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C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

PACIENTE MASCULINO DE 21 ANOS DE EDAD QUE LLEGA A ESTA CASA DE SALUD POR REFERIR DOLOR EN EL PECHO EN OCASIONES, MAS
PALPITACIONES QUE LE DIFICULTAN RESPIRAR, EL PACIENTE REFIERE UN MES DE EVOLUCION CON LA SINTOMATOLOGIA, AL MEMENTO EN RX DE
TORAX SE EVIDENCIA UNA CARDIOMEGALIA.
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