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RESUMEN
OBJETIVO

Determinar la incidencia de la apendicitis aguda y sus facto-
res asociados en el Hospital Nacional “Dos de Mayo”.

MATERIALES Y METODO

Es un estudio observacional, descriptivo, transversal y retros-
pectivo. Las variables fueron: edad, sexo, tipo de apendicitis
aguda, tipo de cirugia, apendicitis aguda complicada y no
complicada, tipo de sutura de herida, tratamiento del mu-
Aon apendicular y drenaje en apendicitis aguda

Se revisaron los Reportes Operatorios en los libros de
Emergencia del citado hospital, de Julio de 2008 a Junio
de 2009.

RESULTADOS

El 529%(523) de las cirugias de emergencia fueron por apen-
dicitis aguda y 48% por otras patologias. Del total de pacien-
tes operados por apendicitis aguda, el 60% fueron hombres,
con edad promedio de 31 afos. El tipo de diagnéstico de
apendicitis aguda fueron, supurada y necrosada en 39% y
23%, respectivamente. El 51% de casos fueron apendicitis
no complicada y el 49% complicada. Sélo el 11% de las
apendicetomias durante el tiempo de estudio fueron por via
laparoscopica, el resto se operd por cirugia abierta. La forma
de manejo del munon apendicular fue “a muion libre”, en
el 96.2%, requirieron rafia de ciego el 2,7% de pacientes y
en 1,1% se practico invaginacion o jareta del mufion. La he-
rida operatoria se dejo abierta para cierre por segunda inten-
cion en 14%, y se usé dren Penrose en 32.1% de los casos.

CONCLUSIONES

La causa més frecuente de abdomen agudo quirtrgico fue la
apendicitis, la forma no complicada fue la mas frecuente y

Gamero Marco', Barreda Jorge', HinostrozaGerardo?.

cirugia abierta el procedimiento mas utilizado.
PALABRAS CLAVES

Apendicitis, epidemiologia, cirugia general, servicios médi-
cos de urgencia (Fuente: DeCS BIREME).
Emergencia, Incidencia (Palabras claves del autor).

ABSTRACTS
OBJECTIVE

To determine the incidence of acute appendicitis and its
associated factors in the National Hospital “Dos de Mayo”.

MATERIALS AND METHOD

It is an observational, descriptive, transversal and retrospec-
tive research. The variables were: age, sex, acute appendici-
tis , surgery type, acute complicated and not complicated
appendicitis , wound closure techniques, appendiceal stump
treatment and drainage in acute appendicitis.

Surgery reports of the emergency books of the hospital wi-
thin July 2008 and June 2009 were Reviewed.

RESULTS

52% (523) of the emergency surgeries were acute appendi-
citis and 48% were other pathologies. Of all acute appendi-
citis surgeries 60% were male patients’ , with mean age 31
years old.

The types of diagnosis of acute appendicitis were suppurati-
ve and necrotic in 39% and 23% respectively. 51% of cases
were uncomplicated appendicitis and 49% were complica-
ted. Only 11% of appendectomies during the study period
were laparoscopic, the rest were open surgery. The form of
appendix stump management was “free to stump” in 96.2%,
requiring caecum raffia in 2.7% of patients and 1.1% had
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intussusception or drawstring hem of stump. The wound
was left open to close by second intention in 14% and Pen-
rose drain was used in 32.19% of cases.

CONCLUSIONS

The most frequent cause of acute abdomen surgery was
appendicitis, the not complicated type was the more fre-
quent and the open surgery the most used procedure.

KEY WORDS

Appendicitis, Epidemiology, General Surgery and Emergen-
cy Medical Services (Source: MeSH NLM)

INTRODUCCION

La apendicitis aguda es la afeccién quirtrgica que con mds
frecuencia se presenta en las emergencias de los hospitales.
Es la urgencia quirargica abdominal mas comutn. Se conoce
que en la época medieval aparecio la descripcion de una te-
rrible enfermedad, caracterizada por una tumoracién gran-
de que contiene pus y que fue denominada “Fosa Iliaca”.
Hasta antes del siglo XIX, fue aceptado que la fosa iliaca era
originada por la inflamacion del ciego y no del apéndice.

El término apendicitis fue propuesto en 1886 por el patdlo-
go Reginald Fitz, quien en su testimonio “Inflamacion per-
forante del apéndice vermiforme”, describio la secuencia:
inflamacion apendicular, perforacion, absceso y peritonitis,
y sintio la indicacion quirtrgica precoz de esta patologia. En
1887, T. G. Morton hizo la primera apendicectomia exitosa
por ruptura del apéndice, y a partir de entonces la operacion
para apendicitis se hizo comun. En 1889, Charles Mc Bur-
ney describio su famoso punto doloroso, y razond correcta-
mente que realizar una pronta operacion exploratoria con
el propdsito de examinar y extraer el apéndice antes de que
se perforara.

Se considera que un 7% de la poblacion general es afectada,
y se puede presentar en todas las edades, sin embargo, es
rara en los extremos de la vida!, en donde la mortalidad es
mayor por lo dificultoso del diagnostico y porque el orga-
nismo carece de un buen sistema de defensa. La maxima
frecuencia se encuentra en el segundo y el tercer decenio de
edad. La perforacion es mas comun en la lactancia® y en los
ancianos, periodos durante los cuales las tasas de mortali-
dad son las mas elevadas. Hombres y mujeres son afectados
con la misma frecuencia, excepto entre la pubertad y los 25
afios de edad, periodo en que predomina la afeccion de los
varones, en una relacion de 3:2.
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Se admiten factores predisponentes o asociados con el cua-
dro apendicular: los excesos alimentarios, las dietas ricas en
carnes y el estrefiimiento deben tenerse en cuenta. Etioldgi-
camente, se ha considerado como mecanismo principal de
inicio de la apendicitis aguda la obstruccion de la luz apen-
dicular. Esta podria ser generada por multiples factores, en-
tre ellos el aumento de tamano de los linfaticos locales, los
cuales actuarian igual que las amigdalas faringeas y sufririan
a su vez el ataque de gérmenes que dan lugar a la inflama-
cion aguda. En los prodromos del sarampion, la hiperplasia
linfoide puede obstruir el apéndice y causar apendicitis. En
estos casos, células caracteristicas multinucleadas (células de
Warthin Finkeldey) son encontradas en los foliculos linfoi-
des. Otro factor desencadenante son los cuerpos extraios
localizados en la luz apendicular, entre ellos el coprolito, que
es una masa central organica, rodeada de capas de sales de
fosfatos y carbonatos, y se encuentra en aproximadamente
30% de casos. Aunque es muy comun encontrar Enterobios
vermiculares en pacientes operados de apendicitis, ellos muy
raramente producen obstruccion apendicular, en cambio,
los Ascaris lumbricoides son causa frecuente de obstruccion’.

Los cuerpos extrafios, acodamientos o bridas en el apéndice,
pueden producir obstruccidon de la luz; asimismo, la tubercu-
losis peritoneal, tumor carcinoide y linfomas ocasionalmente
pueden causar obstruccion o apendicitis. Otras causas como
arteritis obliterante o embolia, son poco frecuentes. La obs-
truccion condiciona el medio propicio para la proliferacion
bacteriana, que va a desencadenar el proceso inflamatorio
infeccioso (Bacteroides fragilis, E. coli).

La apendicitis es un proceso evolutivo, secuencial; de alli las
diversas manifestaciones clinicas* y anatomopatoldgicas que
suele encontrar el cirujano, y que dependeran fundamental-
mente del momento o fase de la enfermedad en que es abor-
dado el paciente; de alli que se consideren los siguientes es-
tadios: edematosa o catarral, flemonosa o supurada, ambas
son formas de apendicitis aguda no complicada, mientras
la necrosada, perforada con peritonitis localizada o con pe-
ritonitis generalizada, son las formas de la apendicitis aguda
complicada’.

Hay consenso de que, a pesar del apoyo que presta el la-
boratorio y de los avances en las técnicas radiologicas, el
diagnostico de la apendicitis aguda se realiza a base de la
historia clinica y el examen fisico. En 1889, Charles Mc Bur-
ney (1845-1913), profesor de la Universidad de Columbia,
en Nueva York, describi¢ el punto de mayor sensibilidad,
situado en la fosa iliaca derecha. Posteriormente, Paul-Geor-
ges Dieulafoy (1839-1911), Jefe de Medicina del Hotel-Dieu
de Paris - que también ejercid como cirujano- propuso la
triada caracteristica de la apendicitis: dolor en el punto de



Mc Burney, defensa muscular e hiperestesia cutinea. Mas
tarde, John Benjamin Murphy (1857-1916), Jefe de Cirugia
del Mercy Hospital, en Chicago, describio la migracion del
dolor hacia la fosa iliaca. Estas fueron las primeras descrip-
ciones de la clinica de la apendicitis aguda, y que permitian
sospechar su diagnéstico, y el dolor abdominal, tanto en-
tonces como hoy, aparece como el signo mayor y requisito
necesario para el diagndstico.

En esos tiempos, los primeros afios del siglo XX, era la se-
miologia y en particular la valoracion del dolor, lo tnico
con que contaba el cirujano para establecer el diagndstico
de apendicitis aguda e indicar la terapia quirtrgica, y poder
convencer, ademds, a aquellos colegas que abogaban por el
manejo conservador. Por lo tanto, la atenuacion o peor aun,
la completa ausencia de dolor abdominal, hacfa inclusive
mas compleja la toma de decision y llevo a estos acuciosos
clinicos, a reconocer este peculiar y ocasional fendmeno,
como parte del proceso patoldgico y que, en la experiencia
de algunos de ellos, revestia un cardcter ominoso en cuanto
al pronostico del cuadro apendicular.

El objetivo de este estudio fue determinar la incidencia de
la apendicitis aguda y sus factores asociados en el Hospital
p g Yy p

Nacional “Dos de Mayo”.

MATERIAL Y METODO

Es un estudio transversal descriptivo, realizado entre Julio
de 2008 a Junio de 2009. Se recolectd datos de los pacientes
que fueron operados por apendicitis aguda. La fuente de
informacion fue el Libro de Reportes Operatorios de Emer-
gencia del Hospital. Se reviso todos los casos registrados des-
de julio de 2008 a junio de 2009. Se recolecto informacion
de 523 pacientes tomando en cuenta las siguientes variables:
edad, sexo, tipo de apendicitis, tipo de cirugia, apendicitis
aguda complicada® y no complicada, tipo de sutura de heri-
da, tratamiento del mufién apendicular y drenaje en apen-
dicitis aguda’.

La informacion obtenida luego fue trasladada a SPSS.15
para el analisis estadistico y descriptivo de casos y los grafi-
cos fueron hechos en el programa Excel.

RESULTADOS

Durante el tiempo de estudio, se intervino quirtrgicamen-
te a 1005 pacientes con abdomen agudo quirtrgico, de los
cuales 523 (52%) tuvieron el diagndstico de apendicitis agu-
da y 482 (48%) otros diagndsticos. Fue en consecuencia, la
apendicitis aguda la patologia quirtirgica mas frecuente en la
Emergencia del Hospital. Se operd a 312 hombres (59.7%) y
211 (40.3%) mujeres con apendicitis aguda.
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En lo que respecta al tipo de apendicitis, fue la forma supu-
rada o flemonosa la mas comtinmente hallada (40%), segui-
da de las formas necrosada (23%), congestiva (12%) y perfo-
rada con peritonitis generalizada (9%); esta distribucion se
aprecio en hombres y mujeres. Cabe destacar que la apendi-
citis aguda complicada, es decir, desde la forma necrosada a
perforada con peritonitis generalizada, se encontré en 254
pacientes (48.56%), de los cuales 159 (63%) correspondie-
ron a hombres y s6lo 95 (37%) a mujeres. Sin embargo, sélo
a 73 de estos pacientes con apendicitis complicada se le dejo
la herida abierta o con cierre de segunda intencion, distri-

buidos en 20 (27%) mujeres y 53 (73%) hombres.

Tabla 1.
Tipo de apendicitis seglin género.

Tipo de apendicitis
. _| Flemonosa Peritonitis | Peritonitis | Otra |Total
Congestiva Necrosada | Perforada N N
o supurada localizada | generalizada | forma
Hombre 22 131 77 19 21 28 14 |312
Mujer 39 77 44 10 14 17 10 | 211
Total 61 208 121 29 35 45 24 |523

Figura 1.
Apendicitis aguda flemonosa. Fuente
propia de los autores.

Tabla 2.
Tipo de sutura de herida seglin género

Sutura de herida
- — - > Total
1° intencién 2° intencion
Masculino 259 53 312
Femenino 191 20 211
450 73 523

Es importante hacer notar que en la Emergencia del Hospi-
tal Dos de Mayo, durante el tiempo de estudio se encontro
que solo el 10.9% de las apendicectomias fueron realizadas
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mediante cirugia laparoscopica. La cirugia abierta fue la
forma mds frecuente de intervenciéon quirurgica.

Tabla 3.
Relacion de cirugias abierta y laparoscépica en apendicitis
aguda.
Tipo de cirugia N° %
Abierta 466 89.1
Laparoscopica 57 10.9
Total 523 100

La forma mas frecuente de cémo los cirujanos manejaron el
mufon apendicular por cualquier forma de cirugia para tra-
tar la apendicitis aguda fue “a muiién libre” en 503 (96.2%)
de los pacientes. Cuando hubo compromiso de la base apen-
dicular se optd por dos posibilidades, rafia de ciego en 14
(2.7%) y jareta invaginante en 6 (1.1%) de los pacientes.

Figura 2.
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En lo que respecta al uso de drenaje, en todos los casos que
se utilizd correspondio a dren tubular blando tipo Penrose
(DPR) y se empled en 355 (67.9%) de los casos y en 168

(23.19%) no requirieron ningtin tipo de drenaje.

Figura 3.
Uso de drenes en apendicitis aguda.
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DISCUSION

La apendicitis aguda constituye la patologia quirtirgica mas
frecuente del abdomen en el drea de Emergencia del Hospi-
tal “Dos de Mayo”, y el resultado de este estudio concuerda
con la informacion de otros centros hospitalarios del pais.
Ademis, hemos notado que los pacientes mas frecuentemen-
te operados fueron varones (60%),® con una edad promedio
de 31 afos; esta conclusién también concuerda con otros
reportes publicados . Respecto a la forma, la apendicitis
aguda supurada o flemonosa ha sido la mas comunmente
hallada (40%). Del total de los pacientes que presentaron
apendicitis aguda complicada, el 63% correspondié a varo-
nes y solo el 37% a mujeres.

Es importante destacar que los cirujanos del hospital, cuan-
do encontraron apendicitis aguda complicada, tanto en
hombres como en mujeres, optaron en solo el 28% de los
casos dejar la herida abierta; es decir, en mas del 70% de los
casos, prefirieron el cierre primario de la herida operatoria.
A pesar de que esta demostrada la ventaja de la cirugia lapa-
roscopica’ en relacion a la cirugia abierta para el tratamiento
de la apencicitis aguda en cualquiera de sus formas de pre-

sentacion!® 1!

, ésta se practico en solo el 10.9% de los casos
durante el tiempo de estudios. No se realizaron tratamientos
diversos al mufion apendicular, y fue casi la uniformidad la
apendicectomia a mufién libre y, en los casos en los que el
cirujano decidié dejar algtn tipo de drenaje, éste fue siem-
pre el dren tubular flacido, Penrose.

CONCLUSIONES

La apendicitis aguda es la causa mas frecuente de abdomen
agudo quirtrgico en la Emergencia del Hospital Dos de
Mayo, y representa el 52% del total de las intervenciones
quirdrgicas abdominales. La forma flemonosa es la presenta-
cién mas frecuente, tanto en hombres como en mujeres. Las
formas complicadas de apendicitis aguda son mds frecuentes
en pacientes hombres. El cierre primario de la herida ope-
ratoria, en la apendicitis aguda complicada, se realizd en el
70% de los casos, y solo en el resto de porcentaje se dejo la
herida abierta para cierre secundario o por segunda inten-
cion. La apendicetomia abierta es la cirugia mas practicada
en el hospital, la forma laparoscépica de tratamiento repre-
senta solo el 10.9% de los casos.
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venciones (los procedimientos basicos, material y método,
y analisis estadistico), resultados (solo los principales) y las
Conclusiones mas importantes.

A continuaciéon del Resumen tanto en espafiol como en in-
glés se agregaran palabras clave o frases que ayuden a clasifi-
car el articulo. Deberan utilizarse los términos del Medical
Subjet Heading - MeSH. En el Abstract se seguird el mis-
mo orden, las partes correspondientes son: Introduction,
Objectives, Design, Patients, Interventions, Main outcome
mesaur(es), Results, Conclusiones, Key words.

3. INTRODUCCION

Incluye la exposicion de motivos y objetivos del trabajo y
breve referencia de la literatura pertinente, sin necesidad de
hacer una revision extensa del tema. No deben incluirse da-
tos ni conclusiones del trabajo realizado. La Introduccion
no debe exceder de dos paginas.

4. METODOS
Se describirdn brevemente las caracteristicas de los sujetos o

del material empleado en el trabajo, las técnicas usadas para
su realizacion y el andlisis estadistico.
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5. RESULTADOS

Seran descritos en forma resumida, ordenada y coherente.
Las tablas y figuras complementaran la informacion, las que
serdn ordenadas mediante ntimeros ardbigos y con su co-
rrespondiente leyenda. Las fotografias, de la mejor calidad.
Los originales de las fotografias serdn cortadas en tamafo
adecuado al formato de la pagina de la revista (se publica a
dos columnas por pagina) y con la leyenda escrita en letra de
imprenta en la parte posterior de la foto, en sobre aparte. Si
el material hubiera sido publicado es imprescindible adjun-
tar copia de la carta que autorice su publicacion.

6. DISCUSION

Se describira los aspectos importantes del estudio. Se com-
pararan los resultados con otras investigaciones, incluyendo
hipotesis y recomendaciones cuando haya lugar.

7. CONCLUSIONES:

Se establecera un nexo entre los objetivos y las conclusiones,
absteniéndose de afirmaciones genéricas y que no tengas res-
paldo cientifico.

8. AGRADECIMIENTOS

Los agradecimientos a personas o instituciones que en al-
guna forma hayan colaborado en la elaboracion del trabajo,
deberan aparecer antes de las referencias bibliograficas

9. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Las referencias bibliograficas corresponderdn exclusivamen-
te al texto del trabajo, ordenados correlativamente segtin su
aparicion, y se redactaran siguiendo las normas del Index
Medicus Internacional. Las referencias bibliograficas debe-
ran redactarse de la siguiente manera:

o Articulos de revistas:

Apellidos del autor y coautores, seguidos de las ini-
ciales de los nombres, éstas sin separacion entre si, ni
puntos. Si el niumero de autores es mas de seis (6), se
pone sélo el nombre del autor seguido por la palabra
“etal” en latin o “y col.” en espafol. Luego de los au-
tores se coloca un punto seguido y a continuacion se
cita el titulo del articulo en el idioma de origen. Ter-
mina en punto seguido. A continuacion el nombre
de la Revista (en abreviatura reconocida internacio-
nalmente) y el afio de publicacion, un punto y coma;
el nimero de volumen (nimero de suplemento entre
comillas), seguido de dos puntos. Finalizando con las
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paginas entre las que aparece el articulo y un punto
final.

Ej.: Sdenz CN, Santana SR. Cesarea electiva y parto
vaginal en cesareadas previas: Comparaciéon de com-
plicaciones maternas neonatales. Rev Per Ginecol

Obstet. 2010;56: 232-237.
e Libros, folletos o similares

Autor y coautores en igual forma que para los arti-
culos. Titulo del trabajo, punto seguido y luego la
preposicion “En” seguida de dos puntos, apellidos
e iniciales de los nombres de los editores del libro
seguida de la palabra “editor(es)”, punto y el titulo
del libro, en el idioma de origen; punto seguido y el
numero de edicion, punto; lugar de la edicién y dos
puntos, nombre de la editorial, punto; afio de la edi-
cién, dos puntos y (sin separacion) paginas entre las
que aparece el trabajo.

Ej.: Hernandez J, Villanuena D. El prematuro y sus
problemas. En: Ludmir A, Cervantes R, Castellano
C(+). Editores. Ginecologia y Obstetricia. Prevencion-
Diagnostico-Tratamiento. Primera edicién, Lima:
Pera: CONCYTEC (Editorial Forma e Imagen).1996:
566 - 583.

o Tesis

Autor: En igual forma que para los articulos. Ti-
tulo del trabajo. Entre paréntesis, especificar el gra-
do optado, punto seguido. Ciudad y pais donde
se sustentd, separado por una coma, dos puntos y
la Universidad de procedencia, una coma, el afio y
punto seguido. El nimero de paginas, seguido de la
abreviatura pp.

Ej:Pino-Ruiz LK. Asociacién del Helicobacter Pylori
con las enfermedades esofago gastroduodenales en la
Clinica Good Hope. Miraflores Periodo del 2009 a
junio de 2010 (Médico Cirujano). Lima, Peru: USMP
(Facultad de Medicina), 2011. 67 pp.

De los temas de revision
¢ Deben redactarse segun el siguiente esquema:

— Resumen en un maximo de 250 palabras, ademads
de las palabras clave en espafiol.

— Abstract en un méximo de 250, palabras ademads
de las palabras clave en inglés (key words).



— Desarrollo del tema.

— Referencias bibliograficas.
¢ En lo demas, se siguen las indicaciones para los arti-
culos originales.
De las comunicaciones cortas/caso clinico
¢ Deben redactarse segtin el siguiente esquema:
— Resumen con una extensién maxima de 125 pala-

bras. Breve introducciéon, comunicacién o caso(s)
clinico(s), discusién y referencias bibliograficas.

— La extension total del trabajo, incluyendo refe-
rencias bibliograficas, no debe ser mayor de seis
(6) paginas escritas en una sola cara. Se aceptaran
como maximo cuatro figuras y/o tablas.

De las cartas al editor
e Deben redactarse segun el siguiente esquema:
— Carta, referencias bibliograficas. Deben tener una
extension maxima de dos pdginas. Se aceptaran
como maximo dos figuras y/o tablas. El nimero

maximo de autores sera cinco y de referencias bi-
bliograficas no mas de 10.
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Pautas para la presentacion de articulos
cientificos originales

1. Tamafo de pagina: A4

2. Margenes:
e Superior : 2cm.
e Inferior : 2cm.
e [zquierdo : 2,5cm.
e Derecho : 2cm.
3. Columnas ;2
4. Interlineado ;1,5 lineas.

5. Estilo de fuente:

Estilo de fuente
N° Estructura

Tipo Tamano Negrita Cursiva Color
10 Titulo Avrial 14 Si No Rojo
20 Bajada (titulo en inglés) Arial 12 Si No Rojo
3° Autores Avrial 09 No No Negro
40 Sub titulos de 1° nivel Arial 10 Si No Rojo
50 Sub titulos de 2° nivel Arial 10 Si No Negro
6° Resumen Arial 10 No No Negro
7° Abstract Avrial 10 No No Negro
8° Palabras clave Arial 10 No No Negro
9° Introduccién Arial 10 No No Negro
10° & | Materiales y método Avrial 10 No No Negro
11° '% Resultados Avrial 10 No No Negro
12° 'E Discusién Avrial 10 No No Negro
13° é Referencias bibliograficas Arial 10 No No Negro
14° Agradecimientos Arial 09 No No Negro
150 Correspondencia Arial 09 No No Negro
16° Fuente de Financiamiento Arial 09 No No Negro
17° Conflicto de interés Avrial 09 No No Negro
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6. Grificos estadisticos (histogramas y dispersion)

e Entregar archivos electronicos realizados en Microsoft Excel.

8. Formato de figuras:

Ne Consideraciones

Imagen digitalizada
por cdmara fotografica

Imagen digitalizada
por escaner

12 | Resolucidn (igual o mayor)

3 megapixeles

600 dpi o ppp

20 Formato o extension

JPG, BMP o TIF

JPG, BMP o TIF

e En las microfotografias se debera incluir el aumento y método de coloracion.

e Esta prohibido el uso de imagenes provenientes de Internet.

Consideraciones generales:

e Figura: Se consideran figuras a los dibujos, mapas, fotografias, graficos estadisticos o cualquier ilustracion que no sea Tabla.

e Tabla: Las tablas deben tener sélo lineas horizontales para separar el encabezado del cuerpo de la tabla, en ningin caso

deben incluirse lineas verticales.

Descargo de responsabilidad

La publicacion de trabajos por la revista Horizonte Médico en sus diferentes secciones no significa que, necesariamente el
Comité Editor se solidariza con las opiniones vertidas por el o los autores.

Revista Horizonte Médico | Volumen 11, N° 1, Enero-Junio 2011

57






SE TERMINO DE IMPRIMIR EN LOS TALLERES GRAFICOS DE
T AREA ASOCIACION GRAFICA EDUCATIVA
PAsAJE MARIA AUXILIADORA 156 - BRENA
CORREO E.: TAREAGRAFICA@TAREAGRAFICA.COM
PAGINA WEB: WWW.TAREAGRAFICA.COM
TeLEFR. 332-3229 Fax: 424-1582
OcTtuBrE 2011 LiMA - PERU






VERITAS ' ' SMP
g@ FACULTAD DE

SAN MARTIN DE PORRES | MEDICINA HUMANA




