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MUERTE ENCEFALICA
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DEFINICION

Cese irreversible de todas las funciones
de las estructuras neurologicas
intracraneales, tanto de los hemisferios
cerebrales como del troncoencéfalo.

PPC = PAM - PIC




DIAGNOSTICO

Diagnostico clinico
EXPLORACION NEUROLOGICA

1. Coma arreactivo
2. Ausencia de reflejos troncoencefalicos
3. Apnea

CONDICIONES
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Diagnostico clinico
Condiciones

1.Coma estructural, de etiologia conocida y
caracter irreversible

2.Prerrequisitos:
2.1 Estabilidad hemodinamica (TAS > 90 mmHg)
2.2 Temperatura > 32°C
2.3 Alteraciones metabodlicas-infecciosas
2.4 Sustancias depresoras del SNC
2.5 Relajantes musculares
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EXPLORACION NEUROLOGICA
1- Coma arreactivo

Ausencia de respuesta motora o vegetativa
al estimulo doloroso en el territorio
de los nervios craneales




EXPLORACION NEUROLOGICA

1- Coma arreactivo

2- Ausencia de reflejos troncoencefalicos

Mesencéfalo (bilateral)
-fotomotor (Il y liI)

Protuberancia (bilateral)
-corneal (V y VII)
-oculocefalico (lil,VI y Vi)
-oculovestibular (I, VI y VIII)

Bulbo
-nauseoso (IX y X)
-tusigeno (IX y X)
SARDT CHGUV tkefte la atropina (X)




Reflejos troncoencefalicos

FOTOMOTOR

Mesenceéfalo (Il y llI)

-Traumatismo/cirugia ocular
-Causa farmacol&gte# \RPT cHeUV 3



Reflejos troncoencefalicos

Protuberancia (V y VII)
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-Edema corneal
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Reflejos troncoencefallcos

OCULOCEFALICO

Protuberancia (lil, Vl y VIiI)

“Ojos de muneca”
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Reflejos troncoencefalicos

OCULOVESTIBULAR

Protuberancia (lll, Vl y VIiI)

50 ml suero a4 °C
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Reflejos troncoencefalicos

NAUSEOSO

Bulbo (IX y X)




Reflejos troncoencefalicos

Bulbo (IX y X)




Reflejos troncoencefalicos

TEST DE ATROPINA

* 0,04 mg/Kg de atropina EV
—70 Kg: 2,8 mg de atropina

« ME: la frecuencia cardiaca NO supera el
10% de la frecuencia cardiaca basal

* No administrar junto a drogas vasoactivas
» Realizar en ultimo lugar (midriasis, T PIC)
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EXPLORACION NEUROLOGICA

1- Coma arreactivo
2- Ausencia de reflejos troncoencefalicos

Normovolémico
Normotérmico
Normotenso




TEST DE APNEA

. Gasometria arterial ( oxigenar con FO, 1y
corregir P,CO,)

Desconexion del respirador (O, 3-6 L/min)
8-10 min (P,CO, aumenta 2-3 mmHg cada minuto)

. Observar torax y abdomen (movimientos
respiratorios). Vigilar TA, FC y Sat O,

. Gasometria arterial y reconectar al respiradc

P.CO, > 60 mmHg
No movimientos respiratorios
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ACTIVIDAD MOTORA ESPINAL

-Hipoxia

-Hipotension
-Acidosis respiratoria
-Flexion del cuello

-Cervicoflexor del brazo
-Cervicoflexor de la cadera
-Cervicoabdominal
-Mioclonias

-Signho de Lazaro

-Dedo del pie ondulante

-’ Autonomic neck response”
Sesion SARDT CHGUV 31-5-05




MUERTE TRONCOENCEFALICA
“AISLADA?”

Exploracion
complementaria




PERIODO DE OBSERVACION

* lIrreversibilidad
« 2-24 horas (criterio médico)

« “El periodo de observacion debe valorarse
individualmente, teniendo en cuenta el tipo
y gravedad de la lesion causante, asi
como las pruebas instrumentales
realizadas. Siempre que el diagndstico sea
unicamente clinico, se recomienda repetir
la exploracion neurologica segun los
siguientes periodos:

— A las seis horas: en los casos de lesion
destructiva conocida.

— A las veinticuatro horas: en los casos

de encefalopatia anoxica”
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EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS

1. Dificultades para la exploracion clinica
neurologica

2. Cuando la causa del coma sea de localizacion
infratentorial

3. Cuando el coma sea de causa no estructural
4. Cuando el coma sea de causa desconocida.

En todos estos casos debe demostrarse
la ausencia de funcion y/o perfusion cerebral
con exploraciones complementarias




EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS

Flujo sanguineo cerebral
— Doppler transcraneal
— Arteriografia cerebral
— Gammagrafia cerebral
— Arteriografia por sustraccion digital
— Angiografia con TAC helicoidal o con RMN

Actividad eléctrica neuronal
— Electroencefalografia
— Potenciales evocados
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DOPPLER TRANSCRANEAL
“'E:::E; .;'W

Patron normal

Patron de separacion
sistole-diastole

Patrén de flujo
reverberante

Patron de espiga sistolica

N

10% de pacientes no
tienen ventana temporal |

-Farmacos depresores
SN{n SARDT CHGUV 31-5-05




ARTERIOGRAFIA
CEREBRAL

Angiografia selectiva
de los 4 troncos
Ausencia de perfusién

Lrtar
reteal arderice
AN -Perfusion en carétida
B cxterna y seno longitudinal
superior
s -Normotenso

PR HGUV 31-5-05
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GAMMAGRAFIA CEREBRAL

MUERTE CEREERAL

LAT. 1ZDA ]
ANTERIOR -Farmacos depresores SNC

-Hipotermia

99mTc-HMPAO

sUV 31



ARTERIOGRAFIA POR SUSTRACCION DIGITA

ANGIOGRAFIA CON TAC HELICOIDAL/RMN
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EEG isoeléctrico
durante 30 min

-Farmacos depresores-GNC
-Hipotermia
Sesion SARDLHHE re®ION Severa




POTENCIALES EVOCADOS

-Farmacos depresores SNC
-Hipotermia

 Auditivos troncoencefalicos (PEAT)
— Coclea — Talamo

 Somatosensoriales (PES) N. mediano

— Nervio periferico — meédula — troncoenceéfalo
— cortex frontoparietal
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CONSIDERACIONES LEGALES

* Ley de trasplantes Anexo | del Real Decreto
2070/1999 : diagnostico de ME

« Donacion: certificado meédico firmado por tres
medicos:
— un neurologo o un neurocirujano y

— el Jefe de Servicio de la unidad médica donde se
encuentre ingresado el donante, o un sustituto

En ningun caso dichos facultativos podran
formar parte del equipo extractor o trasplantador
de los organos que se extraigan.
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Una vez diagnosticada la
muerte encefalica, en
caso de que no sea
posible la donacién por
cualquier motivo, se
puede proceder a la
_ desconexion del sujeto,

4 L ya que ¢! paciente ha

r
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MANTENIMIENTO DEL
DONANTE POTENCIAL

Esfuerzo asistencial y emocional.

Trabajo ingrato

Se pierden un 25% de los potenciales donantes por
problemas durante el mantenimiento.

Paro cardiaco en < de 72 horas.

Importancia de protocolos de manejo .

Sesion SARDT CHGUV 31-5-05
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! trasplaiite

LA

“Me siento bien, lleno de vitalidad, con una vc
como hacia siglos que no tenia y haciendo
las cosas muy a gusto...” (Raphael)

“Me encuentro como un chaval de 15 anos,
ya que el higado afecta a todo el organismo.
Me encuentro muy bien y dispuesto a

rabajar.alla dgnde me llamen. Tengo hambre

de vida...” (Camilo sesto)



CAMBIOS FISIOPATOLOGICOS
DE LA MUERTE ENCEFALICA

Cardiopulmonares

Hipotension

Taquicardia/bradicardia

Arritmias

Disfuncion miocardica

Isquemia miocardica

Aumento de las presiones pulmonares
Edema pulmonar

Paro cardiaco

Endocrinos/metabdlicos

Disminucion del metabolismo aerdbico
Aumento del metabolismo anaerobico
Disminucion de las hormonas hipofisarias (ADH)
Alteraciones electroliticas:

= Hipernatremia

= Hipopotasemia

= Hipomagnesemia
« Hipocalcemia

= Hipofosfatemia
Hiperglicemia

Hematologicos

Coagulopatia

» Coagulacion intravascular diseminada

» Dilucion de plaquetas y de los factores de la coagula-
cion

Otros
Hiotermia

<72h

Paro cardiaco ' -

V 31-5-05



CAMBIOS FISIOPATOLOGICOS
DE LA MUERTE ENCEFALICA

Triada de Cushing (HTA, Bradicardia
y alteracion del patréon respiratorio)

Activid simpatica

\

“Tormenta autonémica” (HTA,
Taquicardia, hipertermia y A GC)

Actividad sij iIca
Hipotension

Pérdida de regulacion autonémica
Sesion SARDT CHGUV 31-5-05



CAMBIOS FISIOPATOLOGICOS
DE LA MUERTE ENCEFALICA

* Funcion cardiaca
— | contractibilidad y funcion biventricular

— Arritmias (auriculares, ventriculares, bloqueos...)
* Hipovolemia
* Hipotermia
» Alteraciones electroliticas
* Hipotermia
 Uso de Catecolaminas...

e Funcion renal : cambios hemodinamicos

 Funcion hepatica: Se preserva durante 2

semanas.Transaminasas , Bil.
Sesion SARDT CHGUV 31-5-05



CAMBIOS FISIOPATOLOGICOS
DE LA MUERTE ENCEFALICA

 Funcion endocrina y metabolica

— Metabolismo anaerobico

— Diabetes insipida (| ADH): 70-80% HipoT
* Hipernatremia
* Hipopotasemia
 Hipomagnesemia
* Hipocalcemia
* Hipofosfatemia

— Hiperglicemia (diuresis osmotica)
* Otros

— Hipotermia

— Coagulopatia

Sesi

(CID 88%)

n SARDT CHGUV 31-5-05



Alteraciones hormonales

JFSH,Prolactina, TSH, T3 ,T4.

Pocos cambios en la GH, ACTH y
Luteinizante.

Asociacion T3, ADH, Insulina

Asociacion T3, cortisol e insulina

Sesion SARDT CHGUV 31-5-05

Mejoria
Funcion
miocardica



Tras el diagnostico de ME, cambian
drasticamente las prioridades del
tratamiento, que antes eran minimizar el

dano neurologico y ahora son preservar la

viabilidad de los diferentes organos.

EMBES

SARDT CHGUV 31-5-0



MANTENIMIENTO DEL
DONANTE POTENCIAL

Monitorizacion estricta
— ECG
- PVC
— TA Invasiva
— Pulsioximetria
— Diuresis horaria
— Temperatura central
— Analiticas frecuentes y control radiologico

Sesion SARDT CHGUV 24-5-05



MANTENIMIENTO DEL
DONANTE POTENCIAL

istema cardiovascular

TAS > 90 mmHg
TAM > 60 mmHg

FC 60-110 Ipm
— Hipotension arterial (80-90%) PVC 8-10 mmHg
- REPOSICION DE VOLUMEN DRl U Il

— Suero fisiologico y Ringer lactato (hipernatremia)
— Suero glucosado (DI, hipernatremia)
— Coloides
— Sangre ( Hto 30%, Hb 10 g/dl)
- DROGAS VASOACTIVAS
14 —Dopamina 2-10 ug/Kg/min
!‘!'...{{ — Noradrenalina 0,5-2,5 pg/Kg/min (DBT 5 pg/Kg/mii
a’%‘ —Adrenalina < 0,1 Hg/Kg/min
%;" — Dobutamina >1% HafKa/min tfallo cardiaco)



MANTENIMIENTO DEL
DONANTE POTENCIAL

Sistema cardiovascular
— Hipotension arterial
— Arritmias

« Bradiarritmias (isoproterenol,
adrenalina)

* Prevencion de la hipotermia
— Hipertension arterial

* TAM > 95 mmHg
e Labetalol o esmolol
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MANTENIMIENTO DEL
DONANTE POTENCIAL

Sistema pulmonar
—Sat O, >90% y P_,O, > 60 mmHg
— F.O, no superior al 40%
— P meseta < 30 cmH,0
— P pico <40 cmH,0
— Volumen corriente 6-8 mi/Kg
— PEEP 5 cmH,0

Sesion SARDT CHGUV 31-5-05



MANTENIMIENTO DEL
DONANTE POTENCIAL

Alteraciones acido-base
— P_,CO, normal
— pH 7,35-7,40

Diabetes insipida (poliuria, hiperosmolaridad plasmatica,
hipoosmolaridad urinaria)

— Déficit de agua libre
Agua libre (L) = (Na -140) x peso(Kqg) x 0,6
140

— Soluciones hipoténicas

— Desmopresina (Minurin®4 pg/ml): diuresis < 300 ml/t
* Bolus 1-4 ug ¢/ 12-24 h
* Perfusion 0,004 pug/Kg/h
* No efectos enedariteAsiw-5-05



MANTENIMIENTO DEL
DONANTE POTENCIAL

Alteraciones electroliticas

— Potasio, magnesio, calcio y fosforo

— Sodio < 155 mEg/dl (efectos hepaticos)
Disfuncion tiroidea

— Hormona tiroidea
Hiperglicemia

— Perfusion insulina EV: Glc 140-200 mg/di
Hipotermia

— Temperatura > 35°C
Coagulopatia

— Plasma, plaquetas y crioprecipitados
Oclusién ocular

Prevencion de infecciones
Sesion SARDT CHGUV 31-5-05



I Muerte encefalica (ME)

Definicion

Cese irreversible de todas las funciones de las estructuras
neurologicas intracraneales, tanto de los hemisferios cerebra-
les como del troncoencéfalo.

Diagnostico clinico

1. Coma estructural, de etiologia conocida y de caracter
irreversible
2. Prerrequisitos:
Estabilidad hemodinamica (TAS = 90 mmHg)
Temperatura > 32° C
Sin alteraciones metabdlicas graves (coma hipoglicé-
mico, encefalopatia hepatica, etc.)
Ausencia de sustancias depresoras del SHC
Ausencia de bloqueantes neuromusculares
3. Exploracién neurolégica
3.1 Coma arreactivo
3.2 Ausencia de reflejos troncoencefalicos
3.3 Test de la apnea
El diagnostico de ME es clinico siempre que se cumplan los 3
puntos que se mencionan en este apartado, y después de un
periodo de observacion variable segun criterio meédico, des-
pués del cual se repetira la exploracion neuroldgica, En caso
de encefalopatia anoxica se recomiendan 24 horas de obser-
vacion. Se puede prescindir del periodo de observacion si se
utilizan expleraciones complementarias. Una vez realizado el
diagnostico de ME, debe avisarse a Coordinacion de
Trasplantes (ext. 5533).

EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS
Son necesarias cuando:

1. Existen dificultades para la exploracion clinica neurologi-
ca (traumatismo ocular, lesion de oido medio o interno,
enfermedad pulmonar grave, niveles toxicos de farma-
cos, graves alteraciones endocrinometabolicas)

2. la causa del coma sea de localizacién infratentorial
3. Elcoma sea de causa no estructural
4. El coma sea de causa desconocida

La exploracion complementana que se ha de utilizar se valo-
rara de forma individual, segin las caracteristicas de cada
caso.

Pruebas que evaltan el flujo sanguineo cerebral: no se
interfieren por farmacos depresores del SNC.

1. Doppler transcraneal

2. Arteriografia cerebral

3. Angicgammagrafia cerebral

4, Arteriografia cerebral por sustraccién digital

Pruebas que evalian la actividad eléctrica neuronal:
1. Electroencefalograma: se interfiere por farmacos depresores del SNC.

2. Potenciales evocados auditivos de tronco cerebral y somatosensoriales: no se interfieren por farmacos depresores del SNC.

3.1 Coma arreactivo

Ausencia de respuesta motora o vegetativa a estimulos dolorosos en el territorio de los nervios craneales. Se explora produciendo
estimulos dolorosos intensos a nivel supracrbitario, por ejemplo, sin que deba aparecer ninguna respuesta a nivel facial ni en el resto
del cuerpo. Estimulos en el lecho ungueal tampoco deben producir respuestas a nivel facial. Pueden persistir movimientos espinales
reflejos cuando se producen estimulos de territorios espinales,

3.2 Reflejos troncoencefilicos

REFLEIO METODO DE EXPLORACION RESPUESTA NORMAL MUERTE ENCEFALICA
Fotomotor Estimulacion de la pupila con un foco de  Contraccion pupilar Pupilas arreactivas
bilateral luz potente
Corneal Estimulacion del limbo cormeal con una Contraccion palpebral (respuesta Ausencia de respuesta motora y
bilateral torunda de algoddn motora) y/o lagrimeo o enrojeci- vegetativa

miento (respuesta vegetativa)

Oculocefalico Rotacion lateral de |a cabeza 90°, mante- Desviacion ocular conjugada La mirada permanece centraday
bilateral niendo los ojos abiertos opuesta al lado del movimiento  fija, los ojos siguen los movi-
mientos de la cabeza

Oculovestibular Cabeza elevada 30°. Instilacion en el con-  Mistagmo
bilateral ducto auditivo externo de 50 ml de suero
frio a 4° C, manteniendo los ojos abiertos

No existe ningln tipo de movi-
miento ocular

Nauseoso Estimulacion del velo del paladar blando, Hauseas, movimiento del conte- Ho existe ninguna respuesta
la dvula y la orofaringe con una sonda o un  nido de la sonda nasogastrica o
depresor contraccion abdominal

Tusigeno Estimulacion traqueal con una sonda a Tos Ho se produce tos

través del tubo endotraqueal

Test de atropina Administracion de 0,04 mg/Ke de atropina Aumento de la frecuencia car- Aumento de la frecuencia car-
e, diaca » 10% de la basal diaca < 10% de la basal

3.3 Test de la apnea
Ausencia de ventilacion espontanea después de un estimulo supramaximo (PaCO, » 60 mmHg) del centro respiratorio, En caso de
pacientes respiratorios cronicos retenedores de CO,, no existen recomendaciones para realizar este test.

1. Oxigenar al paciente con O, al 100% durante 15-20 minutos e hipoventilar para conseguir PaC0O, alrededor de 40 mmHg

2. PRealizar gasometria arterial

3. Desconectar al paciente del respirador e introducir a través del tubo endotraqueal un catéter fino conectado a una fuente de
oxigeno a 6 L/min, durante 8-10 minutos (PaCO, aumenta 2-3 mmHg por cada minuto de desconexion)

4. Observar el torax y el abdomen (movimientos respiratorios), controlar la saturacion de oxigeno (pulsioximetro), la tension arte-
rial y la frecuencia cardiaca

5. Realizar gasometria arterial y reconectar al paciente al respirador

La PaCO, al final de la prueba debe ser > 60 mmHg, con ausencia de movimientos respiratorios, En caso de hipotension severa, arrit-
rias, hipoxia o aparicion de movimientos respiratorios, debe suspenderse la prueba.

Sesion SARDT CHGUV 31-5-05

IM.antenimiento del donante

Tras el diagnostico de ME, cambian drasticamente las
prioridades del tratamiento, que antes eran minimizar
el dafo neurologico y ahora son preservar la viabilidad
de los diferentes drganos.

Cambios fisiopatologicos de la ME

Tras producirse la ME, aparece la tormenta autonomica
(taquicardia, hipertension, hipertermia y aumento del
gasto cardiacoe) vy, finalmente, se pierde la regulacion
autondmica.

Las complicaciones mas frecuentes son la hipotensian, la
hipatermia y las alteraciones hidroelectroliticas.

Cardiopulmonares

Hipatension

Taquicardia/bradicardia

Arritmias

Disfuncion miocardica

lsquemia miocardica

Aumento de las presiones pulmonares
Edema pulmonar

Paro cardiaco

Endocrinos/metabdlicos

Disminucion del metabolismo aerdbico
Aumento del metabolismo anaerabico
Disminucion de las hormonas hipofisarias (ADH)
Alteraciones electroliticas:

= Hipernatremia

« Hipopotasemia

« Hipomagnesemia

« Hipocalcemia

=« Hipofosfatemia
Hiperglicemia

Hematolégicos

Coagulopatia

= Coagulacion intravascular diseminada

» Dilucion de plaguetas y de los factores de la coagula-
cion

Otros

Hipotermia
Infecciones




Cuidados intensivos

Monitorizacién:
ECG
TAinvasiva

Tr

e L Y R R

Pulsicxdmetna
PVC

Temperatura central

Diuresis horaria

Control analitico y radiologico

Sistema cardiovascular. Mantener:

1 de la hipotensid

TAS > 90 mmHg
TAM = 60 mmHg

FC entre 60 y 110 lpm
PVC entre & y 10 mmHg
Diuresis de 1 mL/Ka/h

arterial:

Reposicién volémica

b.

C.

Cristaloides isotonicos (5. Ringer, Plasmalyte, s.
fisiologico 0,9%) y/o coloides. 5i presenta hipema-
tremia, administrar 5. Ringer preferible a s. fisio-
logico

En caso de diabetes insipida o hipernatremia,
administrar s. glucosado 5%

Mantener Hto » 30% y Hb » 10 g/dL {transfusion de
hemoderivados 5i es necesario)

Drogas vasoactivas (si no es suficiente con la reposi-
cion volemica)

b.

[

Dopamina (1.° eleccion): 2-10 pg/Kg/min. 5 no es
suficiente a dosis maxima, sustituir por:
Noradrenalina: 0,5-2,5 pg/Kg/min (asociar dobu-
tamina 5 pa/Ke/min}

. 51 se necesitan dosis altas de NA, sustituir por

adrenalina < 0,1 pg/Kg/min

Dobutamina (5-15 pg/Kg/min) en caso de fallo car-
diaco

Hipertension arterial (muy poco frecuente): mantener
TAM < 95 mmHg con labetalol o esmolol.

Arritmias: seguir el mismo tratamiento que en el resto de
pacientes, excepto las bradiarritmias, ya que no respon-
den a la atropina, en cuyo caso deben utilizarse farmacos
de accion directa {isoproterenol, adrenalina).

Paro cardiaco: realizar manicbras de RCP avanzadas. 5 ne
responde a las maniobras, avisar a Coordinacion de
Trasplantes para realizar la donacion a corazon parado.

Sistema pulmonar:

a. Mantener Sat 0. » 90% y Pa0. » 60 mmHg
b. Intentar mantener Fi0. no superior al 40%
c. Pmeseta < 30 emH,0

d.
e
f

Ppico < 40 cmH.0

. Volumen corriente entre 6 y 8 mL/Kg
. PEEP de 5 cmH.0

Alteraciones acido-base, metabdlicas, endocrinas y
electroliticas

Equilibrio acido-base: mantener PaC0, dentro de los

valores normales y pH entre 7,35y 7,40,

Diabetes insipida: poliuria (diuresis > 4mL/Kg/h),

hipoosmolaridad urinaria {< 200 mOsmL/Kg) e hiper-

osmolandad plasmatica (> 300 mOsmL/Kg)

» Reposicion hidroelectrobtica con soluciones
hipotonicas (s. glucosado 5%, s. fisiologico 0,45%)
0 agua libre por sonda nasogastica segun la for-
mula:
Agua libre (L} = (Nap - 140) x peso(Kg) x 0,6

140

= Desmopresina en bolus o perfusion e.v. hasta
conseguir diuresis < 300 mL/h. Minurin® (ampo-
llas de 1 mL con 4 pg de desmopresina): bolus de
1-4 pg cada 12-24 horas, o perfusion a 0,004
walkel/h,

Alteraciones electroliticas: reponer niveles de pota-

sio, magnesio, calcio y fosforo.

Es de especial importancia corregir los niveles de

sodio para conseguir valores < 155 mEg/dL.

Hiperglicemia: realizar perfusion e.v. de insulina

para mantener la glicemia entre 140 y 200 mg/dL.

Hipotermia: mantener una temperatura » 35° C reali-
zando calentamiento active (mantas, suero caliente,
etc.). Recordar gque la hipotermia puede ocasionar
arritmias cardiacas graves, por lo que debe evitarse.

Otros

Coagulopatia: utilizar plasma fresco congelado, pla-
quetas e incluso crioprecipitados cuando sea nece-
sario.

Prevenir las infecciones con medidas estrictas de
asepsia para la manipulacion de cateteres, aspira-
cion de secreciones, etc. Utilizar antibioticos cuan-
do sea necesario.

Realizar la oclusion ocular correctamente sin utili-
zar pomadas intracculares para proteger las cor-
neas.

Participantes

Area de Vigilancia Intensiva

Servicio de Farmacia

UCI de Cirugia Cardiovascular

UCI de Enfermedades Digestivas

UCI Quirurgica

Unidad Coronaria

Unidad de Vigilancia Intensiva Respiratoria
Unidad de Vigilancia Postoperatoria
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