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“No te angusties por ¢l peso de un ayer que
ya no existe;
tampoco temas un mafiana que quizas no vas
aver
El ayer pasé...
El mafiana no ha llegado.
Goza pues el hoy, que tienes en tus manos”

SAN MATEO
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L- INTRODUCCION

La Sinusitis alérgica micética es una forma dnica de sinusitis crénica,
caracterizada por la presencia de poliposis nasal, micosis no invasiva y la mucina. La
mucina es un material mucoide rico en eosindfilos palidos, ademas de células
epiteliales, detritus celulares y cristales de Charcot -Leyden; es también Hamada
mucina alérgica (1).

Habitualmente se presenta en pacientes con historia de atopia (2). El hongo en
estos casos no penetra activamente las membranas mucosas, por no presentar actividad
keratolitica (3); aunque la acumulacién de grandes cantidades de mucina alérgica
inflamatoria y el material polipoideo dentro de los senos paranasales no solo perpetua la
obstruccion, sino que puede a largo plazo, presentarse erosion 6sea, con ruptura de las
paredes de los senos afectados, y llevar el contenido de los mismos a estructuras
adyacentes incluyendo la érbita o cerebro (2).

En 1976 Safirstein (4) describid el caso de una paciente de 24 afios con
aspergilosis broncopulmonar alérgica asociada con obstruccion nasal, pélipos y
formacién de costras nasales; los cultivos eran positivos para Aspergillus fumigatus. En
1981, J.W. Millar y cols. {5) presentaron 5 casos de sinusitis cronica con caracteristicas
histolégicas idénticas a la aspergilosis broncopulmonar alérgica, en el cultivo se
demostrd Aspergillus.

Posteriormente en 1983, Katzenstein y cols. (6), realizaron una revisién
retrospectiva a 119 piezas de patologia sinusal. En esta revision encontraron que la
impactacion mucoide del bronquio, que es una manifestacién patolégica de la
aspergilosis broncopulmonar alérgica, se encontraba de manera similar en tejido
resecado de los senos paranasales durante una cirugia para sinusitis cronica. Se
encontraron ademas hifas de aspergillus dentro del moco. Con este estudio se
presentaba la evidencia de que las caracteristicas clinicas y patologicas de la
aspergilosis broncopulmonar alérgica podia tener una entidad andloga en los senos
paranasales, por lo que se propuso el nombre de Sinusitis por Aspergillus.

En 1989, Robson y cols. (7) introducen el nombre de Sinusitis alérgica
micética, después de comprobar que otras especies de hongos pueden crecer en los
cultivos de estos pacientes, aunque en la mayoria de los casos se puede identificar
alguna especie de Aspergillus.



Se han descrito 4 formas en las que Aspergillus afecta a los senos paranasales,
dentro de 2 grupos:

- Extramucosa: en la cual hay un crecimiento del hongo en las secreciones
retenidas en los senos paranasates. De estas formas se encuentra el Aspergiloma y la
Sinusitis alérgica micotica.

- Mucosa: en la cual hay una invasién micdtica de los tejidos. En este grupo se
encuentra la Sinusitis fulminante o invasiva y la Sinusitis crénica, la cual es indolente
pero invasiva (8).

La incidencia de la sinusitis alérgica micotica puede tener una variacion
geografica. Actualmente se realizan estudios dirigidos para llegar al diagnéstico, por
lo que se ha incrementado la incidencia; desafortunadamente, muchos casos no son
reportados por presentarse especies nuevas de hongos, los cuales no son estudiados , o
bien no se sospecha el diagndstico y no se realizan cultivos o pruebas histopatolégicas
con la finalidad de identificar hifas micéticas (9). En México, no hay reportes de la
incidencia de esta patologia.

Inicialmente se postulé que el microorganismo responsable era Aspegillus
fumigatus, por la similitud clinica e histopatélogica que existia con la Aspergilosis
broncopulmonar alérgica. En estudios posteriores se encontré que podia haber
cultivos positivos para otras especies de hongos tales como especies de Bipolaris,
Curvularia, Alternaria y Exserchilum. Habitualmente las hifas se encuentran dentro
de la mucina alérgica. En la mayoria de los casos las hifas son morfoldgicamente
similares a Aspergillus, caracterizada por ser hifas septadas y por su ramificacion en
angulo recto de 45 grados (10).

Aspergillus es un hongo sapréfito, obicuo en la naturaleza, que normalmente
coloniza transitoriamente al hombre. La via de entrada es por via aérea, siendo esta
misma su mecanismo de transmisién. ] diagndstico definitivamente es por cultivo o
visualizacidén de hifas en tejido sinusal. Las hifas son pobremente vistas con tinciones
de eosina-hematoxilina, siendo las tinciones argénticas de Gomori o Grocott las de
eleccion (8, 10).



La patogénesis es desconocida, aunque se ha propuesto que, Aspergillus al
ingresar al organismo da una respuesta inmunolégica tipo I (inmunoglobulinas tipo E)
y una reaccion de hiperreactividad tipo III (Complejos inmunes) a los antigenos
micGticos como base para la sinusitis. Este mismo modelo es analogo al propuesto
para la Aspergilosis broncopulmonar alérgica. Algunos casos de sinusitis alérgica
micdtica, muestran reactividad inmediata al hongo, mediante pruebas cuténeas con el
antigeno especifico; pero estas pruebas son limitadas a un ndmero controlado de casos
8, 11).

La presentacién clinica de la sinusitis alérgica micética, habitualmente es en
pacientes con larga historia de atopia; los pacientes que se consideran atdpicos, son
aquellos que presentan 1 6 mas de una condicién alérgica incluyendo asma, rinitis o
eczema. Usualmente son adultos jovenes y muchos de ellos presentan asma que se
exacerba con la sinusitis. Se ha asociado fuertemente la presencia de poliposis nasal, la
enfermedad generalmente afecta varios senos paranasales con una predisposicion
unilateral.

La mayoria de los pacientes se presentan con sintomatologia de sinusitis crénica,
tales como obstruccién nasal, rinorrea anterior y posterior mucopurulenta, cefalea,
plenitud y pesantez facial, que no mejora con miltiples esquemas antimicrobianos;
habitualmente los pacientes han sido sometidos 2 varios tratamientos quirtirgicos (1,
10, 12). A largo plazo puede presentarse diplopia, proptosis y erosién intracraneal
secundario a compresion (9).

Los auxiliares radiograficos muestran un papel importante para sospechar el
diagndstico de sinusitis alérgica micética. Stammberger observé en placas simples de
senos paranasales areas hiperdensas que corresponden a zonas de aparente
calcificacién de masas micdticas (3). Se observd posteriormente que la tomografia
computada proporcionaba mayores datos de las lesiones.

En la tomografia computada de senos paranasales se pueden observar zonas con
hiperdensidad central dentro de los senos paranasales afectados, esto pudiera
corresponder a la presencia de mucina alérgica. Otros casos pueden presentar una
imagen de cielo estrellado, lo cual puede corresponder a zonas de calcificacién dentro
de las lesiones. O bien se pueden presentar patroncs irregulares con zonas de
hiperdensidad.
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En la imagen de resonancia magnética en T1 se observan zonas de
hipodensidad que corresponderian en la tomografia computada a las zonas de
hiperdensidad. En T2, se resalta importantemente la periferia de las lesiones con una
imagen hiperdensa. La razon de todas estas imdgenes puede ser por la precipitacion
de sales de calcio asi como por el incremento en las concentraciones de hierro y
magnesio dentro de las secresiones retenidas en los senos paranasales afectados (13,
14). Caracteristicamente la sinusitis alérgica micética, no presenta datos de erosién dsea,
por lo que si se presenta, s necesario estudiar la competencia inmunolégica del
paciente asi como descartar la presencia de alteracién neoplasica (2).

Se ha postulado que existen criterios diagnésticos inmunolégicos para la
sinusilis alérgica micotica los cuales son: 1) eosinofilia periférica, 2) reactividad
cutdnea inmediata con antigenos de  Aspergillus, 3) elevacion de Ig E sérica total, 4)
precipitacion de anticuerpos contra antigenos de Aspergillus y 5) elevacién de IgE e IgG
especifica de Aspergillus.  Estos criterios no pueden ser aplicados a todos los
pacientes, ya que pacientes con la presencia de atopia, pueden ser positivos sin
presentar la enfermedad (2).

En base a las manifestaciones clinicas se han propuesto criterios diagnésticos,
en los cuales se pretende englobar las manifestaciones clinicas, radiolégicas,
inmunoldgicas y de patologia.

CRITERIOS DIAGNOSTICOS: (1, 12)

- Pacientes jévenes con sistema inmunolégico competente.

- Sintomas de sinusitis crénica refractaria a tratamiento médico y/o quirirgico

- Sinusitis de uno o mas senos paranasales diagnosticado por tomografia.

- Poliposis nasal

- Signos caracteristicos en la tomografia computada o por imagen de resonancia
magnética

- Predominio unilateral

- Hipersensibilidad tipo I confirmada por historia clinica, pruebas cutdneas o
serologia

- Asma bronquial

- Eosinofilia periférica



Cody, D.T. y cols. afirman que las condiciones mencionadas pueden estar o no
presentes en los pacientes. Ellos afirman que el diagndstico de la sinusitis alérgica
micdtica es hecho en todos los pacientes en quienes se demuestre la caracteristica
mucina alérgica y una de las siguientes condiciones:

1) La presencia de hifas micéticas dentro de la mucina alérgica sin evidencia de
invasion tisular, o
2) Resultados positivos de cultivos para hongos (15).

La mucina alérgica puede ser identificada durante la rinoscopia, durante la
cirugia, o bien cuando se realiza la evaluacién histopatolégica de! material
proveniente del seno paranasal afectado (1). Los pacientes con sinusitis alérgica
micética producen un moco de consistencia ahulada, renitente, pastoso, en el cual
varia de color desde un verde claro a un café oscuro. Dentro de esta mucina se
encuentran acimulos de eosindfilos palidos, o bien eosinéfilos necréticos y amorfos,
cristales de Charcot-Leyden, los cuales no son necesarios para el diagndstico (12, 15).

Existe la posibilidad de que se demuestre la  mucina alérgica micética
caractetistica, en la cual no hay evidencia de hifas micéticas; a esta entidad se le ha
denominado Sindrome de Sinusitis alérgica micética. Este es un término nuevo que se
ha dado a la presencia de caracteristicas clinicas ¢ histopatoldgicas similares a la
sinusitis alérgica micética, sin la evidencia de hifas; ya sea por cultivo o por
histopatologia. Se ha propuesto que esto puede ser debido errores en la toma del cultivo,
efecto de la necrosis en la pieza patoldgica o bien la presencia de algin otro tipo de
hongo no reportado { 15, 16).



I1.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.- Cuales son los factores por lo que no se demostraron hifas en las laminillas de
las piezas patoldgicas, de pacientes con criterios clinicos de sospecha para la Sinusitis
alérgica micdtica?



IIL- OBJETIVOS

1.- Identificar los factores por los cuales no se han demostrado hifas en las

laminillas de las piezas patolégicas de pacientes con sospecha de Sinusitis alérgica
micdtica.



IV.- MATERIAL Y METODOS

1.- Estudio transversal, descriptivo, retrospectivo, observacional.

2.- Universo de trabajo: Se realizard revisién de laminillas provenientes del archivo
del servicio de Patologia, de pacientes con diagnéstico clinico de sinusitis cronica y/o
poliposis nasal, manejados por el Dr. Benjamin Vézquez Suverza.

3.- Descripcidn de las variables

- Variable independiente: Sinusitis alérgica micotica

- Variable dependiente: La presencia de hifas en las laminillas de patologia

4.- Seleccion de la muestra

a) Tamafio de la muestra: 14 laminillas

b) Criterios de inclusién: Laminillas de piezas patolégicas obtenidas de pacientes
con diagnéstico clinico de sinusitis crénica y/o poliposis nasal que cuenten con

expediente clinico completo.

¢) Criterios de no inclusion: Las laminillas de piezas patoldgicas de pacientes que
no cuenten con expediente clinico completo.

d) Criterios de exclusion: Los casos con diagndstico clinico de sinusitis crénica y/o
poliposis nasal, en quienes no se ha realizado toma de biopsia o de cultivo de secrecién
nasal a pesar de presentar expediente clinico completo

5.- Procedimiento

Una vez aceptado el protocolo por el Comité Local, se realizard una revisién del
expediente clinico de los pacientes con diagnostico de sinusitis crénica y/o poliposis
nasal para seleccionar ios casos, se llenaran las hojas de datos correspondientes para
tener expedientes completos.



Las tomografias computadas se solicitardn al archivo del Servicio de
Imagenologia y una vez analizadas se recopilaran los datos de todos los pacientes.

Se recabaran en el laboratorio de micologia los datos de los cultivos realizados a
los pacientes

Una vez seleccionados los casos, se realizar de manera conjunta con el servicio
de Patologia revisién de las laminillas de las biopsias tomadas a estos pacientes.

Se realizard una observacién comparativa entre dos médicos patologos v se
compararin los resultados obtenidos de ambas observaciones.

Se reportaran los resultados por medio de porcentajes, los cuales seran analizados.



V.- RECURSOS PARA EL ESTUDIO

1.- Recursos humanos: Dra. Luz Maria Gémez y Dra. Lourdes Cabrera médicos
adscritos al servicio de Patologia; el Dr. Benjamin Vazquez, asesor del trabajo y la Dra.
Norma L. Torres Macedo, residente del cuarto afio de ORL.

2.- Recursos materiales: Expedientes clinicos y laminillas de piezas patologicas,
provenientes del archivo del servicio de Patologia.
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VL- RESULTADOS

Se realizé una revisién de 17 expedientes clinicos, de pacientes manejados
por el Dr. Benjamin Vazquez Suverza, en el Hospital de Especialidades Centro Médico
Nacional Siglo XXI.

De los cuales 9 (52.94%) eran mujeres y 8 (47.06%) eran hombres.
El rango de edad fue de 24 a 66 afios con un promedio de 41.3 afios.

Todos los pacientes presentaban historia de atopia. Los 17 (100%) tenian
antecedente de rinitis alérgica , 3 (17.64%) presentaban Asma bronquial, 5 (29.41%)
presentaban hipersensibilidad al Acido acetil salicilico y 1 (5.88%) presentaba
hipersensibilidad a la penicilina.

De todos los pacientes, 15 (88.23%) presentaban antecedente de cirugfas
previas. De los cuales 6 (40%) presentaban 1 cirugfa previa, 5 (33.33%) con 2 cirugias,
1 (6.66%) con 3 cirugias, 1 (6.66%) con 4 cirugias y 2 (13.33%) con § cirugjas.

Las cirugias mds frecuentemente realizadas fueron: Anftrostomia maxilar
(Cirugia de Caldwell-Luc), Polipectomia transnasal, Polipectomia transnasal
endoscdpica y Cirugia funcional endoscopica de nariz y senos paranasales.

Los sintomas principales que presentaban los pacientes eran:

SINTOMA TOTAL DE PACIENTES |PORCENTAJE
Rinorrea anterior 17 100
mucopurulenta

Rinorrea posterior 9 52.94
mucopuruienta

Estornudos en salva 10 58.82
Prurito nasal 15 88.23
Plenitud y pesantez facial 13 76.47
Epifora 2 11.75
Obstruccion nasal 17 100
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Los hallazgos durante la exploracién fisica otorrinolaringolégica mas frecuentes
fueron:

HALLAZGOS TOTAL DE PACIENTES [PORCENTAIJE
%liposis nasal bilateral 14 82.35
Rinorrea anterior hialina 5 29.41
Rinorrea anterior mucopurulenta 7 41.17
Rinorrea posterior mucopurulenta 9 52.94
Edema y palidez de mucosa 17 100

De los examenes de laboratorio realizados, se encontrd eosinofilia periférica en 9
pacientes (52.94%), los 8 restantes (47.06%) presentaban cifras dentro de limites
normales.

Los hallazgos tomograficos mas frecuentes fueron:

En todos los casos, se encontraban ocupados més de 2 senos paranasales
afectados, siendo los mas frecuentes antros maxilares y celdillas etmoidales; en 7 casos
(46.66%) se encontraba ocupado el seno esfenoidal, ademis de los mencionados
previamente,

En 3 pacientes (29.42%) la ocupacién de los senos paranasales era unilateral,
mientras que en los 12 (70.58%) restantes presentaban ocupacion bilateral.

La imagen encontrada en todos los casos, era ocupacion de los senos paranasales
afectados por una imagen con densidad compatible con tejidos blandos, con obstruccién
a nivel del complejo osteomeatal.

En 15 pacientes (88.23%) se encontraron ademas datos compatibles con cambios
postquirdrgicos, tales como: ampliacién del complejo osteomeatal, ausencia de la
estructura Gsea de los cornetes medio y/o inferior , e incluso ausencia de la pared medial
del antro maxilar.
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No se identificé en ninguna de las imdgenes, calcificaciones dentro de las
lesiones, as{ mismo no se encontraron datos de destruccion de los confornos dseos
anatomicos normales.

Se realizaron 8 tomas de cultivo para estudio micologico de la secrecién nasal, los
cuales resultaron negativos en todos los casos.

Se realizaron biopsias en 14 de los 17 pacientes. Los resuitados fueron ios
siguientes:

PRESENCIA DE HIFAS

S I N O
OBSERVADOR 2 14.28% 12 85.72%
No 1
OBSERVADOR 2 14.28% 12 85.72%
No. 2

Hubo concordancia entre 1os 2 observadores, en cudles fueron las laminilias en las
cuales se identificaron hifas. Las hifas fueron identificadas por medio de la tincién de
PAS, ademads de habérseles realizado tinciones argénticas especiales, tales como Grocott
y Gomori.

Las hifas identificadas eran delgadas, no septadas, siendo su morfologia
compatible con Aspergillus, aunque no se pudo determinar la especie.

Las hifas fueron encontradas en abundante cantidad, ademas de presentarse en
material mucoide, rico en eosinodfilos,

En ninguno de los 2 casos se encontraron hifas invadiendo el tejido,
demostrandose asi que no era una micosis de tipo invasivo. El resto del tejido de ambas
laminillas era tejido necrético, con inflamacién aguda y crdnica intensa.
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El resto de laminillas en las cuales no se identificaron hifas, se encontraron datos
de inflamacion aguda v crénica con datos de polipos inflamatorios alérgicos.
En ninguna de las laminilias se identificé mucina alérgica.

Por lo tanto se consideran como Sinusitis alérgica mic6tica 2 casos (14.28%); los

otros 15 casos ( 85.72%) se consideran como Sinusitis crénica y/o Poliposis nasal, de
dificil manejo.

14



VIL. DISCUSION

Nosotros deseribimos 17 casos de pacientes con diagndstico clinico de sinusitis
cronica, quienes habian sido manejados con miltiples esquemas de antibidticos, ademas
de-presentar el antecedente de cirugias previas en su mayoria.

Todos los pacientes tenian historia de atopia. Todos presentaban antecedente de
rinitis alérgica, asma bronquial, poliposis nasal, o hipersensibilidad al dcido acetil
salicilico.

La presentacién clinica de la enfermedad en todos los pacientes, era la de una
sinusitis crénica con sintomas tales como obstruceidn nasal, rinorrea anterior y posterior
mucopurulenta, cefalea, sensacién de plenitud y pesantez facial. En su mayoria, durante
la exploracién fisica, se observaron polipos nasales asi como secrecion tnucopurulenta
anterior y posterior.

En mas de la mitad de los pacientes se identificé eosinofilia periférica, siendo esto
compatible con el antecedente de atopia en todos los pacientes.

Los hallazgos radiogrificos méds comunes fueron: enfermedad bilateral en la
mayoria de los casos, con opasificacion de las fosas nasales y miltiples senos
paranasales, siendo los antros maxilares los mas frecuentemente afectados, sin evidencia
de destruccion osea; siendo esto compatible con lo reportado en la literatura. No se
identificé en ningln estudio calcificaciones dentro de los senos paranasaies afectados.

Todos los cultivos tomados fileron negativos para el desarrollo micolégico.
Consideramos que es necesaria Ja comunicacién del médico tratante con el personal de
laboratorios; ya que es importante que el personal de laboratorio conozea la importancia
del cultivo de secresion nasal, para realizar el diagnéstico de la sinusitis alérgica
micdtica y conocer la especie del hongo identificado.

En el 14.28% de las laminillas se identificaron hifas. Las hifas identificadas, eran
compatibles con Aspergillus, aunque no se tipificé la especie.

Consideramos que es importante la comunicacién del médico tratante con el
medico patdlogo, ya que es importante recordar que las hifas habitualmente no se
encuentran invadiendo el tejido, por lo que es importante, que ademds de analizar el
tejido, sea analizada la secrecién que se envie.
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Es importante que el médico patélogo esté familiarizado con las caracteristicas del
moco que puede encontrarse en los senos paranasales afectados, el cual es un moco que
varfa en coloracién desde un verde palido hasta un verde oscuro-café, que es de
consistencia ahulada, renitente, en el cual pueden identificarse las hifas, ya que no es
una micosis invasiva, por lo que no serén identificadas en el tejido.

Es importante que el médico tratante conozca que las hifas se puden localizar en
las secreciones nasales, por lo que es importante que en un futuro, se tome en cuenta
esto, se envie las secreciones a analizar y se especifique en las solicitudes lo que se
desea que sea analizado.
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VHI. CONCLUSIONES

La Sinusitis crdnica es un problema comun, el cual habitualmente se resuelve con
tratamiento a base de antibiéticos aunado al manejo de alteraciones anatémicas o
problemas alérgicos agregados.

La Sinusitis alérgica micética es una forma (nica de sinusitis crénica
caracterizada por la presencia de poliposis nasal, micosis no invasiva ¥ mucina alérgica.

La Sinusitis alérgica micética se sospecha en pacientes con historia de sinusitis
crénica que es refractaria a tratamiento médico y/o quirtrgico, continuando los
pacientes con sintomatologia.

Son pacientes con historia de atopia, caracterizada por Ia presencia de rinitis
alergica, asma bronquial o hipersensibilidad a medicamentos,

El estudio de un paciente con sospecha de Sinusitis alérgica micética se inicia con
un interrogatorio y exploracién fisica completa.

Se deben cuantificar los eosinéfilos séricos para confirmar la condicién atépica de
los pacientes.

El estudio tomogrifico es indispensable en todos los pacientes, para descartar
enfermedad invasiva hacia otras regiones adyacentes.

Es necesario protocolizar la necesidad de realizar toma de cultivo en los pacientes
con sospecha clinica; es importante que el personal laboratorista esté informade de lo
que se busca. §i se identifican hifas, es necesario tratar de tipificar la especie.

Es necesario ademas, tener en cuenta la importancia de la realizacion de biopsia
de mucosa nasal o de los senos paranasales afectados, asi como el anilisis
histopatolégico de las secresiones nasales, ya que la identificacion de las hifas es el
criterio més importante para realizar el diagnéstico de esta entidad; esto con la finalidad
de dar el manejo éptimo a estos pacientes.

En nuestro estudio, 2 pacientes de los 14 a quienes se les realizé toma de biopsia,
resultaron con diagnéstico confirmado de Sinusitis alérgica micotica. Ningln cultivo
resultd positivo,
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Los 15 pacientes restantes fueron diagnosticados como Sinusitis cronica de dificil
control y/o poliposis nasal.

Nosotros consideramos que las causas por las cuales no se logrd establecer el
diagnéstico en los casos revisados fueron:

1. Como causa principal la falta de andlisis de las secreciones provenientes de los
senos paranasales afectados, ya que las hifas no se encuentran en los tejidos, siendo en
las secreciones en donde es factible identificarlas. Esta falia consideramos que se debe a
la falta de comunicacién entre el médico tratante y el médico patologo.

2. La falta de protocolizacién para el estudio de estos pacientes,

Consideramos que mientras no se realice un estudio completo con la finalidad de
diagnosticar a los pacientes con Sinusitis alérgica micética, los pacientes seguirdn siendo
diagnosticados como Sinusitis crénica de dificil control, por lo cual seguiran con
sintomatologia y con mal prondstico de curacion.

Es importante en un futuro tener comunicacion y trabajar en coordinacion con el
servicio de Patologia y laboratorio de micologia, para favorecer el estudio de los
pacientes con sospecha de Sinusitis alérgica micotica.

Se hace patente la necesidad de un estudio prospectivo, para determinar la
incidencia real en nuestro Hospital, para que se les proporcione un manejo y control
adecuado.
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ESTA TESIS MO BEBE
VALIR BE LA NBLIOTEEA

IX. ANEXOS
HOJA DE REGISTRO
Nombre del paciente
Nimero de afiliacién
Edad:

Sintornas principales:

Exploracién otorrinolaringoldgica:

Determinacion de eosinéfilos séricos:

Hallazgos tomograficos:

Resultado de biopsia o cultivo:

PRESENCIA DE HIFAS
SI NO
OBSERVADOR 1
OBSERVADOR 2
Diagnéstico:

Observaciones:
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