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[C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

PACIENTE CON APP DE DISCAPACIDAD INTELECTUAL, PRESENTA LESIONES EN ROSTRO DE MAS MENOS 2 MESES DE EVOLUCION.

SE CARACTERIZA POR DISTRIBUCION EN NARIZ POMULOS, FRENTE. LESIONES ERITEMATOSAS, EN OCASIONES PURULENTAS. SIN TRATAMIENTO FARMACOLOGICO.
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