos totales dependen de la edad, género, raza, masa muscular, actividad
fisica y condiciones climéticas. Los valores normales de referencia, propuestos por
Shumann y Klauke, y definidos como los que se encontraron dentro del percentil 97.5 de
las muestras de referencia: de 145 U/L para mujeres y de 171 U/L para hombres.*®* Los
niveles elevados de CPK han sido detectados en el flujo venoso femoral de las
extremidades isquémicas **, y en pacientes sometidos a amputacién mayor por isquemia
severa se ha notado un incremento de la CPK antes de la cirugia. > Currie y Wakelin han
documentado la utilidad de la CPK con un valor predictivo positivo para la preservacion o
amputacion de la extremidad pélvica de pacientes con isquemia aguda.'® Estudios clinicos
y experimentales han investigado otros marcadores de lesiébn muscular como indices de

viabilidad de la extremidad luego del evento de isquemia aguda. En conejos, los niveles



plasmaticos de taurina se han relacionado con dafio muscular a nivel celular luego de la
isquemia aguda severa. El contenido de Adenosin trifosfato y lactato muscular, no asi la
mioglobina o la anhidrasa carbonica, estan fuertemente relacionados con la amputacion de
pacientes. Estas pruebas que involucran la toma de muestras tisulares, son menos préacticas

K. 1% E| estudio

y consumen mucho mas tiempo que la medicién plasméatica de CP
realizado por Curie y cols. demostré que los pacientes que requirieron de amputacion
primaria fue de 4.29 veces por arriba del limite normal. Asi, la CPK ofrece la posibilidad
de correlacionar los valores de presentacion con el indice de riesgo de amputacion de una

extremidad. 11819



MATERIAL Y METODOS.

Se realiz6 un estudio clinico retrospectivo, longitudinal, observacional y descriptivo. Se
revisé la base de datos del Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular del periodo
comprendido entre Enero de 2004 a Diciembre de 2009. Se localizaron los expedientes en
el archivo clinico de la unidad; los cuales se revisaron y se aplicaron los criterios de
seleccion.

Fueron incluidos aquellos pacientes admitidos en el Servicio de Extension Hospitalaria de
la unidad que fueron evaluados por nuestro el servicio de Angiologia y Cirugia Vascular
por sospecha de Insuficiencia Arterial Aguda de las extremidades pélvicas, entre los 18 y
95 afios de edad y sin distincion de género.

Los criterios de exclusién fueron Insuficiencia Arterial no revascularizable (isquemia
irreversible), pacientes con cirugia vascular previa, pacientes graves con alta posibilidad de
muerte a corto plazo al momento de su valoracion, pacientes con lesiones musculo-
esqueléticas, trauma vascular y datos de isquemia miocéardica a su ingreso.

Los criterios de no inclusion fueron aquellos pacientes en quienes no se encontré su
expediente o expedientes con datos insuficientes.

Se llevo a cabo la revision de los expedientes clinicos de los pacientes que cumplian con los
criterios de seleccion, analizando las variables: tiempo de evolucion de la isquemia de la
extremidad, valores de creatinfosfoquinasa (CPK), portadores de Diabetes Mellitus,
Hipertension arterial sistémica, Tabaquismo, tratamiento realizado y la necesidad de

manejo radical con amputacion de la extremidad afectada.



Se realizo la concentracion de los datos de los pacientes incluidos en el estudio mediante
hoja de Microsoft Excel para su analisis estadistico mediante estadistica descriptiva y
gréaficas de acuerdo al tipo de variable.

Los datos se procesaron mediante el programa SPSS version 12.0 a través de un analisis de
regresion logistica, asi como pruebas de sensibilidad y especificidad, Odds ratio y chi

cuadrada.



RESULTADOS.

Estudio de pacientes. Se encontraron a 280 pacientes en la base de datos del servicio.
Cumpliendo solo el 62.5% (n=175) de los expedientes con todos los datos necesarios para
su estudio. Tres pacientes fueron excluidos ya que evolucionaron con falla organica
maltiple. De los 172 pacientes restantes se les someti6 a manejo quirargico, 140

conservaron la extremidad y 32 fueron sometidos a amputacion.

Estudio demogréfico. De un total de 172 pacientes, 108 eran Hombres y 64 mujeres. La
edad promedio de hombres fue de 68.7 afios y para mujeres de 72.6 afios. Datos mostrados

en las Graficas 1 y Il.

Porcentaje por género

Grafica I. Distribucidn por género
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Grafica Il. Edad promedio por género

Las variables demogréaficas en estudio son demostradas en la tabla I.

Tabla I. Estudio demografico (n = 172)

Variable

Genero

Masculino

Femenino

Edad (afios)

Hombres 68.7 (35-81)

Mujeres 72.6 (52-97)

*Los datos representan la media



Evolucion de pacientes. EIl tratamiento de todos los pacientes fue cirugia abierta, no se
realizaron procedimientos endovasculares y a ninguno se le dio manejo médico. A 144
pacientes ( 83.7%) se les realiz6 exploracion vascular (femoral y/o poplitea), a 22 pacientes
(12.7%) se recurrio a la colocacién de injerto de derivacion y a 6 pacientes (3.4%) se les
sometio a endarterectomia luego de la trombectomia. Se sometieron a amputacion mayor a
32 pacientes, de los cuales 22(70.8%) se realizo de forma primariay a 10 (29.1%) de forma
secundaria.

Tabla Il. Tratamiento (n=172)

Variable

Tipo de Tratamiento
Cirugia 172
Trombectomia 144 (83.7%)

Revascularizacién 22 (12.7%)

Endarterectomia 6 (3.4%)

Amputacidon mayor 32
22 (70.8%)

10 (29.1%)

Analisis de Muestra Séricas. Los valores de CPK (limite normal maximo 171 U/L)
fueron medidos entre los pacientes sometidos a cirugia y que preservaron la extremidad,
se determind el nimero de veces elevados del valor considerado normal, observando

valores de CPK 4.6 veces a su ingreso, 5.7 el primer dia, 8.4 segundo dia, 6.3 el tercer dia



y 4.9 el cuarto dia. Mientras que para los pacientes que fueron sometidos a amputacion, los
valores de CPK estuvieron 13.4 veces por arriba del valor normal alto al momento de su
ingreso, al primer dia fueron de 11.7, segundo dia de 13.6, al tercer dia fueron de 18.2, al
cuarto dia de 22.7. A partir del quinto dia no se registraron valores de CPK para los

pacientes de estudio, ya que para entonces los 32 pacientes, se encontraban amputados.

Datos mostrados en la grafica Il1.

Valores de Creatinfosfoquinasa
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Grafica lll. Namero de veces elevada CPK por dia en amputados y no amputados

Para cada factor de riesgo estudiado se realizaron las tablas de contingencia calculando los

parametros de sensibilidad, especificidad, VPP y VPN (Tablas Il1, IV y V).



Tabla lll. Diabetes y amputacién de la extremidad

Pacientes Amputados Pacientes No TOTAL
Amputados
CPK Alta 18 94 112
CPK Normal 6 54 60
Total 24 148 172

Sensibilidad: 0.83 — 83%
Especificidad: 0.39- 39%
VPP: 0.18 - 18%
VPN: 0.25-25%

Tabla IV. Hipertensién Arterial sistémica y amputacion de la extremidad

Pacientes Amputados Pacientes No TOTAL
Amputados
CPK Alta 18 94 112
CPK Normal 6 54 60
Total 24 148 172

Sensibilidad: 0.75 - 75%
Especificidad: 0.36 — 36%
VPP:0.16 — 16%
VPN:0.9-90 %



Tabla V. Tabaquismo y amputacién de la extremidad

Pacientes Amputados Pacientes No TOTAL
Amputados
CPK Alta 21 76 97
CPK Normal 3 72 75
Total 24 148 172

Sensibilidad: 0.87 - 87%
Especificidad: 0.46 — 46%
VPP:0.21-21%

VPN: 0.96 — 96%

La tabla VI y las graficas IV-VII, muestran los resultados del analisis de la

Creatinfosfoquinasa para determinar su relacion con la amputacion de la extremidad.

Tabla VI. Concentracion de CPK sérica y amputacién de la extremidad

Pacientes Amputados Pacientes No TOTAL
Amputados
CPK Alta 21 16 37
CPK Normal 11 124 135

Total 32 140 172
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Factores predictivos en amputacién mayor.

Del anélisis de los factores de riesgo estudiados, la CPK se encontr6 una relacion
estadisticamente significativa. Mediante la prueba de X2 (chi cuadrada) con correccion
Yates, se comprob6 que existe una fuerte relacion entre el nivel de CPK y amputacion, con

X2 = 45.311. (p < 0.005).

Se obtuvieron de los niveles de CPK, una media de 1043.08 con una DE de 556.58 para los
pacientes que no requirieron amputacién, en comparacién a los pacientes amputados con

una media de 1723.84 con una DE de 813.85.

Se comprob6 que el riesgo de amputacion con CPK elevada es de 1.52 en comparacion a
tener CPK normal y requerir amputacion con 0.34. El riesgo relativo calculado de ambas

pruebas es de 4.43.

Con el célculo de OR , se obtuvo que el riesgo relativo de requerir amputacion con CPK

elevada en comparacion a los niveles normales es de 5.9.



DISCUSION.

De las variables categoricas estudiadas en nuestro trabajo y reportadas como factores de
riesgo, ninguna de ellas, excepto la elevacion de los valores de creatinfosfoquinasa,
demostraron un valor predictivo positivo mayor del 50% para la pérdida de la extremidad
de los pacientes con Insuficiencia Arterial Aguda. De nuestras variables solo el

Tabaquismo se asocio a una evolucion mala con un OR de 2.3.

Estudios retrospectivos de pacientes con isquemia aguda de las extremidades, han
mostrado algunos otros factores relacionados con la amputacién mayor como son, historia
de Infarto Agudo al Miocardio y la isquemia cronica, factores asociados con la pérdida de

la extremidad a 30 dfas del evento agudo®.

Han sido estudiados otros marcadores de dafio muscular y de viabilidad de la extremidad,
luego de la isquemia aguda, como son: los niveles plasméticos de taurina, el contenido de
ADP vy lactato muscular, éstos ultimos también reportados como predictores de
amputacion.’® En este estudio no se pretendié tomar en cuenta otros marcadores de dafio

tisular.

Este estudio demuestra la utilidad de aquellos factores de riesgo reportados en la literatura
como factores clinicos predictores de amputacion mayor en pacientes con Insuficiencia
Arterial Aguda de las extremidades. Para nuestro grupo de estudio los valores anormales

de CPK demuestran ser un factor predictor de amputacion.



Al utilizar la CPK como dato paraclinico, este se puede definir como factor para reducir la
tasa de amputaciéon secundaria (29.1%). Siete pacientes que se sometieron a amputacion
mayor tenian elevacion de CPK al momento de su ingreso. El estudio de referencia mostro
que aquellos pacientes con una CPK elevada de 5 a 10 veces de los valores estandar, les
conferfa un riesgo de 70% y 100% respectivamente.”

Se obtuvieron resultados similares con la literaruta actual, sin embargo por ser un estudio
retrospectivo el valor del mismo confiere limites estadisticos.

Aln asi se requieren otros estudios prospectivos que de manera comparativa utilicen otros
marcadores de dafio tisular en comparacion a CPK y definir el papel de cada uno en los
pacientes con Insuficiencia Arterial Aguda como factor predictor para amputacion o

conservacién de la extremidad.



CONCLUSIONES.

Los resultados de este estudio demuestran la utilidad de la CPK como indicador prondstico
de amputacion. Asi, los valores elevados de CPK sugieren que la amputacion es mas

probable que el salvamento de la misma.

Determinar los valores de CPK en pacientes con insuficiencia arterial aguda admitidos en
una unidad de urgencias, se convierte en una herramienta de gran importancia, que
facilitaria la toma de decisiones en términos de revascularizacion urgente frente a la
amputacion primaria. Contar con un marcador sérico de facil acceso tanto para su obtencion
como para su analisis, permitiria al médico de primer contacto referir de forma temprana a
estos pacientes. Teniendo en cuenta que la decisién de realizar o no la revascularizacion de
primera instancia, puede evitar en el paciente un indice elevado de complicaciones y

eventos quirdrgicos innecesarios.

No menos importante se convierte la evaluacién integral de los casos, que de forma ideal
marcan la evolucién de los mismos asi como la expectativa de vida y las condiciones

generales que definitivamente influyen en el manejo primario.

La CPK como parametro prondstico disponible tanto en centros de segundo nivel y de
especialidad, darian un elemento valioso tanto a medicos no especialistas y especialistas

quienes se encuentran en contacto con este tipo de pacientes.



Es necesario realizar otros estudios de tipo multicéntricos a futuro que fundamenten esta

relacion y mejoren la evidencia clinica.
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ANEXOS

HOJA DE CAPTACION DE DATOS

o NOMBRE:

SEXO:

EDAD:

Factores de riesgo
DM

HAS
TABAQUISMO

Etiologia

EMBOLISMO CARDIACO
ATEROEMBOLISMO

IN SITU

Nivel de CPK
CPK ingreso
CPK 1 erdia
CPK2dodia___
CPK3erdia___
CPK4todia___
CPK 5 to dia

DEFINICION DE ABREVIATURAS.

Tratamiento quirdrgico

TROMBOEMBOLECTOMIA

DERIVACION

AMPUTACION PRIMARIA
AMPUTACION SECUNDARIA

DM: Diabetes Mellitus, HAS: Hipertensién arterial sistémica, CPK: creatinfosfoquinasa.
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