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INTRODUCCION

Los importantes adelantos que se han registrado en los dltimos afios en la
ortopedia pedidtrica en el tratamiento de las fracturas supracondileas del
himero en laos nifios y 1la terapeutica médico quirirgica empleada para su
reduccién, ha contribuido a disminuir el indice de las complicaciones.

Se define como fréctura supracondilea del himero, a la solucidén de
continuidad, en el tercio 1r_1ferioz del himero, en el punto débil que es la
zona supracondilea. Las fracturas saGpracondileas del himero distal
representa el SO al 60% de las fracturas del codo en nifios. (1)

La fractura supracondilea puede asociarse a dafio vascular o nervioso
siendo esencial una conducta de fijacidén cuidadosa semejante al dafio o a la
lesidn si existe la presencia de dafio vascular, esto constituye una urgencia

traumatdlogica. (2)
MECANISMO DE LA LESION

El mecanismo de la lesién puede ser en flexidn o extensidn, lo cual., esta
en relacidén con la posicién del antebrazo en el momento del traumatismo y el
desplazamiento del fragmento distal.

El tipo de EXTENSION, es el mas comin, constituye aproximadamente, el 95%
de los casos, puede ser producida por una caida del codo en extensidn,
desplazandose el fragmento distal hacia posterior.

El tipo de FLEXION, es raro, y ocurre en solo un 5% de los casos, por 1o

comin., es producidc por una caida del codo en flexién, y hay un
desplazamiento hacia anterior.

CLASIFICACION CLINICA
GARTLAND clasifico las fracturas en tres tipos.

TIPO 1. No desplazadas
TIPO 1l. Desplazadas con cortical posterior intacta.
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contacto de las corticales. Su clasificacién

posteromedial o

TIPO 111. Desplazadas sin
también toma en cuenta si esta desplazada

posterolateralmente. (4)
Hizo varias observaciones sobre el tratamiento de 1las fracturas

supracondielas; (1)

bas fracturas del tipo 1 se pueden tratar satisfactoriamente con
reduccidn cerrada y contencidn exterma, por ejemplo un yeso.(2)

Las fricturas desplazadas del tipo 11 son dificiles de reducir y mantener
por métodos externos.(3)

Las fracturas del tipo 111 son casi imposibles de reducir y mantener sin
algin tipo de fijacidn externa.(4)



CLASIFICACION RADIOGRAFICA

Desde un punto de vista radidlogico las fracturas supracondileas del
himero, se dividen en cinco grados, esto es dependiendo del desplazamiento
dafstal.
GRADO 1. Fractura no desplazada
GRADO 11. Frictura angulada
GRADO 111. Fractura vasculada
GRADO 1V. Frictura desplazada, rotada y angulada hacia posterior.
GRADO V. Friactura con desplazamiento hacia anterior. (5) o

CUADRO CLINICO ‘

El nifio se presenta con el codo en flexidn de 120 grados a 130 grados, y
la mufieca sostenida por la mano contraria del lado afectado.

El dolor es espdntaneo, violento, y la impotencia funcional es absoluta. il

Los datos de la exploracidén varian, segin el grado y sentido del
desplazamiento. (6)

Apesar de su frecuencia, no hay ACUERDO GENERAL SOBRE EL TRATAMIENTO de .
las fracturas suprdcondileas, aunque todos coinciden que la REDUCCION
ANATOMICA es esencial para evitar las deformidades en ciibito varo o .
valgo.(1)

El desplazamiento posterior puro apenas causa deformidad y el hombro
compensa la rotacidn horizontal, pura. Puede ocurrir inclinacién coronal con
apertura de la cara lateral de la frictura, produciendo deformidad en varo,
o impactacidén de 1la cara medial de la frictura, que también produce cubito
varo. La rotacién horizontal predispone a 1la inclinacién coronal, y una
combinacién de rotacidén horizontal, inclinacién lateral y angulacién
posterior puede constituir una deformidad en cubito varo tridimensional.(7) H

DAMERON hizo una lista de cuatro tipos principales de tratamiento. v
1. Traccidn ciitanea - !

2. Traccién esqueletica sobre el brazo de la cabeza.



4
3. Reduccidn cerrada y yeso, con o sin enclavamiento percitaneo.
4. Reduccidn abierta con fijacidén interna. (8)

Cualquiera que sea el método, el factor mas importante en el tratamiento

estas fracturas es la obtencién de buenas radiografias, para determinar

reduccidn adecuada de la frictura. La proyeccidn anteroposterior de JONES
la placa bajo al codo y

de
la
debe de realizarse con el codo flexionado al maximo,

el tubo a 90 grados. Deben buscarse el dngulo de BAUMANN, salientes en el

punto de la frictura, inclinacidén y angulacidn.(9)

El dngulo de BAUMANN es el método mis citado para valorar la reduccidn y

se ha visto buena correlacidén con el &dngulo final (10). Normalment, un
corr a un cambio de 2

cambio de 5 grados en el &ngulo dge

grados del angulo clinico.

WEBB Y SHERMAN encontraron que el dngulo de Baumann presenta correlacidn
significativa con el &ngulo del codo aunque la medicidn resultaba menos
exacta en l1os nifios mas pequefios y en adolescentes, recomindan usarlo solo
comparativamente con el codo normal.(11)

O BRIEN Y COLS. En un estudio no piblicado comunicaron que el Angulo
metafiso-diafisiario, es mis exacto que el dngulo de Baumann para determinar

lo adecuado de la reduccidn.(1)

lLas fracturas supracondileas del himero son una de las mas frecuentes en
los nifios y una de las mds Adificiles de tratar para su manejo.(10)
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TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS SUPRACONDILEAS

La reduccidén cerrada inicialmente fue descrita por Swenson y Later,
popularizada por Flynn. Apesar de su frecuencia NO HAY ACUERDO GENERAL
sobre su tratamiento, aunque todos, todos coinciden que la reduccido
anatémica es esencial para evitar la deformidad en cubito varo o valgo. La
mayoria de los autores tienen buenos resultados con el método cerrado,
pero pueden producir iatrogenias., con 1lesién del nervio cubital, por el
clavilio.(4)

PIRONE Cols. afirmardn que, en las fracturas desplazadas, la reduccidn
cerrada y Yeso se asociaba con un menor porcentaje de buenos resultados., y
un mayor porcentaje de complicaciones tempranas y tardias, en comparacidn
con la traccidén ésqueletica, el enclavamiento percutdnec y la.reduccidn
abierta. Recomiendan el tratamiento con yeso solo para fricturas no
desplazadas. (12)

Los criterios de Rang y cols. para la reduccién cerrada son:
Reduccién facf{l.
Frictura estable.
Inchazén minima.
Y que no exista compromiso vascular.(13)

La traccidén esqueletica mediante un clavo en el Slecranon o un tornillo
a cada lado del brazo también se han recomendado ampliamente, por la gran
movilidad el alivio del dolor e inflamacién y la mejor alineacién. (1)

La reduccidn de las fricturas supracondileas usualmente no es dificil
durante 1as primeras horas, pero es un problema para el mantenimiento.(14)

La reduccidén temprana da buenos resultad en aproxi un 60% de
los casos. Una manipulacién tardia puede disminuir las posibilidades de
reduccidén 33% que se encuentra asociado a una alta incidencia de
resultados insatisfactirios.(15)

Ipeolito y cols. Obtuvieron buenos resultados a largo plazo en el 81% en
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el tratamiento de las fricturas supracondileas no desplazadas y en el 78%
de las desplazadas, tratadas conservadoramente. (186)
La incidencia de cubito wvalgo fue de S.6% y cubito varo 7.5%.
Ocurriendo ambos con mayor frecuencia en fracturas desplazadas.

TRATAMIENTO CONSERVADOR CON CLAVILLOS PERCUTANEOS

Las técnicas de enclavamiento perciitaneo han sido descritas por
diversos autores y se han convertido en el tratamiento de eleccidn para
la r ién cerrada de las fracturas suprdcondileas desplaza—
das. Entre las ventajas del enclavamiento pércutaneo se encuentran;
1. El menor tiempo de hospitalizacidn.
2. El mejor control del fragmento distal.
3. La mayor exactutud de la reduccidn. -

LAS COMPLICACIONES son raras;

1. Infeccién del clavo.

2. Emigracidén del clavo.

3. Lesién del nervio cubital por el clavo medial. (4) (1)

Pirone y cols. En un estudio de 230 fracturas encontraron que los mejo
res resultados se obtenian con fijacién mediante alambres pércutaneos. 78%
(12)

Danielsson y Peters. Observaron pérdida de la reduccidn cuando se emplea
un sélo clavo. (17)

Pirone y Cols. recomiendan dos clavos cruzados.({(12)

Arino y cols. Recomiendan dos clavos laterales. (18)

TRATAMIENTO POSOPERATORIO
Se mantiene una ferula posterior larga por 3 semanas, se retiran los cla

vos a las 3 semanas, y se aplica otra ferula posterior. A las cuatro sema —
nas se comienzan fisiatria, se debe comprobar la funcidén nerviosa.
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REDUCCION CERRADA Y ENCLAVAMIENTO PERCUTANEO.

TECNICA

Se coloca al paciente en decubito prono o supino, se dibuja el
triangulo posterior de la articulacidn. Se reduce la frictura con traccidn
longitudinal, extendiendola ¥ manipulandola con los pulgares, para
corregir l1la inclinacién lateral. La impactacidén medial o desplazamiento
posterior, se flexiona el codo en posicidn neutra, se introducen 1los
clavos de Steinmann atrives de los condilos y metafisis, de forma que una
salga por encima del épicondilo y otro encima de la epitroclea. Se angula
el clavo medial 40 grados apartir del eje de la diafisis humeral y se
dirige 10 grados hacia atras, evitando cuidadosamente el nervio cubital,
clavos 1lisos con el intensificador de imagenes se

se prefieren los
verifica, se repite los mismo con el clavo lateral.(l)
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REDUCCION ABIERTA Y FIJACION EXTERNA

La reduccién abierta, generalmente es RESERVADA para:

1.Fractuas irreducibles.
2.Cuando se este asociada a dafio vascular.

Sinembargo algunos autores han recomendado come rutina reduccién
abierta por el desplazamiento de la fractura.(4)

La mayoria de 1los autores coinciden en 1la que reduccién abierta se
requiere en menos del 5 al 10% de las fracturas suprdcondileas.

Danielsson y Petterson usan un abordaje medial, obtuvieron buenos
resultados con 1la reduccidn abierta y fijacidn interna de 1las fracturas
graves desplazadas, que no se podian reducir con maniobras externas, o que

presentaban lesidn vascular importante.(17)

TECNICA DE LA REDUCCION ABIERTA

Se prepara el brazo de la forma habitual, con el pacfente en posicidn
supino. Se realiza una insicién curva sobre el oSndilo humeral lateral,
centimetros distail al Slecranon y continuando

empezando unos dos
se disecan las

poximalmente a lo largo unos 6 om por arriba del cdndilo,
partes blandas, incluyendo las inserciones del dnconeo y extensor comin,
hay que retraer hacia dtras el nervio radial. Se observa el fragmento
comprobando su alineacién con el fragmento proximal.
elimina cualquier hematoma, se procede a
midiante dos clavos de Steinmann de
se doblan los clavos por

supriacondileo,
Mediante una cucharilla se
realizar la reducecidn de 1la
igual forma descrita en la técnica pércutanea.,
fuera de la piel, se sutura por planos.(1)

fractura,
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COMPLICACIONES DE LAS FRACTURAS SUPRACONDILEAS

El cibito varos es una de 1las complicaciones mis comunes de las
fricturas supracondileas en el tratamiento en nifios, se ha reportado
incidencia de un rango del O al 60%, la deformidad resulta de la mal
unién, incluyendo rotacidén externa o interna de los fragmentos distales, o
desplazamiento de las colummas hacia medial o lateral, la deformidad es
evidente después de 6 a 10 semanas posterior al tratamiento de 1a
frictura.(19)

las fricturas supracondileas del himero en nifios son causa comin de
lesiones, neural y vascular, gque han sido estudiadas y reportadas por
diversos investigadores, en este estudio se encontro una incidencia del
15% de las lesiones neurales.(20)

Generalmente la complicacién neuroldgica mas comin es una NEUROPRAXIA,
que puede daflar a cualquiera de 1los nervios perifericos; mediano,
interoseo anterior, radial y cubital, y se han observado lesiones mixtas.
Lo habitual es que la funcién del nervio regrese completamente, aunque
puede tardar varios meses.

Algunos autores recomiendan la exploracidén quirirgica si la funcidn
nerviosa no se ha recuperado entre 6 a 8 semanas tras 21la reduccidn,
mientras que otros recomiendan esperar un minimo de dos meses.(20)

En hasta un 10% de las fracturas supracondileas se produce lesidén de 1a
arteria humeral. A menudo el problema se corrige al realizar reduccién se
corrige 1la irrigacién. La mayoria de 1l1los autores recomiendan vigilancia
estrecha, si no se corrigue la circulacidén en un periodo de 5 minutos se
debe consultar al cirujano vascular, porque pude ser necesario 1la
exploracidén cquirurgica de la arteria humeral. (2)

El sindrome compartamental es una complicacién poco frecuente pero
grave de las fracturas supridcondileas. Se produce como resultade de dafio
hipoxico por 1la circulacién al misculo. Moseley y Wikins, Rang,
recomiendan fasiotomias ante signos cilinicos del sindrome
compartamental.(13)
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OBJETIVOS DEL ESTUDIO

1.Mostrar los resultados a mediano plazo de los pacientes con fricturas

supricondileas grado 1V tratados con técnica quirurgica abierta.

2.Mostrar los resultados a mediano plazo de los pacientes con fracturas
supracondileas grado 1V tratados con técnica gquirurgica cerrada.

3.Demostrar estadisticamente gue procedimiento es significativamente

mejor.



HIPOTESIS

108 RESULTADOS ESTADISTICOS A MEDIANO FLAZO DE LAS FRACTURAS
SUPRACONDILEAS TIPCO 1V MANEJADOS QUYRURGICAMENTE EN FORMA ABIERTA SON
MEJORES QUE LOS OBTENIDOS POR TECNICA CERRADA.
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MATERIAL Y METODOS

Es un estudio prospectivo, observacional, transversal., descriptivo tipo
11, en 87 pacientes que acuden al hospital de traumatologia y ortopedia
con fracturas supracondileas grado 1V, realizandose un seguimiento del 30
de junio de 1994 al 30 de julio de 1995, la informacidn se recavo en una
encuesta. (anexo 1)

Se investigaron a pacientes con fracturas supraondileas himerales grado
1V, segin 1la clasificacidén radidgrafica de Holembergt, tratados con
métodos conservadores (reduccién cerrada mas colocacién del aparato Qe
yeso braquipalmar, colocacidén de traccidn transdlecraneana, reduccidn
cerrada mas colocacidén de clavillos pércutaneos) y reduccidén abierta y
osteosintesis con colocacidén de clavillos cruzados.

Los resultados obtenidos fueron por seguimiento de un afio, los
pacientes fueron evaluados clinicamente segiin el procedimiento terapeutico
realizado para el tratamiento de las fracturas supracondileas grado 1V
abierto o cerrado.

Los parametros evaluados en ambos procedimientos fueron; complicaciones
agudas (sindrome compartamental, lesién vascular, 1lesién nerviosa),
complicaciones crénicas (cubito varo, cubito wvalgo) y los arcos de
mobilidad de la articulacidn de codo (nulo 0%, malo 25 al 50%, regular 50
al 75%, bueno 75 al 100%).

Los criterios fueron los siguientes:

Criterios de inclusidén

Fueron todos 1los pacientes derechohabientes que sean atendidos por
fracturas supracondileas hGmerales grado 1V.

Criterios no inclusién

Pacientes atendidos por fracturas supracondileas humerales gue no sean
derechchabientes.

Criterios de exclusidén

Pacientes que tengan fractura supraondilea humeral atendidos en el
hospital que tengan patoldgia agregada tipo congenito, infeccioso,
tumoral, que influya en los resultados.
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RESULTADOS

Se estudiaron un total de 87 pacientes, de los cuales 41 pacientes que
corresponde al 47.13%, fueron tratados con métodos conservadores y 46
(52,87%) se les realizo reduccidn abierta y osteosintesis, el promedio de
edad fue de 6 a 10 afilos (65.51%), con un minimo de wun afio de edad y un
maximo de 15 aflos.

Bn 10 que respecta al sexo se encontro una mayor frecuencia de la
lesién en pacientes del sexo masculino 59 (67.81%), y del sexo femenino 28
que corresponde al 32.18%.

La extremidad afectada en este estudio se reporto con mayor frecuencia
el himero izquierdo 47 pacientes que corresponde al 54.02%, el himero
derecho 40 pacientes que corresponde al 45.98%.

El mecanismo de lesidén corresponde en todos los casos 87 que representa
al 100%, al mecanismo en extensién, en extensién en este estudio no se
reporta ningiin caso.

De los 41 pacientes manejados con métodos conservadores; 28 que
corresponde al 68.29% se manejo con reduccidén cerrada mas colocacidén de
aparato de yeso braquipalmar, 2 pacientes (4-87%) fue manejado con
reduccién cerrada mas colocacién de una traccidn transolecraneana
posteriormente con reduccidn cerrada mas colocacién de clavillos
pércutaneos, 10 pacientes (24.39%) se les realizo una reduccidén cerrada
mas colocacién de clavillos percutaneos, un paciente (2.43%) se maneja
inicialmente con traccidn &lecraneana, posteriormente reduccidén con
clavillos percutaneos.

Las complicaciones tardias de 1las fracturas supracondileas humerales
observadas en este estudio que fueron manejados con reduccidn abierta y
colocacidén de clavillos cruzados son; cubito valgo 0%, cubito varo 10
pacientes que corresponde al 21.73% y 36 pacilentes que corresponde 78.26%,
no se observaron complicaciones.

Las complicaciones tardias en pacientes manejados con métodos
conservadores corresponde, para el cubito valgo un paciente (2.43%),
cubito varo 3 pacientes (7.31%), y 37 pacientes (90.24%) en los cuales no
existieron complicaciones.
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Los arcos de movilidad en pacientes manejados con reduccidn abierta son
los siguientes; nule un paciente (2.19%), arcos de movilidad malo 12
pacientes (26.08%), arcos de movilidad regular 12 pacientes (26.08%),
arcos de movilidad buenos 21 pacientes (45.65%), no se reporto ningin arco
de movilidad exelente.

Arcos de movilidad en pacientes manejados con reduccidén cerrada; nulo
cero pacientes, arcos de movilidad wmalo un paciente (2.43),

arcos de
movilidad regular 1C pacientes (24.39%),

buenos arcos de movilidad 30
pacientes (73.17%), no existio ningdn arco de movilidad exelente.

Complicaciones agudas en pacientes manejados con reduccidn
lesiones vasculares cero pacientes, lesidn nerviosa al cubital un paciente

(2.18%), sindrome compartamental cero pacientes, sin complicacicnes 45
pacientes (97.85%).

abierta,

Complicaciones agudas
pacientes,
uno (2.45%),

con la reduccidén cerrada,

lesidén vascular O
lesidn nerviosa un paciente (2.45%),

sindrome compartamental
sin complicaciones 39 pacientes (95.10%).
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TX DE LAS FX SUPRACONDILEAS
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TX CONSERVADOR FX SUPRACOND.
GRAFICA 6
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COMP. TARDIAS REDUC. ABIERTA
GRAFICA 7
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COMP. TARDIAS REDUC. CERRADA
GRAFICA 8
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ARCOS DE MOVIL. REDUC. ABIERTA
GRAFICA 9

EXELENTE 100% (0.0%)

NULO 0% (2.2%)
N MALO '25-50% (26.1%)

REGULAR '50-75% (26.1%0)

BUENO ’75-100% (45.795)

FUENTE : ARCHIVO CLINICO HTO.
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ARCOS DE MOVIL. REDUC. CERRADA
GRAFICA 10
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COMPL.AGUDAS REDUC. CERRADA
GRAFICA 11

NUMERO -

- AT, :
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COMPLICACIONES

FUENTE:ARCHIVO CLINICO HTO.
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NUMERO

COMPL AGUDAS REDUC. ABIERTA

GRAFICA 12

TVASe.

LNERV. SX Q,OMP CNO comp
COMPLICACIONES

FUENTE : ARCHIVO CLINICO HTO.
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DISCUCION

En el presente estudio se encontro que el grupo de mayor frecuencia
donde se presentan las fracturas supracondileas humerales grado 1V es de 6
a 10 afios, Terry Canale menciona cue la mayor frecuencia se presenta esta
lesién es de 3 a 10 afios. (1)

la frecuencia de esta lesidén se presenta mas comunmente en el sexo
masculino, la extremidad afectada es la izquierda, Tachdjian O, Mihran en
sus investigaciones encontraron igualmente los mismos resultados, la
extremidad mas afectada es la izquierda y el sexo es el misculino. (2)

El mecanismo de lesidn para producir esta fractura nosotros en el 100%
de los casos fue en extensidn, no existio ningin caso en flexién. Iversend
Larry and Clawson, Kay. Mencionan que el mecanismo de lesidén mas frecuente
es el de extensidén en un 95% de los casos, que da un fragmento posterior y
en el 5% es en flexidén resultando un fragmento hacia anterior.(3)

La frecuencia de cubito varo obtenido en este estudio en pacientes
tratados con reduccidn abierta en nuestro estudio fue del 21.73%, los
pacientes manejados con reduccidn cerrada encontramos un 7.31% para el
cubito varo y un 2.43% para el cubito valgo, encontrandose dentro del
porcentaje manejado por Terry Canale y Tachdjian que ha reportado una
incidencia del O hasta el 60%.

Nosotros encontramos un porcentaje inferior en las lesiones agudas, en
pacientes manejados con reduccidn abierta encontramos: liesidn nerviosa en
el 2.18%, y en pacientes manejados con métodos conservadores el 2.45% de
lesidédn nerviosa, la mas frecuente correspondio a una neuropraxia, en
contraste con los reportes de Kathyrin E. Cramer una incidencia del 3 al
19%.

En nuestro estudio no encontramos lesicnes vasculares, a diferencia de
Tachdjian que reporta una incidencia del 10%.

La aportacién de nuestra investigacién es 1la evaluacidn clinica
realizada a los pacientes, midiendo los arcos de movilidad en una escala
de: nulo 0%, malo 25 a 50%, regular 50 a 75%, bueno 75 a 100% y exelente
100%, los arcos de movilidad, observandose gue los pacientes manejados con
reduccién abierta y osteosintesis se encontraron los peores resultados.
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Nuestra incidencia del sindrome compartamental es del 2.45%, 1la
bibiografia Terry Canale menciona que ha disminuido de una manera
significnate esta complicacién pero no se menciona en que porcentaje se
presenta esta lesién.
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1. Toda fractura supracondilea hiimeral que se presente al servicio de

urgencias, debera realizarse una reduccién anatomica, esto es esencial

para evitar complicaciones agudas.

2. El método conservador, en nuestro estudio es el recomendable para el

manejo inicial de 1as fricturas supracondileas hilmerales.

3.1La reduccién abierta y osteosintesis con clavillos cruzados se debera de

realizar cuando exista dafio vascular o nervioso, © una fractura totalmente

inestable que no se haya podido reducir con los métodos conservadores.
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ANEXO 1

SISTEMA DE CAPTACION DE LA MUESTRA

NOMBRE-ccsaascee ceen cesessscsassnsennans
EDAD.cccvacsvesnse
SEXO«cecevcensonvecccacne

AFILIACION. ¢ ccevatesnsasasscosssscssesroscccncsasccssoassnacsssecsscecsasnannss

1. EXTREMIDAD AFECTADA
a. 1IZQ
b. DER.
2.MECANISMO DE LESION
a. FLEXION
b- EXTENSION
3. PROCEDIMIENTO TERAPEUTICO REALIZADO.
A. REDUCCION CERRADA B. REDUCCION ABIERTA
1. REDUCCION MAS COLOCACION DE APARATO DE YESO
2. COLOCACICON DE TRACCION TRASOLECRANEANA
3. ENCLAVAMIENTO PERCUTANEO
3. COMPLICACTIONES TARDIAS DE LAS FRACTURAS SUPRACONDILEAS HUMERALES CON AM
BOS PROCEDIMIENTOS.
a. cubito valgo
b. cubito varo
<4. ARCOS DE MOBILIDAD DEL ANTEBRAZO POSTERIOR AL TRATAMIENTO .
a. NULO O%
b. MATO 25 AL S0 %
C. PEGULAR 50 AL 75 %
d. BUENC 75 AL 100 %
e. EXELENTE 100%
5. COMPLICACIONES AGUDAS DE LAS FRACTURAS SUPRACONDILEAS HUMERALES CON AM
BOS PROCEDIMIENTOS.
a. LESION VASCULAR
b. LESION NERVIOSA
c. SINDROME COMPARTAMENTAL
d. OTROS.
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