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[C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

ESCOLAR DE 8 ANOS CON CUADRO CLINICO DE INICIO REAL DESDE LOS 5 ANOS DE EDAD, CARACTERIZADO POR INFECCIONES FRECUENTES EN AMIGDALAS Y VIAS

RESPIRATORIAS SUPERIORES, CUADRO QUE SE REPITE CADA MES SEGUN VERSION DE SU MADRE. TRATADO CON PENICILINA BENZATINICA, AMOXICILINA, AZITROMICINA

CURAM. IBUPROFENO, PARACETAMOL, METAMIZOL. MEJORIA PARCIAL, PERO EL CUADRO REMITE. ACTUALMENTE CURSA CON CRISIS, CON AMIGDALAS

HIPEREMICAS, ALZA TERMICA, CEFALEA, MALESTAR. EXAMEN FISICO: AMIGDALAS HIPERTROFICAS, HIPEREMICAS. BAJO ESTE CONTEXTO DE PACIENTE ESCOLAR

CON CUADRO CRONICO, SOLICITO VALORACION Y TRATAMIENTO POR MEDICO ESPECIALISTA
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