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RESUMEN

La apendicitis aguda es la causa de cirugia por emergencia mas frecuentemente realizada.
El diagnéstico diferencial es amplio y el patélogo dara en definitiva el diagndstico final.
OBJETIVO: Describir la correlacion quirdrgico-patolégica de apendicitis aguda no
complicada en el Hospital General San Juan de Dios. METODO: Se revisaron 294
expedientes seleccionados en forma aleatoria simple, de adultos y nifios operados por
sospecha de apendicitis aguda de enero a diciembre del 2009. Se revisaron los hallazgos
descritos en la nota operatoria del cirujano. Se reviso el informe patologico de cada una de
las piezas quirdrgicas de patologia. Se realiz6 una correlacion quirdrgico-patologica de
ambos hallazgos, macroscépicos y microscopicos. RESULTADOS. La edad promedio fue
22.5 (x13.9) afios. El sexo femenino fue el mas afectado con el 58.8%, (n=173). El
diagnostico més frecuente por el cirujano fue apendicitis edematosa con 156 (53%) casos.
Las apendicectomias negativas para el cirujano fueron 39 (13%). En el diagnéstico por
patologia, el mas frecuente fue apendicitis aguda con 145 (49.3%), las apendicitis negativas
fueron 117 (39.8%). De acuerdo al diagndstico de patologia, se encontrdé apendicitis en el
54.9% (n=95) de las mujeres y en el 67.8% (n=82) de los varones, (OR 1.72, IC 95% 1.06-
2.80, p 0.02). De acuerdo al diagnéstico de patologia, los cirujanos acertaron en el 92.7%
(n=177) cuando habia apendicitis y en el 22.2% (n=117) cuando no habia apendicitis, por lo
que la sensibilidad del cirujano para apendicitis fue de de 92.6% (IC 95% 88.5-96.7), y la
especificidad fue de 22.2% (IC 95% 14.2-30.1).



l. INTRODUCCION

La apendicitis aguda es la mayor causa de dolor abdominal agudo y asi la urgencia
abdominal més frecuente. Esto la convierte en la principal causa de cirugia no traumética en
las salas de urgencia. En general puede presentarse a cualquier edad pero el pico maximo
se da entre los adultos jovenes. (1)

La incidencia mundial est4 alrededor del 6-8% con preponderancia por el sexo masculino en
una relacion de 1.4:1. (2)

Aunque el diagnéstico se basa, principalmente de la historia clinica y examen fisico

detallado, existen en la actualidad otras técnicas diagndsticas. (2)(3)

La teoria mas aceptada de la inflamacién aguda del apéndice vermiforme es que resulta de
la obstruccion intraluminal, usualmente por un fecalito, aunque el proceso puede dispararse
por otra causas, lo cual conlleva a estasis linfatica, luego venosa y eventualmente en

perforacion de la pared apendicular. (2)(3)(4)

Histolégicamente se evidencia trombosis vascular y acumulacion de neutréfilos y abscesos

en las criptas del epitelio (4).

Aunqgue se discute cual es el punto de partida que establece el diagnéstico histopatolégico
de apendicitis aguda, la mayoria de autores concuerdan en que la presencia de neutrofilos
en la luz apendicular no es por si una apendicitis aguda, sino que debe existir infiltrado de la
mucosa asociado a una ulceracion de la misma. Por otra parte, el hallazgo de invasién por
polimorfonucleares hasta la submucosa y lamina propia, equivale al diagnéstico
histopatolégico de lo que se denomina apendicitis supurativa (4). Sucede incluso que el
cirujano reseca el apéndice por sospecha de apendicitis aguda y notar que

macroscépicamente, no se evidencia ningun signo de inflamacion. (3)(4).

Al hablar de una correlacion quirdrgico-patologica, que implique un acierto en el diagnéstico
entre cirujano (a pesar de todas las opciones y barreras clinicas citadas) y patélogo, debe
esclarecerse cual es la busqueda con dicha correlacion, puesto que para algunos se refiere a
la relacién existente entre la duracién de la enfermedad con los resultados de la misma,
mientras que para otros, a una analogia semantica de un estado en particular de la
enfermedad (5)(6)(7).



No todos los cirujanos manejan los mismos términos de apendicitis transoperatoriamente. El
trabajo con mas parecido a los términos utilizados en nuestro hospital es el del Dr. Flores
Navas, en donde se mencionan cuatro grados de apendicitis para el cirujano: grado | con
hiperemia y congestion, grado Il flegmonosa con supuracion y exudados, grado Il con
necrosis y grado IV perforada. De la misma manera sostiene que los patélogos tienen una
clasificacion sin grados, la cual representa un término para cada estado del apéndice
enferma: Normal, incipiente, focal, supurativa, gangrenosa y perforada. Los grados de
nomenclatura quirargica no corresponden necesariamente a la homenclatura patologica, y
concuerdan con que la apéndice o esta: aguda sin perforacion o aguda con perforacion, lo
cual es la misma clasificacién que se utiliza en nuestro hospital sin embargo, deja en claro

que el diagndstico quirtrgico es de probabilidad y el del patdlogo, el definitivo. (7)

La decision de operar una apendicitis aguda, repercute primordialmente en el tratamiento
farmacoldgico postoperatorio, ya que una apendicitis complicada con peritonitis requerira el

uso de antibi6ticos mientras que no serd necesario en una apendicitis no complicada.(8)

En nuestro hospital no se realiza una correlacion entre el diagnéstico macroscépico y
microscopico, de modo que pueda saberse con precision el manejo ideal en el momento
apropiado, que es el posoperatorio inmediato. El objetivo principal del presente estudio, fue
describir la correlacion entre pat6logo y cirujano. Para ello se evaluaron los expedientes de
294 pacientes, donde se comparé el diagnéstico de la nota operatoria escrita por el cirujano,
con el diagnéstico del patdlogo a través del informe microscépico. Debido a las distintas
nomenclaturas para diagnosticar la patologia apendicular por inflamacién aguda, tanto por el
cirujano como por el patélogo, se establecié una Unica clasificacion, la cual consistid en

pacientes con apendicitis (con patologia) y pacientes con No apendicitis (sin patologia).

La edad promedio fue 22.5 (£13.9) afios, el paciente mas joven de 4 afios y la mayor de 77.
Contrario a lo establecido en la mayoria de la literatura, el sexo femenino fue el mas afectado
con el 58.8%, (n=173). En la evaluaciébn macroscépica, el diagnéstico mas frecuente fue
apendicitis edematosa en sala de operaciones con 156 (53%) casos. Las apendicectomias
negativas para el cirujano fueron 39 (13%). En el diagndstico microscopico por patologia, el
diagnostico més frecuente correspondié a la apendicitis aguda con 145 (49.3%), las
apendicitis negativas fueron 117 (39.8%), siendo el restante 10.8%, apendicitis complicadas.
De acuerdo al diagnostico de patologia, se encontré apendicitis en el 54.9% (n=95) de las
mujeres y en el 67.8% (n=82) de los varones, (OR 1.72, IC 95% 1.06-2.80, p 0.02). Al

comparar los diagndsticos del cirujano con los de patologia, los cirujanos acertaron en el
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92.7% (n=177) cuando habia apendicitis y en el 22.2% (n=117) cuando no habia apendicitis.
De acuerdo a esto, la sensibilidad del cirujano para apendicitis fue de de 92.6% (IC 95%
88.5-96.7), y la especificidad fue de 22.2% (IC 95% 14.2-30.1).



Il. ANTECEDENTES.

Desde 1886 con la presentacién de “Inflamacion perforante del apéndice vermiforme, con
especial referencia a su diagnéstico y tratamiento temprano” por Reginald Fitz, para que un
apéndice vermiforme llegue a la mesa de estudio del patélogo por la sospecha de apendicitis
aguda, pasaron mas de 150 afios para que se conjeturara la cirugia como el tratamiento
Unico de un apéndice inflamada. Y en ese periodo hasta la actualidad han surgido varios
documentos que enfatizan todos los eventos que suceden tanto clinicamente, como
histologicamente en un paciente con dolor abdominal con sospecha de apendicitis
aguda.(6)(9)(10)(11)

Al ubicarnos dentro de este proceso, en donde nos encontramos en la sala de urgencias con
el cirujano realizando el examen fisico al paciente, vemos que éste Ultimo debe presentar
algunas caracteristicas particulares que alertan al médico sobre un cuadro de apendicitis
aguda. Esta patologia, de no ser sospechada ni diagnosticada puede evolucionar hacia la
perforacion o, por el contrario como ocurre en un sobre diagndstico, conduce a la remocién
de un apéndice normal. (12)

El cirujano evaluador, con el afan de llegar a un diagnéstico lo mas certero posible, se vale
de dicha evaluacion sabiendo que si el cuadro resulta dudoso, puesto que no todos los
casos presentan las mismas manifestaciones, acudird a estudios de imégenes para
descartar otras patologias que puedan presentarse con esta similitud.(13) En la mayoria de
hospitales que no cuentan con estudios de imagenes para éste diagndstico, utilizan
frecuentemente la escala de Alvarado, la cual ha mostrado una sensibilidad que va desde el

70% hasta un 90% para un diagnéstico clinico, preoperatorio, de apendicitis aguda.

(D(2)(8)(9)(10)(11)(13)

Sin embargo, vemos que en la literatura se han presentado casos de apendicitis aguda en
pacientes que no necesariamente consultan por dolor abdominal, y que por el contrario, son
cuadros que representan un desafio mayor, aumentando asi su complejidad diagnéstica y la

perspicacia del galeno (cirujano) evaluador.(13)(14)(15)(16)(17)

Como se menciona anteriormente, a pesar de que la apendicetomia es el procedimiento de
urgencia mas frecuentemente realizado, aun existe una taza muy elevada de
apendicetomias negativas. (18) Por esto, se ha tenido en utilizar distintos métodos, como

escalas de puntuacion segun hallazgos clinicos como la escala de Alvarado y diagndsticos



de imagen, con el objetivo dltimo de reducir lo mas posible, la incidencia tanto de las

apendicitis perforadas como de las exploraciones negativas. (9)(10)(19)(20)(21)(22)

Se ha formulado que posiblemente la apendicitis perforada y no perforada (complicada y no
complicada respectivamente) constituyen dos entidades patolégicas diferentes.  Su
razonamiento, radica en que la apendicitis perforada se presenta en todas las edades
aungue sus picos principales son los extremos de edad, mientras que la apendicitis no
perforada se manifiesta en su mayoria en los adultos jovenes (6). Otro pensamiento es que
los estudios en cadaveres en la era preapendicectomias, revelaban areas de inflamacion en
el cuadrante inferior derecho que habian resuelto espontdneamente. De la misma manera,
se ha observado que genéticamente, existen patrones de inflamacién desencadenada de
manera desinhibida que culmina en apéndices perforadas, lo cual se ha asociado a niveles
elevados de interleucina 6. (23)(24) A raiz de esto, y con la persistente tendencia de los que
mantienen la teoria de que la apendicitis perforada (complicada) es sencillamente el
progreso de una apendicitis aguda no perforada (no complicada) tratada tardiamente, se han
estudiado y establecido diagramas de flujo en el diagndstico y tratamiento de pacientes con

dolor abdominal en los que se sospecha, cursen con inflamacién del apéndice vermiforme.

La ultima palabra en el diagnoéstico la tiene el patélogo al analizar la pieza resecada por el
cirujano, quién desde la sala de urgencias, le parecié que se trataba de la inflamacion del
apéndice vermiforme y que transoperatoriamente, corrobora al visualizarla para resecarla.
Algunos datos publicados establecen que la correlacion quirdrgico-patolégica de la
apendicitis aguda, oscila alrededor del 65% al 70%.(7)(18)

A pesar de que existen términos histopatolégicos como apendicitis cronica, en la cual se
evidencia infiltrado de células plasmaticas y mononucleares, y de apendicitis subaguda, en la
gue se hallan una cantidad de eosindfilos, 5 por mm2 (cuando lo normal en una apendicitis
aguda es mayor a 10 por mmz2), debe tomarse en cuenta que son patrones que van de la
mano a un cuadro agudo de dolor abdominal ocasionado por causas no comunes,
tuberculosis o enteritis eosinofilica, reaccién de hipersensibilidad tipo I, o bien infecciones
parasitarias; no obstante la presentacion clinica correspondera a un proceso de inflamacién

aguda. (3).



Entre ambos, cirujano y patélogo, existe una comunicacion a través de codigos que son
descifrados como hallazgos macroscOpicamente en sala de operaciones 'y
microscOpicamente en el laboratorio de patologia. Esta brecha es a través de una
clasificacion que diferencia el grado de inflamacion del apéndice vermicular. Asi una
apendicitis grado | para el cirujano serd la que presenta hiperemia y congestién, mientras
que la grado Il o flegmonosa (supurativa) tendrd erosion de la mucosa, exudados
fibrinopurulentos, la grado Il estard gangrenosa con necrosis de la pared y por ultimo la

grado 1V, es cuando se trata de una apendicitis perforada. (24).

Esta comunicacién es importante debido a que en su mayoria, el informe del patélogo
aparece cinco dias después de la cirugia, y posiblemente el paciente curse con una
apendicitis complicada (gangrenosa o perforada) en la que necesite la administracién de
antibiéticos durante su estadia hospitalaria. De no ser asi, el cirujano tendré la decision en
establecer el diagnostico y la necesidad de tratamiento antimicrobiano postoperatorio, lo cual
evitara complicaciones como formacién de abscesos, infeccién de herida operatoria entre
otras.(25). Es importante conocer la correlacion quirargico-patolégica en ésta patologia de

modo que el tratamiento sea el mas apropiado. (24).



II. OBJETIVOS

Describir la correlacion quirdrgico-patologica de apendicitis agudas no complicadas en el

Hospital General San Juan de Dios de enero a diciembre del 2009.



V. MATERIAL Y METODOS

4.1 Tipo de Estudio: Descriptivo.

4.2 Poblacién: Apendicetomias realizadas en el Hospital General San Juan de Dios, de

enero a diciembre del 2009.

4.3 Muestra: Se revisaron 294 expedientes seleccionados en forma aleatoria simple, de una
lista de numeros aleatorios generados por el programa Epi Info 6. El tamafio de muestra se
calculé para un nivel de confianza del 95% y una precision del 5%.

4.4 Criterios de inclusion: Expedientes de pacientes operados por apendicectomia, 4.5
quienes durante los hallazgos trans-operatorios correspondieron con apendicitis no
complicada. Estos hallazgos corresponden a la apendicitis edematosa y supurativa,
caracteristicas que macroscéopicamente se manejan en el departamento de cirugia del

Hospital General San Juan de Dios.

4.5 Criterios de exclusién: Expedientes de pacientes sometidos a apendicectomia, cuyos
hallazgos trans-operatorios correspondian con una apendicitis complicada. Estos hallazgos
corresponden a la apendicitis gangrenosa y apendicitis perforada, los cuales son observados

macroscépicamente en sala de operaciones.

4.6 Procedimiento para larecoleccion de lainformacion:

Los datos fueron recopilados por el residente a cargo del presente estudio. Todos los datos,
de los récords operatorios y del informe de patologia fueron anotados en la boleta de
recoleccion de datos, registrando numero de registro médico, edad, sexo, numero de
patologia, diagndstico macroscopico del récord operatorio y diagndstico microscopico del

patélogo.



Las opciones diagnoésticas para el cirujano fueron; Normal, Edematosa y Supurativa, y las
opciones para el patélogo: Normal, Aguda, Croénica, Fibrosis Obliterante y Periapendicitis. A
pesar de que el estudio analiza Unicamente las apéndices no complicadas, en patologia se
encontraron casos de apendicitis complicada, por lo que también se incluyeron los términos,

gangrenosa y perforada, entre las opciones diagnosticas.

4.7 Andlisis de Datos: Los datos fueron ingresados y validados en el programa Epi Info 6.
Se usoO estadistica descriptiva como frecuencias simples y porcentajes. Para la correlacion
quirdrgica-patoldgica, los diagndésticos del cirujano y de patologia se clasificaron como
Apendicitis cuando estos fueron reportados como tales, y como No apendicitis cualquier otro
diagnostico. Es importante aclarar, que los hallazgos de fibrosis obliterante y periapendicitis
para el patélogo, son entidades que no muestran patologia apendicular pura, por lo que se
ingresaron como No apendicitis en la opcion diagnéstica del patélogo.

4.8 Aspectos Eticos: En el estudio sélo se revisaron los expedientes clinicos donde se
hallaron el record operatorio (o bien, la nota operatoria) y los informes de patologia. No se

realizé ningun procedimiento diagndstico ni terapéutico como producto de la investigacion.



V. RESULTADOS

La edad promedio fue 22.5 (+13.9) afos, el paciente mas joven de 4 afios y la mayor de 77.
El sexo femenino fue el mas afectado con el 58.8%, (n=173) manteniendo el predominio en

todos los grupos de edad excepto en el pediatrico, como se observa en la tabla 1.

Tabla 1
Distribucion por grupos de edad y sexo
Correlacion quirurgica-patoldgica en
Apendicitis No Complicada
Hospital General San Juan de Dios

Edades Masculino (%) Femenino (%)  Total (%)
<10 19 (15.7) 17 (9.83) 36 (12.24)
11-20 63 (52.1) 77 (44.5) 140 (47.62)
21- 30 19 (15.7) 29 (16.8) 48 (16.32)
31-40 11 (9.1) 27 (15.6) 38 (12.93)
41- 50 5 (4.13) 6 (3.5) 11(3.75)
51- 60 4 (3.3) 10 (5.8) 14 (4.76)
>61 0 ( 0%) 7(4.0) 7 (2.38)
TOTAL 121(41.15) 173 (58.85) 294(100)

En la evaluacion macroscépica (tabla 2), el diagnostico mas frecuente por el cirujano fue
apendicitis edematosa con 156 (53%) casos. Las apendicectomias negativas para el cirujano
fueron 39 (13%).
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Tabla 2
Diagnosticos macroscoépicos
Correlacion quirargica-patolégica en
Apendicitis No Complicada
Hospital General San Juan de Dios

Diagndstico macroscopico Frecuencia Porcentaje
Edematosa 156 53%
Supurativa 99 34%
Normal 39 13%
Total 294 100%

En el diagnostico microscopico por patologia (Tabla 3), el mas frecuente correspondi6 a la
apendicitis aguda con 145 (49.3%), las apendicitis negativas fueron 117 (39.8%), siendo el

restante 10.8%, apendicitis complicadas.

Tabla 3
Diagnosticos microscopicos
Correlacion quirargica-patolégica en
Apendicitis No Complicada
Hospital General San Juan de Dios

Diagndstico microscépico Frecuencia Porcentaje
Aguda 145 49.3
Gangrenosa 26 8.8
Perforada 6 2.0
Normal 117 39.8
Total 294 100.0

De acuerdo al diagnostico de patologia, se encontr6 apendicitis en el 54.9% (n=95) de las
mujeres y en el 67.8% (n=82) de los varones, (OR 1.72, IC 95% 1.06-2.80, p 0.02), como se

observa en la tabla 4.
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Tabla 4
Diagndsticos patolégico por sexo
Correlacion quirargica-patolégica en
Apendicitis No Complicada
Hospital General San Juan de Dios

Diagndstico patolégico

Apendicitis (%) No Apendicitis (%) Total (%)
Sexo Femenino 95 (54.9) 78 (45.1) 173 (58.8)
Masculino 82 (67.8) 39 (32.2) 121 (41.2)

TOTAL 177 (60.2) 117 (39.8) 294

Al comparar los diagndsticos del cirujano con los de patologia, los cirujanos acertaron en el
92.7% (n=177) cuando habia apendicitis y en el 22.2% (n=117) cuando no habia apendicitis.
De acuerdo a esto, la sensibilidad del cirujano para apendicitis fue de de 92.7% (IC 95%

88.5-96.7), y la especificidad fue de 22.2% (IC 95% 14.2-30.1), como se observa en la tabla
5.

Tabla 5
Correlacion quirdrgica-patoldgica en
Apendicitis No Complicada
Hospital General San Juan de Dios

Resultado de Patologia

Apendicitis (%) No apendicitis (%) Total (%)
o Apendicitis 164 (92.7) 91 (77.7) 255 (86.73)
Cirujano __
No apendicitis 13 (7.3) 26 (22.2) 39 (13.27)
Total 177 (60.2) 117 (39.8) 294 (100)
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VI. DISCUSION Y ANALISIS

En nuestro estudio, el cirujano acertd en el 92% de los casos en lo que patologia confirmo
la apendicitis, pero sélo en el 22% en los que patologia inform6é como no apendicitis.

Estos resultados estan en contradiccién con algunos autores que sostienen que el cirujano
tiene una capacidad limitada para hacer diagnéstico de apendicitis en las fases iniciales.
(26). La importancia de la sensibilidad diagnostica en sala de operaciones, radica en la
importante penalidad de que un apéndice agudamente inflamado pase desapercibida

debido a las consecuencias de una sepsis intra abdominal. (27)

Por otra parte, la proporcién de pacientes con apéndices sanas, diagnosticados como
normales por el cirujano, evidencia la limitacion clinica del cirujano para identificar un

apéndice normal, aumentando asi el porcentaje de falsos positivos.

Algunos estudios han mostrado concordancia entre ambas piezas diagndésticas para las
apéndices no complicadas, como lo es el caso del Doctor Geryk en Eslovenia, donde
evidencia un acierto de hasta el 88.1% para el diagndéstico de apendicitis aguda no
complicada y 54.9% para las apéndices con necrosis o perforacion.(28) Sin embargo, éste
estudio no menciona las clasificaciones tanto en sala de operaciones como en patologia

gue sirva como medida comparativa.(28)

Un estudio mas reciente es el del doctor Flores Nava en México, quien utiliza una
clasificacion ya mencionada con anterioridad. La clasificacion de apendicitis sin perforacion
y con perforacion, coincide con la no complicada y la complicada respectivamente. Sin
embargo al momento de realizar una evaluacion comparativa entre ambos diagnésticos,
ellos observan que el diagnéstico quirdrgico es de menos gravedad que la del patélogo, por
lo que concluyen que el diagnéstico del cirujano sea de probabilidad mientras que el

histopatoldgico, el definitivo. (7)

Como se menciond recientemente, la incapacidad del cirujano para identificar un apéndice
vermiforme normal se ha documentado ya, incluyendo los casos de apendicitis aguda en

Sus etapas iniciales. (26)
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El diagnéstico quirtrgico de apendicitis aguda no complicada permanece aun cuestionado
por el patélogo, por lo que debera pensarse en analizar el apéndice en sala de operaciones,
una vez resecada, para afinar ain mas el diagnéstico macroscopico. El grupo de Ciani et al,
que estudia apendicitis agudas no complicadas en resolucion, sugiere realizar una fina
discriminacion de los hallazgos (microscopicos) para lograr una mayor precision diagndéstica,
ya que se conoce la evolucion clinica de los pacientes como la duracion de los sintomas.(29)
Esto puede aplicarse a una diseccion transoperatoria del apéndice resecada de modo que se
puedan identificar las caracteristicas internas y externas del 6rgano y basar en éstas
observaciones, el diagnoéstico final del cirujano. Como lo dice el grupo de Roberts et al, el

cirujano el poco capaz para diagnosticar macroscopicamente un apéndice normal.(26)

El porcentaje de apendicitis negativas supera al de varios autores en la literatura, con datos
desde 8.7% a un 17%, incluso hasta en un 30% en nifios.(6)(12)(18)(30)

6.1 CONCLUSIONES
6.1.1 La sensibilidad del diagndstico quirtrgico para apendicitis aguda fue del 92.66%.
6.1.2 La especificidad del diagndstico quirtrgico para apendicitis aguda fue del 22.22%.

6.1.3 El porcentaje de apendicitis negativas fue del 39.8%

6.2 RECOMENDACIONES

6.2.1 Recomendamos analizar el apéndice en sala de operaciones, realizando un corte
longitudinal y observar los hallazgos macroscopicos tanto externos como internos del 6rgano
resecado. Esto podria mejorar el criterio del cirujano en su destreza para dictaminar un

diagnéstico macroscopico mas cercano al definitivo. (26)(29)
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8.1 ANEXO I

THospital General “San Fuan de Bios”
Guatemala, €.4

31 de Enero de 2013

Doctor ‘ »
Guillermo Lopez Camey
DEPTO. DE CIRUGIA

Edificio

Doctor Lépez:

El Comité de Iﬁﬁestigacién7,de este Centro Asistencial le
informa que el Informe Final de la Investigacidn Titulada,
““CORRELACION QUIRURGICO-PATOLOGICA DE APENDICITIS AGUDA NO
COMPLICADA EN EL HOSPITAL GENERAL “SAN JUAN DE DIOS”, ha sido
‘aprobado para su impresién.y divulgacién,

Sin otro particular, me suscribo

COORDINADOR?

COMITE DE STIGACION

¢c.c. archivo

Telefonos Dl«lttt;;"2321 -91"91 ext. 6015
- @eléfono Directo 23210125
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