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Transferencia nerviosa de nervio accesorio-
espinal a supraescapular: comparación de vía 

anterior versus vía posterior. Presentación de una 
serie y revisión de la literatura.

RESUMEN
Introducción y objetivos: En más del 90% de las lesiones traumáticas del plexo braquial se observa una afectación de la motilidad 
y estabilidad del hombro. Por ello, un alto número de pacientes requerirán algún tipo de cirugía para intentar estabilizar el hombro y 
recuperar abducción y rotación externa. Los objetivos de este trabajo son: 1) comparar los resultados de la neurotización del nervio 
supraescapular con fascículos del nervio accesorio espinal, por vía anterior y por vía posterior; 2) realizar una revisión de la literatura 
sobre el tema.
Material y métodos: Revisión retrospectiva de historias clínicas de pacientes operados por el autor entre 2009 y 2013. Los criterios 
de inclusión fueron seguimiento mínimo 12 meses, neurotización espinal supraescapular como único procedimiento de reinervación 
del hombro.
Resultados: se operaron 32 pacientes, de los cuales 13 cumplían con los criterios de inclusión. Se trató de 13 hombres de entre 
17 y 52 años (promedio 26 años) con trauma cerrado. Cinco se operaron por vía anterior logrando estabilización de hombro y una 
abducción promedio de 60 grados. Solo uno logró rotación externa de 30 grados. Ocho se operaron por vía posterior logrando 
estabilización de hombro y una abducción promedio de 69,9 grados. Cuatro lograron una rotación externa entre 28 y 55 grados.
Discusión y conclusiones: La literatura disponible avala el uso de la vía posterior para casos de referencia tardía o posibilidad de 
doble lesión (en el plexo y la escotadura escapular), dado que la reinervación es algo más precoz que con la vía anterior. Igualmente, 
la vía posterior ofrece mejor recuperación (aunque no ideal) de rotación externa de hombro. Nuestra serie es concordante con lo 
publicado. 

Palabras claves: Lesión de plexo braquial, nervio accesorio espinal, nervio supraescapular, neurotización.

ABSTRACT
Background and objectives: In more than 90% of traumatic injuries of the brachial plexus, an affectation of the motility and 
stability of the shoulder is observed. Therefore, a high number of patients will require some type of surgery to stabilize the shoulder 
and recover abduction and external rotation. The objectives of this work are: 1) to compare the results of neurotization of the 
suprascapular nerve with fascicles of the spinal accessory nerve, by anterior and posterior approaches, respectively; 2) a review of the 
literature about this topic.
Material and methods: Retrospective review of medical records of patients operated on by the author between 2009 and 2013. The 
inclusion criteria were minimum follow-up 12 months, spinal to suprascapular nerve neurotization as the only surgery for shoulder 
reinnervation.
Results: 32 patients were operated, of which 13 met the inclusion criteria. There were13 men between 17 and 52 years old (average 
26 years old) with blunt trauma. Five were operated by anterior approach, achieving shoulder stabilization and an average abduction 
of 60 degrees. Only one achieved 30 degree of external rotation. Eight underwent posterior approach, achieving shoulder stabilization 
and an average abduction of 69.9 degrees. Four achieved an external rotation between 28 and 55 degrees.
Discussion and conclusions: The available literature supports the use of the posterior approach for cases of late referral or 
possibility of double injury (in the plexus and scapular notch), since reinnervation is somewhat earlier than with the anterior approach. 
Likewise, the posterior approach offers better (although not ideal) recovery from external shoulder rotation. Our series is consistent 
with what has been published by other authors.

Key words: Brachial plexus injury, spinal accessory nerve, suprascapular nerve, neurotization.

INTRODUCCIÓN

Las lesiones traumáticas del plexo braquial producen una 
severa disfunción en la motilidad del miembro superior. 
Si bien se describen varios patrones lesionales con dife-
rentes pronósticos funcionales, en la mayoría de los ca-
sos hay un compromiso de la motilidad y estabilidad del 
hombro.1-3 Por ello, la estabilidad de la articulación esca-

pulo-humeral y la recuperación de la abducción del hom-
bro son un objetivo principal en la mayoría de los casos .1,2

Este objetivo puede lograrse por varias técnicas. La más 
usada en cirugía primaria es la reinervación del nervio 
supraescapular (NSS) con fascículos del nervio acceso-
rio-espinal (XI).

La reinervación del NSS con fascículos del XI puede 
hacerse por dos vías: anterior o posterior. Cada una de 
estas vías tiene ventajas y desventajas teóricas. Sin em-
bargo, hay pocas series que comparen los resultados fun-
cionales de ambas vías de abordaje. 

El objetivo del autor es analizar los resultados de una 
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serie de pacientes en los cuales se realizó reinervación del 
NSS con fascículos del XI, tanto por vía anterior como 
por vía posterior. Se hace además una revisión de la lite-
ratura sobre el tema. 

MATERIAL Y MÉTODOS

Entre agosto de 2009 y marzo de 2013, el autor realizó 
32 cirugías en pacientes con lesiones traumáticas cerra-
das de plexo braquial. 

De este grupo, se utilizó como criterio de inclusión 
para este trabajo aquellos pacientes en los que se hubie-
ra hecho la neurotización del NSS con fascículos del XI 
como único procedimiento para reinervar el hombro. Se 
incluyeron solo pacientes que tuvieran un mínimo de 12 
meses de seguimiento postoperatorio.

En los pacientes que cumplieron los criterios de inclu-
sión, se realizó una cita en consultorio donde se registró 
edad, sexo, mecanismo traumático, tiempo de evolución 
entre el trauma y la cirugía. También se valoró la función 
del hombro, mediante el uso de goniómetro, midiendo la 
abducción del hombro y la rotación externa. 

La revisión de las historias clínicas se hizo de forma re-
trospectiva.

Con los datos recogidos se aplicaron tests estadísticos 
buscando rango, promedio y significación estadística se-
gún el valor p. 

Se realizó una revisión en la base de datos Pubmed con 
los siguientes términos: Suprascapular nerve neurotiza-
tion, spinal accesory to suprascapular nerve neurotiza-
tion.

La búsqueda arrojó 194 resultados. Se analizaron todos 
los títulos y resúmenes, seleccionando los artículos más 
significativos sobre el tema.

RESULTADOS

Trece pacientes cumplieron los criterios de inclusión. 
Todos los individuos fueron de sexo masculino, con un 

promedio de edad de 26 años (rango: 17 a 52 años). 
El mecanismo traumático en todos los casos fue el trau-

ma cerrado por accidente de tránsito como conductor de 
motocicleta.

Los patrones lesionales fueron C5-C6 (3 casos), C5-C7 
(6 casos) y C5-T1 (4 casos). 

En todos los pacientes el intervalo trauma-cirugía fue 
inferior a 9 meses. 

En ocho pacientes se realizó la neurotización por vía 
posterior y en 5 por la vía anterior. 

En el grupo en que se realizó la vía posterior, el prome-
dio de edad fue de 22.9 años, en tanto el promedio en la 
vía anterior fue de 34,6 años. 

El período de seguimiento fue entre 12 y 48 meses 
(promedio 24.4 meses).

En cuanto a los resultados funcionales, los pacien-
tes operados por vía anterior lograron en todos los casos 
estabilización del hombro y abducción de entre 45 y 73 
grados (promedio 61 grados). 

Solo uno de 5 recuperó rotación externa, alcanzando 
los 30 grados.

En el grupo en que se realizó el abordaje posterior, to-
dos los pacientes lograron estabilización del hombro y 
una abducción de entre 45 y 130 grados (promedio 69.9 
grados). 

Cuatro de ocho pacientes operados por la vía posterior 
lograron rotación externa de entre 28 y 55 grados. La di-
ferencia entre el número de pacientes que lograron rota-
ción externa con abordaje anterior versus posterior no fue 
estadísticamente significativa (valor p: 0.1165). 

No hubo complicaciones significativas en ninguna de 
las dos vías de abordaje.

DISCUSIÓN

La transferencia de fascículos del nervio accesorio espi-
nal (XI) para el nervio supraescapular (NSS) es una de 
las técnicas más empleadas en cirugía de reparación del 
plexo braquial. Esto es debido a que los músculos iner-
vados por el nervio supraescapular cumplen una triple 
función: estabilizar la cabeza humeral en los planos ce-
falocaudal y axial, otorgar abducción y rotación exter-
na del hombro. 2,4 Esta última es sumamente útil para 
poner la mano en posición cuando se flexiona el codo.4-6 
Para lograr una buena disposición de la mano en el espa-
cio personal, es necesario tener una buena función en el 
hombro. A su vez, un hombro estable potencia la flexión 
producida por el bíceps4 debido a que la cabeza larga del 
bíceps cruza la articulación del hombro y, si el hombro 
no está estabilizado, el inicio de la contracción del bíceps 
levanta la cabeza humeral y la acerca a la glena, estabili-
zando el hombro. Con un hombro estabilizado, esta par-
te de la contracción se utiliza únicamente para flexionar 
el codo.4

Si bien los patrones de afectación radicular en las le-
siones cerradas del plexo braquial son variables, más del 
90% de los pacientes presenta afectación funcional de la 
raíz C5 y, por lo tanto, requerirán algún procedimiento 
que reintegre la estabilidad y la abducción del hombro.3

Para lograr este cometido se describen varias técnicas 
quirúrgicas, siendo una de las más utilizadas la transfe-
rencia nerviosa del XI al NSS. Esta técnica puede hacer-
se fundamentalmente por dos vías: el abordaje supracla-
vicular anterior o el abordaje posterior.
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Técnica quirúrgica
La técnica puede realizarse por vía anterior o posterior 
y cada una de ellas tiene ventajas y desventajas teóricas. 

La vía anterior permite explorar todo plexo supraclavi-
cular, presenta una anatomía a la que el cirujano está ha-
bituado y resulta relativamente sencilla. 

En tanto la vía posterior expone al cirujano a una ana-
tomía menos familiar, pero tiene la ventaja de coaptar 
ambos nervios más cerca del músculo blanco y se po-
drían obtener mejores resultados funcionales. Además, el 
abordaje posterior permite hacer en la misma posición y 
en el mismo procedimiento la transferencia tríceps-axi-
lar cuando está indicada.5 También permite explorar el 
NSS a nivel de la escotadura escapular, punto potencial 
para una segunda lesión del nervio (double crush).6 

En cuanto a la anatomía quirúrgica, se describirán bre-
vemente ambas vías de abordaje.

Para la vía anterior (Figuras 1 y 2), el paciente es co-
locado en decúbito dorsal, con una almohadilla bajo el 
hombro y la cabeza rotada hacia el lado contralateral. Se 

realiza una incisión supraclavicular, se reconoce y abre 
el platisma. Posteriormente se identifican los ramos del 
plexo cervical superficial y la vena yugular externa. Es-
tos elementos se cargan con una banda siliconada y se 
retraen. Posteriormente se ubica el músculo omohioideo 
que se reclina o secciona (previamente a seccionarlo se 
repera con dos puntos para repararlo en el cierre). Lue-
go se identifica el paquete vascular cervical transverso y, 
a continuación, se identifica el tronco superior por deba-
jo del paquete vascular. Normalmente el tronco superior 
termina en un tridente formado por las divisiones ante-
rior y posterior y el nervio supraescapular. Éste se reco-
noce por ser la estructura más superior, por su trayecto 
hacia posterior y por su calibre. Luego se busca el nervio 
accesorio espinal en la cara profunda del trapecio, para lo 
cual es de mucha utilidad el uso de un neuroestimulador. 
Finalmente, se disecan ambos nervios y se hace una su-
tura termino-terminal, reforzándola con pegamento bio-
lógico.

Para la vía posterior (Figura 3) el paciente puede ser co-

Figura 1: Neurotización del NSS con fibras del XI por vía anterior. Arriba a la izquierda se ve la posición quirúrgica y la incisión para el abordaje, arriba a la derecha, los 
primeros planos del abordaje. Abajo, se reconoce y reclina el músculo omohioideo.1) Articulación acromioclavicular, 2) Articulación esternoclavicular, 3) Músculo platis-
ma, 5) Músculo omohioideo.
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locado en decúbito lateral o ventral. 
Los reparos óseos son borde supero interno de la escá-

pula, espina de la escápula y articulación acromio-clavi-
cular (ACC). 

Sobre la técnica por vía posterior, hay autores que han 
estudiado los reparos anatómicos para ubicar los nervios 
supraescapular y XI.

Por ejemplo, Colbert y Mackinnon5 afirman que si se 
traza una línea desde el acromion a la línea media, el XI 
se sitúa en la unión del 40% medial con el 60% lateral del 
100% de la longitud de la línea. El NSS se sitúa a mi-
tad de camino en una línea que una el acromion con el 
borde supero-externo de la escápula. Pruksakorn7 refie-
re que un reparo útil es el tubérculo conoide: el XI se si-
túa a mitad de camino entre el tubérculo y la base de la 
espina de la escápula en tanto el NSS se ubica a unos 3.3 
cm. del tubérculo. 

Nuestro grupo de trabajo ha estudiado los reparos ana-
tómicos para la neurotización posterior y hemos com-

probado en material cadavérico formolado y en escápulas 
óseas secas que el XI se sitúa unos 11 cm. medial a la ar-
ticulación acromioclavicular (ACC), en tanto la escota-
dura escapular (reparo anatómico utilizado para ubicar al 
NSS) se sitúa a 7 cm. de dicha articulación. Por tanto, se 
utilizó una incisión ubicada por arriba de la espina de la 
escápula, de unos 6-7 cm. de longitud que permita expo-
ner dos puntos situados 7 y 11 cm. mediales a la ACC, ya 
que allí se topografía el NSS y XI.8,9 Luego de la incisión 
cutánea se separan las fibras del trapecio y se busca en su 
cara profunda al XI, confirmando con neuroestimulador. 
Se deja reparado con bandas siliconadas. Luego se palpa 
el borde superior de la escápula hacia lateral, hasta palpar 
el ligamento transverso, que en individuos jóvenes habi-
tualmente no está calcificado. De estarlo, agrega un gra-
do de complejidad a la cirugía al hacer más dificultosa la 
identificación de la escotadura y la exposición del NSS. 
Al identificar el ligamento, se ubica el nervio y se lo se-
para de la vena que lo acompaña. Posteriormente, se sec-

Figura 2: Neurotización del NSS con fibras del XI por vía anterior. Arriba a la izquierda se ha reclinado el músculo omohioideo y se identifica el nervio frénico. Arriba a la 
derecha, se reconoce el tronco superior. Abajo a la izquierda, se identifican las divisiones del tronco superior y el NSS. Abajo a la derecha, se ha reclinado el músculo 
omohioideo hacia caudal y se reconoce el XI. 1) Articulación acromioclavicular, 2) Articulación esternoclavicular, 3) Músculo platisma, 5) Músculo omohioideo, 6) Nervio 
frénico, 7) Tronco superior (TS), 8) NSS, 9) División anterior del TS, 10) División posterior del TS, 11) XI.
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ciona el ligamento con lo que se gana mayor longitud del 
NSS, lo que facilita la sutura sin tensión. Se seleccionan 
los fascículos del XI y se hace sutura con hilo 9-0, refor-
zando con pegamento biológico. A veces es necesario sa-
crificar algunos fascículos del XI para ganar un poco de 
longitud de nervio y hacer sutura sin tensión.

Elección de la vía de abordaje
Hay diversos factores que pueden afectar la elección de 
la vía de abordaje, algunos dependen del cirujano y otros 
del paciente.

La vía anterior es más familiar para el cirujano de ner-
vios periféricos y está especialmente indicada cuando se 
piensa explorar el plexo supraclavicular.

La vía posterior puede reservarse para casos de referen-
cia tardía, dado que los datos neurofisiológicos y clíni-
cos muestran una reinervación algo más precoz por esta 
vía.2,10 Esto es apoyado por trabajos que muestran que el 
principal factor pronóstico para un buen resultado en la 
neurotización del NSS con XI es el tiempo trauma-ciru-

gía.11 Igualmente debe pensarse en esta vía en individuos 
con chances de tener un “doble impacto” (double crush 
en la literatura anglosajona), como en aquellos pacien-
tes con fracturas de escápula o luxación de clavícula.1,12 
Está especialmente indicada en lesiones C5-C6 en que 
se piensa hacer doble transferencia (XI-NSS y tríceps 
axilar).5,13-15 Una posible indicación es la lesión comple-
ta del plexo braquial, dado que Siqueira et al.16 muestran 
resultados muy pobres con la vía anterior para la rota-
ción externa en este grupo de pacientes. Dado que la vía 
posterior parece tener mejores resultados para la rotación 
externa, podría ser una buena alternativa, aunque se ne-
cesitan más estudios prospectivos para validar esta op-
ción como superior en este grupo de pacientes.

Objetivos y resultados de la neurotización del NSS con fascí-
culos del XI
Como se adelantó, la estabilidad, abducción y rotación 
externa del hombro son de vital importancia para la fun-
cionalidad del miembro superior.1,4 Por ello, en la mayo-

Figura 3: Neurotización del NSS con fibras del XI por vía posterior. Arriba a la izquierda posición quirúrgica y reparos superficiales. Arriba a la derecha, se separaron los 
fascículos del músculo trapecio. Abajo a la izquierda, se ha identificado el XI y se hace comprobación con neuroestimulación. Abajo a la derecha, el NSS y el XI están 
confrontados para hacer la sutura. 1) Articulación acromioclavicular, 2) Articulación esternoclavicular, 3) Músculo platisma, 5) Músculo omohioideo, 7) Tronco superior 
(TS), 8) NSS, 9) División anterior del TS, 10) División posterior del TS, 11) XI, 12) Músculo trapecio.
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ría de las lesiones de plexo braquial, un objetivo primor-
dial es la reinervación del NSS.

Los resultados publicados sobre la neurotización del 
NSS con fascículos del XI son muy dispares entre las di-
ferentes series: entre 50 y 100% de mejoría en la abduc-
ción del hombro, y entre 0 y 60% para rotación exter-
na.1,17-23

En un estudio sobre 21 pacientes, Malessy17 reporta 
reinervación electromiográfica de los músculos supra e 
infraespinoso en 85 y 75% de los casos, respectivamente. 
Sin embargo, la abducción activa con un valor M3 o ma-
yor se logró solo en un 24% de los pacientes y la rotación 
externa, en un 14%.

Por otro lado, Terzis13 publica resultados entre excelen-
tes y buenos para la abducción o rotación externa en un 
79 y 55% de los pacientes, respectivamente. 

Venkatramani6 refiere que en su serie de 15 pacientes, 
todos logaron una mejoría funcional a nivel del hombro 
(estabilidad) pero solo 8 de 15 lograron abducción y rota-
ción externa activas. 

Esta discordancia entre diferentes series puede estar 
dada por múltiples factores, como la edad de los pacien-
tes, la experiencia de los cirujanos, el tiempo cirugía-
trauma, factores personales de los pacientes (diabetes, 
obesidad, extensión de la lesión plexual, por ejemplo), 
etc.2,20,21 Uno de los factores más importantes en el re-
sultado es el tiempo transcurrido entre el trauma y la ci-
rugía, así como el índice de masa corporal y la extensión 
lesional a nivel del plexo: a mayor tiempo, mayor índice 
de masa corporal, mayor extensión lesional y peor resul-
tado.11,16,19,20,23

 
Comparación de resultados de las vías anterior y posterior
En la literatura reciente hay varios reportes que apoyan 
que la trasferencia XI-SSN por vía posterior tendría me-
jores resultados que la realizada por vía anterior.

Las primeras publicaciones sobre el uso de la vía poste-
rior corresponden a Bahm24 (pacientes pediátricos) y de 
Guan25 (pacientes adultos). 

Hay menos de 10 series que comparan grupos de pa-
cientes abordados por vía anterior o posterior y que pre-
sentan resultados analizables.18-29 

Un artículo de Schaakxs y cols26 presenta resultados so-
bre una serie de 65 casos pediátricos abordados por vía 
anterior (38 casos) o posterior (27 pacientes), pero no 
muestra los resultados por separado para poder definir si 
hay diferencia entre ambas vías.

Riu y cols30 comparan la evolución de más de 70 pacien-
tes abordados por las dos vías (39 anterior vs 35 poste-
rior), no encontrando diferencias en los tiempos de rei-
nervación neurofisiológica del músculo supraescapular. 

Guan25 Bhandari10 y Souza18 publican series compara-

tivas entre ambas vías de abordaje analizando resultados 
clínicos. 

Guan y cols25 presentan datos favorables a realizar la vía 
posterior, ya que los pacientes mostraron signos de rei-
nervación clínica de forma más precoz y con rangos de 
movimiento algo mayores al final del seguimiento (rei-
nervación 7,6 meses vs 9.9 meses y rango de abducción 
de 62 vs 52 grados para las vías posterior y anterior res-
pectivamente). 

Bhandari y cols10-15 encuentran lo mismo en un grupo 
de 35 pacientes (14 por vía posterior vs. 21 por vía ante-
rior): mejores resultados en los rangos de movimiento y 
tiempos de reinervación más cortos para la vía posterior. 
Igualmente, los rangos de movimiento y número de pa-
cientes que recuperaron rotación externa fueron superio-
res en aquellos que fueron abordados por vía posterior. 

Souza y cols18 comparan 10 pacientes por vía anterior y 
10 por vía posterior, encontrando que para la abducción 
no hay diferencia entre ambas vías, pero en el caso de la 
rotación externa 2 pacientes de la vía anterior recupera-
ron buenos rangos de movimiento en relación con 7 de la 
vía posterior.

Nuestra serie muestra datos similares: mejores rangos 
de abducción y recuperación de la rotación externa en 
el grupo abordado por vía posterior. Se deben tener en 
cuenta varios factores: nuestra serie no es randomizada 
ni prospectiva, el número de pacientes es bajo y, además, 
la edad del grupo abordado por vía anterior fue algo ma-
yor. La diferencia entre los pacientes que lograron rota-
ción externa por vía anterior versus vía posterior no fue 
estadísticamente significativa dado el bajo número de 
pacientes en cada grupo. 

Las complicaciones de ambas vías son similares en ci-
rujanos con experiencia.31

Sin embargo, creemos que estos datos sirven para rea-
firmar el uso de la vía posterior como una alternativa de 
valor en la cirugía del plexo braquial.

CONCLUSIONES

Hay pocas series quirúrgicas que comparen las vías de 
abordaje anterior y posterior para la transferencia nervio-
sa XI-NSS. 

Los artículos publicados muestran cierta ventaja en el 
uso de la vía posterior, ya que con esta vía de abordaje 
hay un mayor número de pacientes que puede ganar rota-
ción externa. Además, se muestran periodos de reinerva-
ción electrofisiológica algo más cortos. 

Por ello, pensamos que puede ser una excelente alter-
nativa en pacientes con referencia tardía, aquellos que 
tienen una lesión completa (C5-T1) o en pacientes con 
lesiones de plexo superior en los que se realizará una 
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transferencia de tríceps a axilar.
Nuestra serie apoya estos hallazgos, teniendo en cuen-

ta que el número de pacientes es bajo y la selección no fue 
aleatoria.
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COMENTARIO
En este artículo los autores comparan los resultados de dos abordajes utilizados para realizar la neurotización del ner-
vio supraescapular con el nervio espinal accesorio en las lesiones de plexo braquial. La vía anterior es la más utilizada, 
ya que nos permite explorar todo el plexo braquial aunque existen algunas situaciones puntuales en las que estaría indi-
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COMENTARIO
Transferencia nerviosa de nervio accesorio-espinal a supraescapular: comparación de vía anterior versus vía posterior. 
Presentación de una serie y revisión de la literatura.

Artículo original, de relevancia para nuestra especialidad, de gran utilidad y análisis sobre las ventajas y desventajas 
de abordajes a uno de los procedimientos más frecuentes de anastomosis en cirugía de nervios periféricos.

Felicito a los autores por la enriquecedora discusión y comparación en ambas vías de abordaje, en una serie no menor 
de pacientes.

Jorge Bustamante
Laboratorio de Microcirugía Experimental. Facultad de Ciencias Médicas. UNLP

Hospital de Niños SM Ludovica
Hospital de Alta Complejidad El Cruce

cada la vía posterior, como ser una lesión distal del nervio supraescapular, ya que este abordaje nos permite explorar la 
escotadura escapular. Es importante que todo cirujano de nervios esté familiarizado con esta técnica quirúrgica. Desde 
el punto de vista técnico, este artículo aporta una descripción detallada de esta vía, describiendo puntos de reparo ana-
tómico que facilitan la localización de ambos nervios. 

Existiría cierta superioridad en cuanto a los resultados de la vía posterior, ya que se logra rotación externa en un ma-
yor número de pacientes. Sin embargo, en la literatura hay pocas series que comparen ambas técnicas. Este trabajo 
contribuye con una nueva serie, aunque sea pequeña, coincidiendo con estos resultados. 

Gilda Di Masi
Hospital de Clínicas "José de San Martín" y Hospital Británico


