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RESUMEN:

La morbimorialidad por hemorragia subaracnoidea secundaria a ruptura de
aneunsma intracraneal es revisada en una umidad de terapia intensiva poiivalenie
a la cual ingresarcn 11 pacientes con este diagnbstico en un penodo comprendido
entre los meses de febrero de 1998 a Agosto de 1999

De los 11 pacientes se obtuvo un promedio de edad de 58 5 afios, 3
hombres (27.3%) y 8 mueres (72 7%), dentro de los cuales se \ncluyeron tres
personas que fallecieron. uno por causas relacionadas a la enfermedad y dos por

complicaciones tardias.

Se evaltan en todos ellos las escalas neuroldgicas Hunt-Hess y Glasgow a
su mngreso, durante su estancia en la terapia mtensiva y en el postoperatorio, los
hallzzgos tomograficos y la locahzacion de  la lesidn, ademds de las

complicaciones tempranas y tardias

Obteniendo como resultados que la clasificacion de Hunt-Hess fue de
54.5% para el grado li, el 38.3% grado lil, y el 8.09% en grado i, En escala de
Glasgow el 727% entre 13-15 y el 27.2% enire 3-8 a su Ingreso Cuando
egresaron se mantuvieron con Hunt-Hess de - &l 81% y el 73.2% con Glasgow
de 13-15

Los hallazgos tomograficos incluyeron un 45 4% para Fisher Iv, 27.2%
Fisher 1. 18 1% Fisher ll y el 909% Fisher | As{ como su localizacion por
panangiografia cerebral del 37% en la artena cardtida interna, 27% en la artena
comunicante postenor, 27% en ia artena comumcante anterior ¥y un 9% de

locahzacian mixta



El tiempo en el que se presentaron fas complicaciones como son muerte en
fres casos, el fratamientc guirirgico se llevo a cabo a los 8@ y 10 dias,
respectivamente En 6 de ellos la cirugia se realizé en un tiempo mayor de 10
dias, uno a los 7 dias y otro alas 48 hrs ., Con menores secuelas neurolégicas en
las que recibieron manejo quirirgico después de 10 dias

Las complicaciones fueron neumonia asociada al ventitador, trastornos de!
equilibrio acido-base, estados de choque distributivo y falla organica maltiple

La hemorragia subaracnoidea es una patologia con repercusion
multisisiémica que requiere manejo multidisciplinano. El papel del intensivista
comprende estrategias de tratamiento cardiovascular, metabolico y nutncionales
gue brinden un ambiente fisiologico optimo paraz permitr que el manejo del
vasoespasmo y la prevencidn de la isquemia sean eficaces
Palabras clave: Aneurisma, Hemorragia subaracnoidea, morbimorialidad y

hempo quirdrgico



ABSTRACT:

The morbidity and mortality for hemorhage caused by the rupture of an
intracranial aneurysm is studied in a polivalent intensive therapy including 11
patients admitted with this diagnosis in one period from February 1998 through
August of 1999.

Of the 11 patients an average of 58.5 year-old age was obtained, 3 men (27.3%)
and 8 women (72.7%), three people were included that died, one for causes
related {o the illness and two for late complications

They are evaluated in alt them the neurological Hunt-Hess and Glasgow scales fo
their admission, during their stay in the intensive therapy and in the postoperative
one, the tomographic discoveries and the localization of the lesion, besides the

early and late complications.

Obtaining as results that the classification of Hunt-Hess was of 54.6% for the grade
il, 36.3% grade HI, and 9.09% in grade i, In scale of Glasgow 72 7% between 13-
15 and 27.2% among 3-8 to their entrance. And finally the patients stayed with
Hunt-Hess I-1l 81% and 73.2% with Glasgow 13-15

The tomographic discovenes included 45.4% for Fisher IV, 27.2% Fisher ill,
18.1% Fisher I and 9.09% Fisher |. as well as their localization for cerebral
angiography of 37% m the internal carotid artery, 27% in the later communicating
artery, 27% in the previous communicating artery and 8% of mixed localization.

The time m which the complications were presented like death in three cases, the
surgical treatment carnes out to the 8-9 and 10 days, respectively in 6 of them
the surgery was carried out at one time later than 10 days, one to the 7% day and



another to the 48 hrs., With lower neurological sequels 1n those that received
surgical treatment after 10 days.

The complications were ventilator associated pneumonta, acid — base disorders ,

shock and multiple organ system failure.

The subarachnoid hemorrhage is a pathology with multisystemic repercussion that
requires muifidisciplinary handing. The paper of the intensivist understands
cardiovascular, metabolic and nutritional treatment strategies that offer a good
physioiogic atmaosphere 1o aliow that the management of the arterial spasm and

the cerebral ischaemia are effective.

Keywords:: Aneurysm, Subarachnowd hemorrhage, morbimortality and fiming of
surgery.



INTRODUCCION:

Es el cerebro el mas propenso a sangrar en si mismo Una de las formas
méas frecuentes es que ocurra en el espacio subaracnoidec, condicion conocida

como hemorragia subaracnmdea

Existen diferencias estructuraies en los vasos sanguineos cerebrales que los
hacen diferentes al resto del organismo y de hecho mas propensos a sangrar en

los diferentes compartimentos intracraneales

1 Los vasos extracraneales entran a los diferentes érganos a través de un hilio y
los intracraneales lo hacen formando una red en el extentor del érgano, en el
ntenor de los surcos y fisuras de la anatomia cerebral Soio pequefios vasos
penetran en el interior del parénguima

2 Las paredes artenales de ios vasos intracraneales cuentan con pocos
elementos musculares y menos tejido elastico de sostén, incluido la ausencia
de membrana elastica externa Por otra parte el revestimiento de la adventicia
es mas débil

3 Las grandes arterias se confinan a las cisternas basales del encéfalo, donde el
tejido conectivo de sostén es escaso Las mencionadas cisternas no son mas
que espacios ocupados por hquido cefalorraguideo vy localizados entre la
membrana aracnoldea externa y la superficie del encéfalo Conshituye el sitio
por el cual transcurren los vasos y nervios que tienen relacion nmediata con
el cerebro y cerebelo.

4. El drengje sanguineo se realiza a través de venas que a su vez vierten su
conterndo en rephegues durales denominados sencs venosos

Cuando existe ruptura de uno o mas vasos sanguineos la sangre rrumpe
en el espacio subaracnoideo con una elevada presidon que condicionara en su
momento agudo miltiples eventos sintomaticos gque lo haran sospechar de su
existencia Después de la ruptura de un aneurisma intracraneal pueden ocurmr tres



fendémenos que causan dafic cerebrall nueva hemorragia, isguemia tardia
{vasoespasmo) & hidrocefaha

El pinzado rapido de aneurisma infracraneal roto, el drenaje venincular para
una hidrocefalla y el tratamienio profiléactico del vascespasmo, mejoran el
resultado final, (1)



EPIDEMICLOGIA:

La incidencia estimada de hemomragia subaracnoidea es de 10 & 28 casos
por cada 100 000 personas por afio y correspondiendo aproximadamente al 10%
de todas las enfermedades vasculares cerebrales. El aneurisma sacular cerebral
acurre en 75-80% de las H3A, las malformaciones arteriovenosas en 4-5% de los
casos y en un 15-20% no es bien conocida la causa lLas HSA ocurren mas
frecuentemente entre ios 40-60 afos de edad, con un pico entre los 55-60 afios,
siendo mas afectadas las mujeres, se calcula que cada 28000 casos nuevos,
10000 mueren antes de recibyr atencién medica y ofro restante quedan con
secuelas neurolégicas y una muy pequeiia parie son sobrevivientes funcionales
Las causas de muerte y dafio severo son efectos directos de ta hemorragia niciat,
vasoespasmo y resangrado, otras causas incluyen complicaciones de la terapia

medica (2)

Se ha encontrado aproximadamente que el 78% de los aneunsmas
responsables de los HSA son pequefios (<12 mm de dm) 20% son grandes (12-24
mm de dm) y 2% gigantes (>24 mm de dm), con una ocurrencia en la circulacion
anterior del 92% del total, 39% en ia union de la artena comunicante antenor y la
arteria cerebral antenor, 30% en la carétida intema, 23% en la artena cerebral
media y 8% en la circulacion postenior (2) Los paciente gue no se les demuestra
aneurisma y gue la hemorragia se confina alrededor de las cistemas basales o
penmesencefahica por TAC, usuaimente tfienen buen prondstico, sin embargo
cuando la hemorragia es difusa o localizada en las cisternas basales, la muerte o
&) dafo severo ocurren en el 25%_(3)
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DIAGNOSTICO CLINICO.

Las manifestaciones clintcas dependeran de la localizacién del sangrado v
su causa. La cefalea sdbita, brusca e intensa es tipica en este trastormo, de
localizacion global, fronto-ccopital 0 nucal, acompanada de nauseas y vomitos
Existen alteraciones en la conciencia, somnolencia, desonentacion o déficit focal
transitono, pueden estar incrementados dalos de meningismo, fiebre y taquicardia

Tanta diversidad de sintomas y signos ha hecho nacesana la evaluacion de
estos pacientes, con el objetivo de estandarizar el tratamiento en sus vertientes
clinicas e incluso quirdrgicas. Se han uthzado varnas escalas aceptadas
Internacionalmente para lz evaluacion donde se establece el prondstico de la HAS

(Anexc 1)

Deben ser analzados estudios de laboratorio para tratar eventos de
hiperglucemia, hiponatremia, hipoxemia y otros trastomos metabdlicos  Otro
método diagnostico de urgencia de la HAS lo constituye la puncion fumbar,
examen con elevado indice de aciertos pero con la posibildad reat de
comphcaciones graves como el resangrado de la malformacion  vascular por
medificacidon de la presion transmural y la herniacion cerebral cuande exsten
signos de hipertensidn endocraneana Ademas de los estudios complementarios
especificos para el diagndstico de esta entidad, existen otros como el EEG que
puede diagndsticar ipsaminuas; La Topografia Axial Computarizada establece el
grado de hemorragia subaracnoidea y permite establecer uno de os criterios de
gravedad. { Anexo 2)

La panangicgrafia cerebral permanece como fa piedra angular para
establecer con mayor precision ef sitio de sangrado. El hallazgo es la presencia de
vasoespasmo encontrado como un estrecho luminal de arterias involucradas
confinadas al drea del aneunsma roto, en areas remotas del cerebro o



representadas difusamente, las cuales pueden estar intercalados en segmentos

de teydo sano

El Doppler transcraneal ha sido utiizado con é&xito como metodo no
invasivo para evaluar el vasoespasmo Los perfiles de velocidad detectados por
Doppler se incrementan a medida que los didmetros de los vasos afectados
dismmuyen. Velocidades mayores de 200 cmiseg, Estén asociados con un alto
riesgo de infarto y velocidades menores de 100 emfseg es improbable que tengan

vasoespasmo. {4,5,6)
Tratamiento Médico.

E! tratamiento medico inicial es muy controverhde El objetivo es el
aumento del flujo sanguineo a fravés de las artenias estrechas en un esfuerzo para
mitar el dafo celular Una terama hipervolémica y por hemodilucion (H-H)
prechpaje del aneunsma e hipertension (H-H-H) postclipaje, han dado buenos
resultados en cuanto 2 la menor incidencia de comphcaciones médicas Sin
embargo ios nesgos de la terapia, son edema pulmonar hidrostatica (26% de los
pacientes), tsquerua mioccardica en pacientes con enfermedad de las arterias
coronarias, neumotdrax, hemotdrax, chsrtrias y sepsis (por monitoreo
hemodinamice Invasivo) El resangrado preoperatonio © ruptura postoperatona de

un segundo aneurtsma no chipado puede ocurrir.

Se administran bloqueadores de los canales de caltio come la nimodipina
por via gral © infravenosa ya que ha demostrado mejporar el riesgo de
vasoespasmo; otro farmaco Ut es la nicardipina pere con un mayor nesgo de

hipotension. {6)

La terapia especifica de los trastornos hidroelectroliicos, metabdiicos,
cardiovasculares y nutncionales también competen al intensivista,
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Tratamiento quirdrgico

Ei momento de la ciwrugia para la ruptura aneurismatica ha motivado
grandes controversias para ésta década. La morbimortahidad preparatoria es aita
por la recurrencia de hemorragia € isquemia cerebral y se establece que para
reducir estas complicaciones preoperatonas, son necesanas la cirugia temprana o

cirugia de emergencia.

Los grupos con mayor expenencia operan a la mayoria de los pacientes con
grados en escala de Hunt-Hess I-IH en las primeras 24-72 hrs después de iniciado

el cuadro hemorragico (2,5)

En la mayor parte de los aneunsmas es posible llevar a cabo el pinzado

definitive, con lo gue se ehmina €l riesgo de ung nueva hemorragia

Se ha demostrado una mortaldad similar (29%) y un prondstico bueno
{60%) para los pacientes operados en el periodo temprane (dia 1 al 3} y tardio
(dia 11 al 14) Los pacientes operados en el periode intermedio (7 a 10 dias)
tienen un pronodstico menos favorable y un alto indice de mortalidad, coincidiendo

con un vasoespasmo significativo

Los pacentes que estan alertas al ser ingresados y son operados
tempranamente son los que muestran resultados mas favorables, sin embargo la
cirugia en este penodo no parece reducir el riesgo de  vasoespasmo e infarto
cerebral como causa de detenoro neurologico después de HSA

La terapia endovascular actual imphca la insercion  de espirales metalicas
blandas dentro de fa luz del aneurisma, las cusles son iberadas dentro de este y a
través del proceso de electrotrombosis, forman un trombo local dentro del
aneurnisma completando una obiiteracién compieta del saco aneunsmatico



Este estudio muestra de una forma retrospectiva nuestra experiencia en
casos de HSA secundarios a ruptura aneunsmatica con especial referencia al
mejor momento quirdrgico, Imphcando la incidencia de morbimortahdad
encontrados en una unidad polivalente de cuidados intensivos cuyo interés va
enfocado a mejorar el nivel de salud de Ia poblacion

I



MATERIAL Y METODOS:

Se revisaron expedientes medicos de todos los pacientes con hemorragia
subaracnoidea secundana a ruptura de aneunsma infracraneal, quienes
ngresaron a la unidad de cuidados intensivos vy se les dio manejo quirrgico en el
Hospital Regional Lic Adolfo Lopez Matéos entre febrero de 1998 v agosto de
1999,

El estudio es basico, clinico, longitudinal, retrospectivo, descriptive vy

abierto.

Se aobtuvieron 11 pacentes con et diagndstico de hemorragia
subaracnoidea secundaria a ruptura de aneurisma intracraneal, Tres pacientes
fallecieron, uno por causas relacionadas a la enfermedad y dos por
complicaciones tardias durante su estancia en la unidad de cuidados intensivos,
estos fueron incluidos en el estudic Fueron excluidos todos los pacientes con
hemorragia cerebral no relacionada a aneunisma intracraneal Se calificaron ias
condiciones neurologicas a su ingreso, durante su estancia en terapia intensiva y
en el penodo postoperatorio, utilizando las escalas de Hunt-Hess y Glasgow, el
grado de hemorragia de acuerdo a hallazgos tomografices {escala de Fisher) v la
localizacion del aneurisma obtenido por panangiografia cerebral.

El tempo desde el diagndstico de aneunsma intracraneal clinico y
tomografico, segurdo de la realizacion de pananglografia cerebral hasta su
momento quirdrgico fusron registrados, asi como también las compiicaciones
tardias durante su estancia en la unidad de cuidados intensivos y el tiempo de
ventilacién mecanica Para el anaiisis estadistico se uthzaron porcentajes vy

promedios (Anexo 3).
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RESULTADOS:

E! nimero total de pacientes con hemorragia subaracnoidea secundaria &
ruptura de aneunsma intracraneal fue de 11, 3 hombres(27 3%) y 8 mujeres
(72.7%). La edad promedio fue de 58 5 afos, similar a lo refendo por la hteratura
mundiat. ( Grafico 1) Dentro de las enfermedades concomitantes 4 tenian histona
de hipertensidn arterial lo gue representa un 36 3% (Grafico 2)

La hemorragia en todos ellos fue confirmada por tomografia v la localizacion
de ia lesion por angiografia cerebral La tomografia reveld una escala de Fisher IV
para el 45.4%,; il para el 27.2%, li para el 18 1% y de | para &! 8 09% (Tabla 1)

£l estudic de panangiografia cerebral reveld la presencia de aneunsma
intracraneal en el 100% de los casos, cuya localizacién fue la siguiente 4 en la
artena carétida interna 3 en la artena carétida postenor, 3 en la arteria cardtda

antenior y 1 mixto (Grafico 3).

Los resultados en nuestra sene distan mucho a los reportados en la
Iteratura, ta cual establece que el sitio mas frecuente se localiza en la Artena

Comunicanie anterior .(13)

A todos los pacientes se les evallo su estado neuroidgico de acuerdo a ia
clasificacion de Huni-Hess, donde 6 de ellos presentaron grade H (54 5%) 4 con
grado 1i{36.3%) y solo uno con grado (2 09%) También fue evaluadz la escala
de coma de Glasgow donde 8 (72.7%) se mantuvieron entre 13-15 y tres (27.2%)
con Glasgow de 3-8 durante su ingreso A su egreso el 81% se mantuvo con
Hunt-Hess Il y el 73.2% con Glasgow de 13-15 (Grafico 4 y 5)
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Asimismo se registro el periodo de la panangiografia cerebral a la cirugia
(clipaje del aneurisma) incluyendo a 7 de ellos durante la primera semana desde
su admision (63.6%), dos en las pnimeras 24 hrs {18.1%) y dos posteriores a la
segunda semana (18 1%). Solo 4 pacientes requirieron de una segunda cirugia
{Derivacidn de hidrocefalia) (36.3%). (Tabla 2 y Tabla 3)

Otro factor evaluado y muy relacionado a2 comphcagiones genas a las
crrugias fueron los dias de ventilacion mecanica, siendo 7 pacientes (63 6%) en
las pnmeras 72 hrs desde su ingreso a la unidad de cuidados mtenswos; uno
durante 6 dias (9.09) y tres de elios con duracion mayor a 8 dias (27.2%), y de
todos sélo uno se complicd ¢on neumonia asociada al ventilador

s
El tempo promedio de estancia en la unidad fue de 10 dias conun 818% v

sbio dos pacientes con una estancia mayor a 30 dias (18 1)

Las causas de muerie en los tres pacientes incluidos en el estudio fueron
dos por enfermedades relacionadas & su estancig en la uridad de cuidadcs
intensivos  (choque distributive refractano v falia organica multiple), y uno por
causas directas a la crrugia dado a los hallazges de aneunsmas multiples en ta
porcion intracavernosa de la artena comunicante posterior y anternior, con edema

cerebral severo (Grafico 6).



DISCUSION:

Uno de los aspectos que resaltan son las edades encontradas y el sexo,
que van en relacion a lo descrito en la hiteratura mundial, ya que, ia poblacién que
predomind fue la sexta década de la vida, asi como también el sexo femenino

Similarmente se encontré una estrecha relacion entre la escala pronostica
de Hunt-Hess vy la complicacidn mas temible como o es la muerte sucedida en
tres pacientes clasificades entre los grados Hi-IV, manteniendo un pobre nivel de
conciencia ¥y asimismo grave deterioro & otros drganos como rindn, corazén y
pulmon, la cual se considerd otra causa de mortalidad.

Algunos estudios han dmigide la ncidencia de comphlicaciones por
hemorragia subaracnoidea secundana a ruptura de aneunsma (resangrado) de
acuerdo al momento quirdrgico, Jane et al, reportd una incidencia del 20% de
resangrado en los primeros 14 dias después de la hemorragia inicial, Philiips et al,
encontré 20% de resangrado en los primeros 10 dias y un reporte reciente

concluye que es mayor el resangrado a las 2 semanas.

En nuestro estudio se muestra que tres pacientes muriercn durante el
periodo quirdrgico intermedio (8,9 y 10 dias respectivamente) En sets de elios el
manejo quirdrgico fue en un hempo mayor a 10 dias (penodo tardic) unc alos 7
dias y otro a los 2 dias (penodo intermedio y temprano respectivamente). De los
cuales los que fueron intervenudos despues de los 10 dias todos presentaron
minimas secuelas neuroldgicas Coincidiendo asi nuestros resultados  con la
Iteratura de que el mayor nesgo para la intervencion quirdrgica es durante ef

periodo intermedio

Diversos factores adversos fueron encontrados en ef hospial, donde no se
cuenta con la infraestructura 1deal para el manejo de estos enfermos ya que todos
han sido refendos a ofras unidades medicas para la realizacion de la

¥



panangiografia cerebral y esto representa un retraso en el manejo medico y
quiriargico.  Asi como también se requiere de la disponibihdad de monitoreo
Doppler cerebral para valorar adecuadamente la presencra de vasoespasmo y
modificar &} tratamiento médico en forma oportuna

Por todo lo anterior estamos convencidos que una evaluacion satisfactona
requiere de una serie lo suficientemente grande, con seguimientos prolongados
que nos permmuitan definir unos resultados significativamente estadisticos

)9



CONCLUSIONES:

La hemgorragia subaracnoidea es considerada una enfermedad catastrofica
gue puede mcapactar en forma temporal o permanente a un enfermo e inclusive

llevarlo a la muerie

Los resultados encontrados en este estudio plantean vanos factores para
modificar la evolucion natural de un enfermo con hemorragiz subaracnoidea
secundaria a ruptura de aneunsma intracraneal, los cuales incluyen el dafio
neurclogico imcial, la disponibitidad de recursos materiales para su estudio, una
atencidn oportuna en una unidad de fercer mivel v un tratamiente quirirgico en el

momento adecuado

Dade a que la morbimortalidad se incrementa en los enfermos que son
somefidos a una cirugia en un pericdo intermedio, sugenmos que & tratamiento
quirdrgico debe ser desarrollado tan pronto como sea posible o su refraso una vez
superado el vasoespasmo (penodo tardio} Incluyendo en el manejc de todos los
enfermos un diagnéstico anatomico tempranio (panangiografia cerebrat).

La experiencia obtenida en esta unidad polivaiente de acuerdo al estudio,
debe ser analizada por el personal involucrado como son los neurocirujanos,
intensivistas, anestesiblogos y enfermeras, desarollando  conjuntamente

estrategias de manejo multidisciplinano
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ANEXOS

ANEXO 1.
HUNT-HESS

Hunt WE, Hess RM Surgical nsk as related to time of intervention in the reparr of

Intracranial aneurysms

GRADOS CRITERIOS

I Consciente, con 0 sin SIgNOS Meningeos

H Somnohenio sin déficit neurcidgico significativo.

in Somnoliento con déficit neurolégico vy prob. coagulo cerebral

v Déficit neurclogico significativo.

Vv Moaribundo, con insuf de los centros vitales y ngidez extensora.

WORLD FEDERATION OF NEUROLOGICAL SURGEONS
Report of World Federation of Neurological Surgeons Committee on a uruversal

subarachnoid hemorrhage grading scale

GRADGCS GLASGOW DEFICIT MOTOR
| 15 Ausente
i 14-13 Ausente
IH 14-13 Presente
v 127 Presente o Ausente
\ 6-3 Presente o Ausente
ESTA TESIS NO SALT
DE LA BIBLIOTEC A
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ANEXO 2.

ESCALA DE FISHER
Figher CT Scan Grading Scale for Subarachnoid Hemoirhage

GRADO HALLAZGOS
I No hay sangre detectable
1l Lamina <imm en cisternas de la base
I Lamina >1mm en cisternas de la base

i Sangre intraventricular o intracerebral

ANEXQ 3.

CARACTERISTICAS DE INCLUSION DE LOS PACIENTES

Numero de pacientes 11

Sexo 3 hombres, 8 mujeres

Edad 585

No Fallecidos 3

De su mngreso 2 la cirugia Dra 0-3 2{18 1%)
Diad4a9 3(27 2%)
Dia >10 6(54 5%)
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GRAFICO 1.
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GRAFICO 2.

Enfermedades concomitantes
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Tabila 1.

ESCALA FISHER
Grado No. Pacientes |Porcentaje
[ 1 9 09%
[ 2 | 18 1%
I 3 27.2%
Y 5 45.4%

GRAFICO 3,

LOCALIZACION DEL ANEURISMA
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GRAFICO 4.

EVALUACION POR ESCALA DE HUNT-HESS
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Tabla 2.

TIEMPO DESDE SU ADMISION A LA PANANGIOGRAFIA

Dias a1 2a4 5a7 +7
No Casos 2 0 4 5
% Pacientes 18.1% 0 36.3% 45 4%
Tabla 3.
TIEMPO DESDHE LA PANANGIOGRAFIA A LA CIRUGIA
Dias Qa1 2ad 5a7 +7
No. Casos 2 0 7 2
% Pacientes 18 1% 0 53 6% 18 1%




GRAFICO &.

MORTALIDAD DE HSA

B Fallecimientos
I Vivos

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN
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