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C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

PACIENTE SEXO MASCULINO DE 27 ANOS EDAD . APP DE DOLOR ARTICULAR RECURRENTE , OBESIDAD, SEDENTARISMO. ACUDE POR MOLESTIAS AL
CAMINAR DOLOR ARTICULAR EN AMBAS RODILLAS. EXAMEN FiSICO CABEZA SPA CUELLO SPA TORAX SIMETRICO CSPS VENTILADOS CLAROS RSCS
RITMICOS NORMOFONETICOS ABDOMEN DEPRESIVO NO DOLOR RHA AUDIBLES EXTREMIDADES EDEMA Y DOLOR ARTICULAR EN AMBAS RODILLAS
SIGNOS VITALES EN PARAMETROS NORMALES.
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