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Se trata de paciente de 13 aitos de edad a Ud por presentar un cuadro clinico de 28 dias de evolucién caracterizada por dolor a nivel de cadera de lad
[derecho de inicio subito con antecedente de caida hace 3 meses pero que no causd incapacidad funcional madre refiere que desde q inici6 el cuadro
clinico del dolor se acompaiié de fiebre y cefalea que cedi6 a los 5 dias sin recibir tratamiento adecuado pero el dolor se ha acentuado y persiste causa
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