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Objetivo docente

Describir en TC y RM los principales tipos de lesiones traumaticas primarias y secundarias, y su relacion con el
pronostico

Revision del tema

Epid oloai Principal causa de
piaemioiogia morbimortalidad adultos jovenes

Severidad del trauma. Clasificacion Escala Coma Glasgow (GCS) Varones >> Mujeres

Apertura ocular Respuesta motora Respuesta verbal

TCE leve (GCS 13-15)

TCE moderado (GCS 9-12)

TCE grave (GCS 3-8)

m TCE leve = TCE moderado = TCE grave

FISIOPatOIOQla Edad 0-17 afios 15-44 anos >55 anos

Activacién del complemento Mecanismo Caidas Accidentes Caidas

QLY liberacion lesional de trafico
radicales libres

Edema cerebral Centers for Disease Control and Prevention (CDC) 2019

Hipoxia e isquemia
Alteracion del metabolismo
Vasoespasmo
Hipertension intracraneal

* Primera fase tras TCE: dano inicial

I cetuiar I—oxicidad ocurre como resultado directo del
Rotura Barrera trauma
H ili am
Ercejdlica * Segunda fase: multiples procesos
Incremento de los neuropatologicos, con una duracion
veles de glutamat ,
IC gluramato de dias a semanas, tras el
Disfuncion mitocondrial traumatismo iniCial
Alteracion en el metabolismo de
la glucosa

Recomendacion Clase |

Recomendaciones TCE grave y moderado

Debe realizarse TC craneal a todos los pacientes con GCS <13 :
Maneio auirtireico: obiet; . . >50% cambios en TC
anejo quirurgico; objetivo prevenir lesiones secundarias

(espontaneamente o tras cirugia)
Cambios importantes en 125 48
horas

Qx hematoma
subdural
convexidad
izquierda

TC de control seriados de rutina
Mejor correlacion con pronostico
que TC inicial
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 Compresion cisternal
V," "‘
R e (Caida como mecanismo
lesional

W' gy, ., W'Y  (Craniectomia
1 f 1 N descompresiva
.’19 \» ) . ;t:'J
L\ A k J L . A L J Multiples hemorragias

Factores asociados al crecimiento de la hemorragia cerebral traumatica * Volumen inicial <5cc
* Edad avanzada
TC de control tras craniectomia descompresiva ¢ H lp OXia

Valor pronostico TC inicial en TCE grave
Predice mortalidad a los 6 meses

Clasificacion de Marshall o TCDB

[dentifica a los pacientes con mayor riesgo de desarrollo de HTIC y establece el prondstico de los enfermos en
cuanto al riesgo de muerte, buena o mala evolucion, pero NO realiza una determinacion pronostica mas especifica

s g : Lesion difusa tipo II .. .
Lesion difusa tipo I Lesion difusa tipo 111

TC patologico; cisternas visibles Swelling
Desplazamiento de linea media 0-5mm
NO lesion de densidad alta o intermedia >25cc

TC normal. NO lesiones visibles

Cisternas comprimidas o
ausentes
Desplazamiento de linea media
0-5 mm
NO lesion de densidad alta o
intermedia >25 cc

" . "4 ‘)
B 4
" \

Lesion difusa tipo IV

Swelling con desplazamiento

Cisternas comprimidas o ausentes
Desplazamiento de linea media >5mm

NO lesidon de densidad alta o intermedia
>25ccC

Lesion ocupante de espacio no
drenada tipo VI

Lesion ocupante de espacio

drenada tipo V Lesion densidad alta o intermedia =25 cc

_ ., _ NO drenada quirurgicamente
Cualquier lesion con densidad alta

o intermedia >25 cc drenada
quirurgicamente

La clasificacidon de Marshall predice mortalidad a los 6 meses, pero no evalua la
hemorragia subaracnoidea (HSA) ni proporciona criterios de indicacion quirurgica
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PROBLEMAS DE LA CLASIFICACION DE ROTTERDAM CT SCORE PARA EL TB|
MARSHALL (TCDB)
En 2005 surge la clasificacion de Rotterdam, que incluye la hemorragia
* NO describe el tipo de lesion subaracnoidea e intraventricular a los factores prondsticos previos de
*NO evalua HSA efecto de masa y desplazamiento de linea media
* NO aporta un claro criterio en |la
indicacion quirurgica Cisternas basales Score 1: 0%
v - 0: normal -
‘ ,w ‘“’ | 1: comprimidas Score 2 7%
/ | - 2: ausentes S
L) A Fpe ~. , ) , Score 3: 16%
o R Desplazamiento linea media
: 0:<omm Score 4: 26%
' - 1: >5 mm

N\

Ambas clasificaciones empleadas para

Score 5: 53%

Hematoma epidural

determinar el pronostico en TCE grave (1) g:iseenr:(tee Score 6: 61%
La clasificacion de Rotterdam incluye |a
hemorragia intraventricular y la HSA, pero Hemorragia intraventricular o HSA traumatica A mayor puntuacion
las lesiones hemorragicas con efecto de 0: ausente mayor probabilidad
masa se limitan al hematoma epidural 1: presente de muerte

ESTADO DE LAS CISTERNAS BASALE .
HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA >TADO >l > BASALES DESPLAZAMIENTO DE LINEA MEDIA

. o Comprimidas o no visibles
Indicador con valor predictivo Mal resultado clinico

independiente que duplica la o «3 HTIC Indicador de HTIC
probabilidad de muerte Multiplica 2 Mortalidad Dano neuroldgico por cono de presion
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Relacion inversa con el prondstico

-
v

Progresion de la lesion normalmente sucede entre 6-9 horas tras
el TCE y es mayor si la TC inicial se realiza en las 2 primeras horas

TC de control a las 4 horas

Si la primera TC es
muy precoz (dentro
de las 2 primeras
horas tras el TCE):
REPETIR TCEN LAS

SIGUIENTES 6
HORAS (sobre todo
si alteraciones en la

coagulacion)

——

s)

TC inical precoz (< 2 hora

.
.

~

Lesion ocupante de espacio no drenada (VI)
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¢ Cuando sospechar una lesion vascular?
* [rauma penetrante

Angio-TC *[inea de fractura que atraviesa el canal carotideo
Angio-RM * Vasoespasmo post-traumatico
* Déficit neurologico no explicable por pruebas de
Fractura que atraviesa senos durales imagen convencionales
(trombosis o hematomas epidurales de origen venoso) * Patron de hemorragia atipico para TCE

& Wy

e Diseccion arterial craneocervical
Fractura atraviesa la base craneal

1. Segmento cervical de ACI**
(inmediatamente por debajo del canal petroso)

2. Segmento V3 de las Arterias vertebrales (C1-C2)

3. Disecciones traumaticas intracraneales:
segmento V4 de Arterias vertebrales

»

e Pseudoaneurisma Diseccion de la Arteria carotida interna derecha con hematoma
. intramural. Hematoma subintimal en el segmento cervical de la ACI
12 A. vertebral y 22 A. cerebral anterior derecha. La ANGIO-RM dindmica con contraste muestra una reduccion del

calibre arterial secundaria a la diseccidon carotidea

* Trombosis venosa
Fractura atraviesa un seno dural o el bulbo de la yugular)

f1_,|’|l 200!
U:‘ tr Fr'.

ACI derecha

Pseudoaneurisma de la Arteria carotida interna derecha con infarto
venoso La TC sin contraste muestra un borramiento de surcos en |a
convexidad derecha con hemorragia y desplazamiento de la linea media;
corresponde a un infarto hemorragico en la secuencia de difusion. La
ANGIO-RM dinamica con contraste muestra 2 pseudoaneurismas
traumaticos en ACl y tronco braquiocefalico derechos.

Fractura del penasco con trombosis del seno sigmoide derecho.
Hiperdensidad del seno dural en TC sin contraste.
ANGIO-TC intracraneal con defecto de replecion compatible con trombosis
del seno sigmoide derecho 22 a fractura no desplazada del penasco
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e Oclusion vascular

Oclusion traumatica de ACI derecha
Estrechamiento y oclusion distal de |a arteria carotida
interna secundaria a un cuerpo extrano de madera que
atraviesa el cuello del paciente

e Fistula carotido-cavernosa

A
{174

Fistula carotido-cavernosa traumatica
Fractura facial compleja con dilatacién de ambas venas
oftalmicas superiores secundaria a fistula carotido-
cavernosa traumatica bilateral

= r -5
."z—‘x

’ A 664
H 237

Lesiones traumaticas primarias

Hematoma epidural

Origen arterial 90-95% Region del
pterion y fosa craneal media

Origen venoso 5-10%
 Temporal anterior 22 lesion del

plexo esfenoparietal

e Vértex 22 a lesion del SLS

* fosa posterior

* Menos frecuente retroclival 22 a
lesion plexo venoso basilar en
fracturas de clivus
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Hemorragia subaracnoidea secundaria a rotura de la Arteria vertebral derecha
Fractura compleja facial y de base del craneo con hemorragia subaracnoidea en
fosa posterior secundaria a rotura traumatica de la arteria vertebral derecha con
extravasado de contraste en |la angiografia por sustraccion digital

eFistula arteriovenosa

Trayecto fistuloso A
“'I\
P - | O \

) ¢ o

Fistula arteriovenosa traumatica
Traumatismo penetrante con trayecto fistuloso que conecta la vena
vugular con la arteria carotida comun. La fistula carotido-yugular es una
conexion anormal entre la arteria carétida y/o sus ramas vy la vena yugular

Hematoma subdural
Rotura venas puente

Lesion traumatica de la aracnoides:
acumulacion LCR en espacio subdural
HIGROMA SUBDURAL

A los 9 dias tras el TCE

* Hematomas con nivel hematocrito en
coagulopatias

* Componente mixto en subdurales 22
mezcla de LCR y hemorragia

* Hipodensidad central (signo del
remolino) en hemorragia activa
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Swelling asociado a hematomas subdurales en pacientes jovenes

Sistema trigeminal relacion entre las hemorragias subdurales laminares, especialmente en jovenes,
v la inflamacion del parénquima cerebral subyacente

Fibras nerviosas originadas en células ganglionares del trigémino 12 sensores en TCE
A través de inervacion colateral de vasos sanguineos (intracraneales y durales) son capaces de
provocar respuesta vasoactiva e inflamacion cerebral

Swelling que no respeta territorios arteriales ni venosos
No afectacion de |la fosa posterior ni de la sustancia gris profunda

Craniectomia
descompresiva

Varon de 16 anos 7 dias
Politraumatismo PIC alta

Lesiones isquémicas 22 a HTIC y swelling

Hemorragia subaracnoidea Secundaria a rotura de venas corticales o 22 a contusiones hemorragicas
Localizacion mas frecuente: surcos de la convexidad

Hemorragia intraventricular (22 a redistribucion de HSA,
extension hematoma parenquimatoso o lesion venas
subependimarias)

MARCADOR DE LESION AXONAL DIFUSA

T

HSA en linea media
(cisura interhemisférica o perimesencefalica)

TC inicial \
HSA en cisternas interpeduncular o perimesencefalica Riesgo de vasoespasmo: TCE grave: 30-40%;
Lesion traumatica del tronco cerebral 7-10 dias tras el trauma

Contusiones corticales Superficie
T~ cortical
Lesion traumatica Lébulos

intraparenquimatosa mas frecuente
Secundaria a impacto contra el

diploe, la hoz y el tentorio

temporales, region
perisilviana y
orbitofrontal
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v'Lesion tipo “golpe”: hemorragias en l6ébulos
frontales por impactos anteriores

v'Lesion por “contragolpe”: hematomas
temporales asociados a impactos posteriores

Lesiones por contragolpe factor de riesgo

., , L independiente de progresion de la hemorragia
Relacion entre el lugar del impacto y la localizacion de la : f L
intracraneal traumatica

hemorragia intracraneal en pacientes con TCE moderado y severo

Hasta el 75% progresion de
las contusiones en las
primeras 24-48 horas

.\
‘f
o

TC de control a las 24 horas

> ' |
‘ )
. — .-
-
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CONTUSIONES POR DESLIZAMIENTO

Contusiones que afectan a la superficie cortical superior de los
hemisferios cerebrales

Sustancia blanca subcortical
DA tipo | LOBAR Mas frecuente anterior

‘ (region frontotemporal)

\

En traumas de alta energia se pueden producir

laceraciones cerebrales que afectan a la sustancia

blanca profunda y ganglios basales
CONTUSIONES INTERMEDIAS

‘ ""‘

Hemorragica, no
hemorragica o ambas ’

.

DAl tipo Il
CUERPO CALLOSO

. Signos
! indirectos DAI

4
TR
s
1. 1
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-
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DAI tipo ] /&
TRONCO CEREBRALp.  +
4

>

Esplenio y cuerpo posterior

* Infraestimacion contusiones del cuerpo calloso

parenquimatosas de pequeno tamano o
en fases iniciales

Region dorsolateral de
la union mesencefalo-

* Limitacion para DAl y lesiones no hemorragicas protuberancial

Limitaciones del TC

e Limitacion para la valoracion de cambios isquemicos 22 a edema e hipertension intracraneal
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Lesiones traumaticas secundarias

Edema cerebral difuso
Enfermedad

neurodegenerativa con
deposito de proteina Tau
fosforilada a nivel cortical,
en la profundidad de los
surcos, con afectacion
neural y glial, y no limitada
a capas superficiales del
cortex

Mecanismos que conllevan edema
vasogeéenico y edema citotoxico
Incremento de la permeabilidad

Aumento de presion intracraneal y
disminucion de perfusion cerebral

Isquemia/infarto del parénquima
cerebral

Implicacion del sistema glinfatico en la neurodegeneracion
asociada al trauma craneal

Lesiones secundarias a herniacion cerebral

, , o , Hidrocefalia
Lesiones isquemicas Hemorragia
* Unilateral afectando al ventriculo
* Herniacion subfalcina: Infarto ACA Hemorragias de lateral: 22 a herniacién subfalcina
* Herniacion transtentorial descendente Duret asociadas a e Herniacién transtentorial descendente:
asimétrica o unilateral: Infarto ACP herniacion compromiso acueductal
* Herniacion transtentorial descendente transtentorial » Herniacién amigdalar: compromiso a
bilateral: Infartos hipotalamicos y GGBB descendente nivel IV ventriculo

* Severa herniacion amigdalar: Infarto PICA

En la evolucion del traumatismo craneoencefalico ...

Higroma interhemisfeérico

Signo de distorsion de circulacion LCR

I Rebound Phase

Hydrodynamic Phase

s : ‘ . \
Signo radiologico del desarrollo de hidrocefalia en los 6 primeros
meses tras la craniectomia descompresiva
Alteracion en el sistema de presiones debido a craniectomia, con
alteracion en la circulacion del LCR
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¢Cuales son las indicaciones de RM en el traumatismo craneoencefalico? NO tiene VALOR en el
manejo del paciente
En los TRAUMAS LEVES NO indicado realizar estudios de RM (tto gx dirigido por TC)

En TODOS los pacientes con TCE MODERADO y SEVERO es aconsejable realizar un estudio de RM craneal
(estable desde el punto de vista neurolégico y hemodinamico)

> TC no explique la situacion clinica
(déficit neurologico focal o estados

prolongados de pérdida de conciencia)
o . .

Recomendacion
Clase |

Signos indirectos de DAI
(hemorragia intraventricular)

VALOR PRONOSTICO (identificacidon DAl y lesiones del tronco cerebral)

¢Cuando y como debemos realizar la RM en el TCE?

Durante las 2 primeras semanas tras el TCE
FASE SUBAGUDA

Edema asociado a zonas de disrupcion

axonal (DAI)
Alto valor prondstico SECUENCIA FLAIR SECUENCIA DE DIFUSION
SECUENCIA T2
Detecta mejor las lesiones de fosa DAl hemisférico a nivel Especialmente util en lesiones
posterior subcortical y HSA axonales no hemorragicas

B

La lesion axonal difusa se acompana

frecuentemente de pequenos
desgarros tisulares acompanados de

microhemorragias Secuencias SW/ o T2*
v\ IMPRESCINDIBLES EN TCE

Asociacidon de LESION AXONAL DIFUSA con PEOR PRONOSTICO
Relacion con GCS inicial y mecanismo lesional

Hallazgos de RM craneal realizada en fase subaguda
aumentan el valor pronostico de los modelos descritos en el
TCE moderado y grave
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Estudios investigacion

* Dificil interpretacion
a nivel individual

 Alta variabilidad
 No existen criterios

definidos de
normalidad y

Sensible a la deteccion de lesién axonal anormalidad
microestructural asociada al TCE o
Descenso integridad sustancia blanca * Teécnicamente

1. Mayor sensibilidad deteccion
contusiones corticales

dependiente 2. Identificar hipoperfusién:
ﬁ Difusiilid media asociacion a peor prondstico
@ Anisotropia fraccionada s ifas. pregeso drmiiado No se recomienda de rutina
Lesion axonal difusa > > .
f Gradacion en funcion de la severidad (Gentry)
Hemorrdgica, no hemorrdgica o ambas Mayor morbimortalidad que lesiones extraaxiales

Relacion entre puntuacion en GCS y numero de microhemorragias de lesion axonal difusa

DAI tipo | DAI tipo II DAI tipo Il

y

. ff\*l & P2
SUSTANCIA BLANCA LOBAR CUERPO CALLOSO TRONCO CEREBRAL
CEREBELO Esplenio y cuerpo posterior Region dorsolateral de la union mesencéfalo-protuberancial
Lobulos frontales y temporales (anterior)  Estructuras linea media Pedunculos cerebelosos

Sustancia blanca del cerebelo

Relacion entre la profundidad del dano traumatico intracraneal y
el pronostico a 6 meses medido mediante diferentes escalas

v La afectacion por DAI del cuerpo calloso se asocia

con peor pronostico (trauma de alta energia) _

v" Localizacion mas frecuente esplenio (peor

DAI hemorrdgico . . ., . Pronostico
tino Il pronostico por su asociacion con lesiones del
P depende de:

dorso del tronco cerebral; modelo Ommaya
Gennarelli)

v Localizacién

v" A mayor extension de la lesion del cuerpo calloso | v/ Volumen
peor pronostico (volumen lesional) lesional

v No diferencias entre lesiones hemorragicas y no
hemorragicas
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¢Cual es el futuro en el

Mejoras técnicas RM
Lesiones de disrupcion axonal de menor trauma craneal?

Lesiones
hiperintensas extension y asociadas a traumas mas leves

focales, Nueva clasificacion de
inespecificas DAl basada en los

hallazgos de RM que
tenga una mejor
correlacion pronostica

(dificil DD), a menos %
que muestren
restriccion en DWI o
microhemorragia

aguda Especialmente en

relacion a grados | y Il

Diagnostico diferencial entre lesion axonal difusa y embolia grasa

Embolia grasa Innumerables
- microhemorragias de

muy pequeno tamanoy
morfologia redondeada
distribuidas difusamente en
sustancia gris y sustancia
blanca

Fractura de huesos largos extremidades; incidencia 0.9-2.2%
Asociacion con lesiones traumaticas primarias y secundarias

Pequenos infartos hemorragicos??
Embolos de grasa que ocluyen las arteriolas de

pequeno tamano y producen rotura vascular
Mejor pronostico que DA

Hemorragias lineales o de mayor
tamano asociadas a DAI

Patron dinamico de embolia grasa en
funcion del tiempo

Areas focales (DAI) vs dreas

Areas parcheadas confluentes (embolia grasa) de
df? ed,er.na restriccion en difusion
citotoxico

(”starfield pattern”) Embolia grasa Lesion axonal difusa

Patron tipo 1

Hemorragias petequiales de muy pequeno tamano y
localizacion perivascular. Se localizan en la sustancia blanca

FASE AGUDA . , ) j
en un mismo patrén de afectacion que las areas confluentes
de edema citotoxico. Afectacion mas extensa de la sustancia
Areas confluentes de Areas de edema Infartos blanca incluyendo el talamo y los ganglios basales
edemas citotoxico en vasogenico que lacunares y
sustancia blanca necrosis Patron tipo 3 . .
pueden realzar p Patrén tipo 2C

§

Patron tipo 2A FASE SUBAGUDA Patron tipo 2B FASE CRONICA COMUN A TODAS LAS FASES
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Lesiones traumaticas del tronco cerebral

Lesion axonal difusa

—
Laceracion superficial directa o contusion

Lesiones primarias Secuencias T2 w

Impacto directo contra el tentorio
Contra la incisura tentorial lateral
Comienza en la superficie del
tronco cerebral

Mayoria no hemorragicas

sustancia gris periacueductal

L e 1 ® Y 4
esiones completas o lncomp[etqs Disrupcién pontomedular

Lesiones secundarias

* Hemorragia de Duret
* Infartos focales por compromiso vascular

* Compresion, desplazamiento, deformidad
* Necrosis secundaria a herniacion transtentorial
* Lesion difusa hipoxico-isquémica

Hemorragias Duret
Distribucion AP en region central pontina
Secundaria a herniacion transtentorial descendente

Lesiones del tronco cerebral
Tradicionalmente asociadas a mal prondstico
Menor probabilidad de recuperacion de estado
vegetativo persistente

MODELO OMMAYA-GENARELLI Pronostico depende del tipo de lesion

Hemorragicas

. . Bilateral
No todos los pacientes evolucionan

desfavorablemente Posterior
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En la valoracion por imagen del TCE pueden coexistir lesiones traumaticas primarias y
secundarias, por lo que es importante valorar conjuntamente los hallazgos de TCy RM

2k

Lesiones traumaticas 19y 29 del tronco cerebral con DAl tipo 3, hemorragias petequiales multiples y hemorragia de Duret 292 a herniacion transtentorial descendente
Signos de encefalopatia hipoxico-isquémica con afectacion de ganglios basales y de la sustancia blanca de los centros semiovales (leucoencefalopatia post-anoxica)

Conclusiones

La RM tiene valor pronodstico en el TCE grave
El prondstico a largo plazo de las lesiones del cuerpo calloso y del tronco cerebral depende de su localizacion, del volumen
lesional y de la presencia de microhemorragias

Referencias bibliograficas

1. Sriyook A, Gupta R. Imaging of Head Trauma: Pearls and Pitfalls. Radiol Clin North Am. 2023 May;61(3):535-549.

2. Diouf A, Machnowska M. Conventional MR Imaging in Trauma Management in Adults. Neuroimaging Clin N Am. 2023 May;33(2):235-
249.

3. Van der Eerden AW, van den Heuvel TLA, Maas MC, Vart P, Vos PE, Platel B, et al. The radiological interpretation of possible
microbleeds after moderate or severe traumatic brain injury: a longitudinal study. Neuroradiology. 2022 Jun;64(6):1145-1156.

4. Guarnizo A, Chung HS, Chakraborty S. Subcallosal haemorrhage as a sign of diffuse axonal injury in patients with traumatic brain injury.
Clin Radiol. 2021 Mar;76(3):237.e15-237.e21.

5. Elkbuli A, Shaikh S, McKenney K, Shanahan H, McKenney M, McKenney K. Utility of the Marshall & Rotterdam Classification Scores in
Predicting Outcomes in Trauma Patients. J Surg Res. 2021 Aug;264:194-198.

6. Bruggeman GF, Haitsma IK, Dirven CMF, Volovici V. Traumatic axonal injury (TAl): definitions, pathophysiology and imaging-a narrative
review. Acta Neurochir (Wien). 2021 Jan;163(1):31-44.

7. Hilario A, Ramos A, Millan JM, Salvador E, Gomez PA, Cicuendez M, et al. Severe traumatic head injury: prognostic value of brain stem
injuries detected at MRI. AINR Am J Neuroradiol. 2012 Nov;33(10):1925-31.

8. Choi DJ, Guerra ES, Dundadamappa S. Imaging of Traumatic Injury to Neurovasculature. Semin Ultrasound CT MR. 2018 Aug;39(4):336-
346.

9. Wang KK, Yang Z, Zhu T, Shi Y, Rubenstein R, Tyndall JA, et al. An update on diagnhostic and prognhostic biomarkers for traumatic brain
injury. Expert Rev Mol Diagn. 2018 Feb;18(2):165-180.

10.Cicuendez M, Castano-Ledn A, Ramos A, Hilario A, Gomez PA, Lagares A. The added prognostic value of magnetic resonance imaging in

traumatic brain injury: The importance of traumatic axonal injury when performing ordinal logistic regression. J Neuroradiol. 2019
Sep;46(5):299-306.



3'7 Congreso  Barcelona

Nacional

AT T S

CONVENCIONES
INTERNACIONALES MAYO 2024

RADIOLEGS
DE CATALUNYA

Actualizacion en fraumatismo
craneoencefalico grave: hallazgos

de imagen e implicaciones
pronosticas

A. Hilario Barrio, E. Salvador Alvarez, A. Cardenas del Carré,
J. Romero Coronado, C. Lechuga Vazqguez, Z.H. Chen Zhou,
A. Martinez de Aragon Calvo, A. Ramos Gonzdlez

Hospital Universitario 12 de Octubre
Madrio

p e
Hospital Universitario ¢+” 2
12 de OCtUbre Instituto de Investigacion

Hospital 12 de Octubre

-
‘ | ok k k

SaludMadrid




