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INTRODUCCION.

El codo flotante pediatrico es una lesidbn que compromete fracturas
desplazadas de humero distal y el antebrazo en la misma extremidad del
paciente. (1-8). Estas lesiones son poco frecuentes, la mayor frecuencia ocurre
entre los 7 y los 10 afos. (5,7). El mecanismo de dafio es complejo. Es una
caida sobre la palma de la mano, mufieca en dorsiflexion y codo en extension. El
nivel del dafio es determinado por la energia de la fuerza transmitida,
aceleracion y el peso del cuerpo del paciente (3). El tratamiento de esta lesion es
complejo. Se han reportado multiples tratamientos en la literatura: La reduccion y
fijacidbn percutanea del humero mas reduccion y estabilizacién temprana del
antebrazo. (1); Templeton sugiere que en la mayoria de los casos las fracturas
supracondileas pueden ser manejadas por reduccion cerrada y fijacion con
clavillos Kirschner percutaneos. Una vez estabilizado el manejo del antebrazo,
heridas expuestas, compromiso vascular y paralisis nerviosa es mas facil. La
mayoria de los autores sugieren reduccion cerrada de las fracturas de antebrazo
con ayuda de clavillos Kirschner. (6). A. Biyani recomienda tratar todas las
fracturas del antebrazo con manipulacion cerrada e inmovilizacion y en las
fracturas supracondileas fijacion con clavillos percutaneos, si la reduccion
cerrada no es favorable, si se colocan clavillos percutaneos en la fractura
supracondilea, no se debe reducir el antebrazo primero, realizandose de manera
secundaria. (3). Ring asevera que la fijacion percutanea con clavillos en el
humero distal y antebrazo provee suficiente estabilidad y se le puede colocar
inicialmente una férula o yeso circular, el riesgo de sindrome compartimental se

reduce y el cuidado de heridas expuestas se facilita. (4). Sin embargo,



Williamson describe que existen excelentes resultados en nifios con fracturas
supracondileas y antebrazo no desplazadas, sometidos a manipulacién cerrada
e inmovilizacion. (2). En la literatura internacional no se ha descrito un
algoritmo de manejo del codo flotante pediatrico; por lo que, se han reportado
multiples tratamientos y por consecuencias varias complicaciones por la
complejidad de esta lesion, tales como: sindrome compartimental, lesiones
neurovasculares, mal manejo de los tejidos blandos y complicaciones de
fracturas expuestas. (3,7). Diversos autores han descrito sobre el codo flotante
pediatrico y resultados postoperatorios a corto y largo plazo en base a su
experiencia clinica y concuerdan que el tratamiento con estabilizaciéon quirdrgica
ha demostrado resultados funcionales y radiograficos mas favorables. (7).
Debido a que el codo flotante es una lesiéon muy rara, la mayoria de los estudios
se ha limitado por el numero de los pacientes y, por lo tanto, los factores
estudiados en los reportes previos han fallado para demostrar una correlacion
estadistica con los resultados funcionales. (1, 7, 8). Existe una escala de
valoracion funcional del codo descrita en estudio por el Dr. Harrison B. Solomon
y colaboradores. En este estudio se valoraron 18 pacientes con codo flotante,
todos fueron manejados quirdrgicamente; todos los antebrazos fueron tratados
con reduccidon abierta y fijacion interna, mientras que en el humero se realizd
reduccion cerrada o abierta. Todos los casos fueron tratados dentro de las
primeras 48 horas. El seguimiento fue de minimo un afo. Los resultados fueron
evaluados por una calificacién estandarizada de la funcion del codo y basada en
cien puntos, publicada por el Dr. Herbert Alexander. En esta escala se evallua

dolor, fuerza, rango de movimiento y habilidad y funcién para realizar



actividades de la vida cotidiana. Una puntuacion por encima de 90 define
excelentes resultados; 80 a 89 buenos resultados, 70 a 79 regulares resultados y
menos de 70 pobres resultados. En este estudio el promedio de calificacion fue
de 68/100. Once pacientes presentaron resultados excelentes a buenos. 7
pacientes obtuvieron pobres resultados. Recientemente autores mexicanos han
propuesto una clasificacion de “codo flotante” en nifos, lo cual, es una

herramienta util para el prondstico funcional y resultado final de estas lesiones.

(9).



OBJETIVO GENERAL

« Describir los resultados funcionales posoperatorios y factores asociados
de pacientes con diagnostico de “codo flotante” en edad pediatrica basado

en la escala de herbert Alexander

OBJETIVOS ESPECIFICOS.

e Describir las complicaciones de pacientes con diagnostico de “codo
flotante pediatrico
e Describir Las caracteristicas clinico-funcionales de pacientes pediatricos

con diagnostico de codo flotante en el periodo postquirurgico



MATERIAL Y METODOS.

Se realizé un estudio del tipo de revision de casos: Descriptivo, ambispectivo,
observacional y transversal. Pacientes masculinos y femeninos, pediatricos
hasta los 16 afos; derechohabientes del IMSS, con diagndstico clinico y
radiografico de codo flotante; tratados en esta unidad quirdrgicamente; sin
antecedente de fractura o lesidén nerviosa previa en la extremidad afectada. En
los archivos clinico-radiograficos del servicio de Ortopedia Pediatrica del Hospital
de Traumatologia y Ortopedia “Lomas Verdes”; se investigd nombre y numero de
seguridad social de todos los pacientes que ingresaron a dicho servicio en el
periodo del 2000 al 2007. Posteriormente en el archivo clinico del hospital, se
recabaron los expedientes clinicos de dichos pacientes y recabando informacién
demografica del paciente, mecanismo de lesién, diagnéstico de ingreso y egreso,
tratamiento realizado en su estancia hospitalaria, complicaciones de tratamiento,
secuelas y tiempo de consolidacién. Después, con el numero telefonico del
paciente, se contacto y se citd a los mismos en las instalaciones del Hospital
para ser valorados por la escala funcional de codo del Dr. Herbert Alexander y
descrita por Khalfayan previo consentimiento informado y capturar dicha
informacion en una hoja de captacion de datos.

Los resultados seran clasificados en base a el analisis descriptivo de las
variables cuantitativas y frecuencias "para variables dicotomicas, se determinara
la distribucion de la muestra, en base a los resultados se utilizara, estadistica no
paramétrica o paramétrica. Correlacion de Spearman o Pearson para
correlacion. Se determinara valor alfa de 0.05, beta de 0.20 IC de 95%. Se

considerara como significativo todo valor <0.05.



RESULTADOS.

Fueron identificados 27 expedientes clinicos de pacientes con diagnéstico de
codo flotante en el Hospital de Traumatologia y Ortopedia’Lomas Verdes” en un
periodo de enero del 2000 a diciembre del 2006. Solamente se logré contactar y
aplicar la escala de valoracién funcional a 19 pacientes, para motivos de este
estudio. El promedio de edad fue de 8.8 anos (rango de 15 a 4 afos); 15
hombres y 4 mujeres; 10 del lado derecho y 9 del lado izquierdo; todos os
pacientes fueron sometidos a tratamiento quirurgico; de las fracturas de humero
5 fueron reduccién abierta y 14 reduccidon cerrada; solamente 2 fracturas de
humero fueron tratadas con TENS, el resto con clavillos kirschner cruzados; de
las fracturas de antebrazo 17 pacientes fueron tratados con reducciones abiertas
con clavillos intramedulares o cruzados a cubito y/o radio; y solamente 2 con
reduccion cerrada; 2 pacientes fueron tratados con reduccion cerrada y
colocacion de fijadores externos a humero y antebrazo por severos dafios de
tejidos blandos a su ingreso, ambos pacientes requirieron dermo-fasciotomias
por sindrome compartimental y posterior colocacion de injerto antélogo de piel;
tiempo consolidacion promedio fue de 11.2 semanas; solamente se presento una
fractura expuesta tipo Il de Gustilo y Anderson en humero, en antebrazo 3
fracturas expuestas tipo |, una de tipo Il y una de tipo lll de Gustilo y Anderson;
se documento 4 lesiones del nervio radial, 2 del nervio mediano y 3 del cubital;
de estos pacientes con lesiones nerviosas, solamente 4 de ellos persistian con
neuropraxia documentada por electromiografia (2 del nervio radial y 2 del nervio
cubital) y por consiguiente, con disminucién de la fuerza y arcos de movimiento

en territorio del nervio afectado. Se documentd 3 secuelas de cubito varo clinica



y radiograficamente, las cuales, no fueron tratadas quirdrgicamente al observar
adecuados arcos de movilidad y minima sintomatologia. Se observé 2 pacientes
con seudoartrosis de cubito tratados posteriormente con reduccion abierta y
fijacion con placa DCP, ambos consolidaron satisfactoriamente. No se
documento algun proceso infeccioso.

En la puntuacion de la escala de valoracién funcional de codo se encontré
que 9 pacientes presentaron resultados excelentes (mas de 90 puntos), 3
resultados buenos (80-89 puntos), 3 resultados regulares (70-79 puntos) y 4
resultados pobres o malos (menos de 70 puntos), los pacientes quienes fueron
calificados con resultados regulares a malos, presentaron lesién nerviosa

documentada.



DISCUSION.

El codo flotante es resultado de una lesién rara y ocasionada por un
mecanismo de alta energia. Existe una alta incidencia de lesiones asociadas
como lesiones nerviosas, de tejidos blandos y fracturas expuestas. El tratamiento
de estas lesiones es complejo. La distribuciéon en cuanto a edad, sexo y lado
afectado en este grupo de pacientes coinciden con la literatura internacional, al
igual, que con la presentacion del sindrome compartimental. Las secuelas
reportadas en la literatura en cuanto a los arcos de movilidad y deformidades
estéticas coinciden con este estudio. La mayoria de los autores y nosotros
también, coincide que en este tipo de lesiones se tiene que individualizar al
paciente, otorgar una exitosa reduccién, ya sea abierta o cerrada y mantener una
adecuada estabilizacion de la misma. Es importante el monitoreo neurovascular
transoperatorio en el momento de la estabilizacién percutanea con clavillos
cruzados en las fracturas supracondileas del humero y rigurosos cuidados de los
tejidos blandos. Estas acciones de cuidados en estas lesiones no siempre se
logran en nuestra unidad hospitalaria, por lo que es comun encontrar secuelas y
complicaciones documentadas en este estudio.

Este es el primer estudio que identifica estadisticamente una relacion directa
de dafo o secuela de codo flotante pediatrico con una escala de valoracion
funcional de codo descrita por Khalfayan y colaboradores. En el resto de la
literatura se describen resultados y conclusiones basados en la experiencia
subjetiva y clinica de los pacientes con esta lesion.

De igual manera, este estudio coincide con la literatura internacional, sobre
las lesiones nerviosas periféricas encontradas en nuestros pacientes en edad

pediatrica con lesiones de codo flotante tienen una evoluciéon pobre funcional y



una potencial discapacidad del codo, pero en este estudio, se demostro tal

relacion con la escala de valoracion funcional descrita por Khalfayan y

colaboradores y no con datos subjetivos.

Las secuelas reportadas en nuestro estudio, el porcentaje y el tratamiento de

las

mismas, coincide con lo reportado en la literatura internacional. Los

tratamientos a dichas secuelas de nuestros pacientes en este estudio, otorgan

buena puntuacién en la escala de valoracion funcional de codo aplicada,

observando adecuada funcién del codo clinica y radiografica.

CONCLUSIONES.

1.

El codo flotante pediatrico es una lesion rara, que involucra un mecanismo
de alta energia, el tratamiento es diverso y complejo, ademas con alta
frecuencia de complicaciones neuro-vasculares, sindrome
compartimental, mal manejo de los tejidos blandos y complicaciones de
fracturas expuestas.

Los resultados demograficos, de nuestros pacientes, el mecanismo de
lesion, diagnosticos de ingreso, tratamiento realizado en su estancia
hospitalaria, complicaciones de tratamiento, secuelas y tiempo de
consolidacion, fueron similares a lo reportado en la literatura internacional.
El cirujano ortopedista debe tener la capacidad de individualizar a cada
paciente pediatrico con lesion de codo flotante, asi mismo, considerar
tanto la fractura del humero y el antebrazo integralmente; otorgarle una

reduccion exitosa de ambas fracturas y mantener la estabilizacion de las



mismas, adecuado manejo de los tejidos blandos e idealmente realizar
monitorizacion del nervio cubital trans-operatorio.

Este es el primer estudio de codo flotante pediatrico en este hospital y es
el primero también en reportar objetivamente la evoluciéon funcional
postoperatoria del codo mediante la escala del Dr. Herbert Alexander y
descrita por Khalfayan y colaboradores en la literatura. Esta escala ha
demostrado ser un adecuado parametro de seguimiento funcional para los
pacientes post-operados de codo flotante pediatrico.

Este estudio ha demostrado relacién directa estadisticamente significativa
entre pacientes con baja puntuacion con la escala de valoracion funcional
del codo, con la concomitante lesién nerviosa, comparado con el alto
puntaje de la evaluacion funcional, de nuestros pacientes quienes no
presentan dicha lesion.

Esto ultimo se explica observando una fuerte relacion directa entre el
puntaje de nuestra escala de valoracion funcional de codo, observando
las variables dolor-funcion con una P de 0.000, dolor-movimiento con una
P de 0.009, funcion-movimiento con una P de 0.000, funcién-fuerza con
una P de 0.002. Esto quiere decir que el puntaje de las variables: dolor,
fuerza y movimiento se comportan de manera similar al estar fuertemente
correlacionada y poder ser aplicadas a una valoracién funcional del codo
pediatrico y, por lo tanto, es un parametro adecuado para medir la funcion
postoperatoria del codo a nuestros pacientes pediatricos y el seguimiento
de los mismos.

El objetivo de este estudio principalmente es entender mas a fondo la

lesion de “codo flotante pediatrico”, conocer que es un mecanismo de alta



energia, los pacientes ingresan a los servicios de urgencia con grandes
lesiones neuro-vasculares y de tejidos blandos que conllevan secuelas a
largo plazo a pesar del tratamiento ideal de cirujano ortopedista. Al
conocer estos parametros, adecuado seguimiento de nuestros pacientes y
evitar procedimientos iatrogénicos; podemos ofrecerle a nuestros

pacientes un mejor pronostico funcional postoperatorio.
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ANEXOS
EVALUACION FUNCIONAL DEL CODO. DR. HERBERT ALEXANDER
A. DOLOR (30 puntos maximo)
Sin dolor: 30 puntos; leve dolor con actividad continua, sin medicamentos
(25); dolor moderado: actividad ocasional, algin medicamento (15); dolor
moderadamente severo: mucho dolor, medicacion frecuente (10); dolor
severo: dolor constante, marcada actividad limitada (5); completa

incapacidad:(0).

B. MOVIMIENTO: (37 puntos maximo).

EXTENSION .,
(8 pts max) Prono-supinacion.
0.6 x grado
‘.‘ ® (12 puntos maximo)
m
50
1) ~"%

C. FUERZA: (18 puntos maximo).

1. Fuerza del codo. (10 puntos)
5= Normal; 4= bueno; 3= regular; 2= Pobre; 1= Vestigios; 0= Paralisis

flexion Extension Pronacion Supinacién
Normal 5 (5) 4) (3) (3)
Bueno 4 (4) (3) (2) (2)
Regular 3 (3) (2) (1) (1)
Pobre 2 (2) (1) (0) (0)
vestigios 1 (1) (0) (0) (0)
Ninguno 0 (0) (0) (0) (0)

2. Fuerza de prension (8 puntos)
Porcentaje de extremidad no dafiada: mayor o igual a 90%= (8); mayor o
igual a 80% (7); mayor o igual a 70%= (6); Mayor o igual a 60%= (5);
mayor o igual a 50% (4)

D. FUNCION. (Maximo 12 puntos)
Normal (I); Compromiso moderado (0.75); dificultad (0.5); se lo impide (0.25);
incapaz (0).

Utilizar mochila.

Subirse a una silla 10. Traccionar

Cuidado perineal 11. realizar trabajo usual
Lavar la axila opuesta 12. Realizar deporte usual
Comer con utensilios

peinar su cabello

Cargar 10 a 15 libras con brazo

afectado

Vestirse

Empujar

Nogah~wd =~

© x
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SECUELAS

O Lesiones nervio radial

W Lesiones nervio
mediano

O Lesiones del nevio
cubital

O Cubito varo

NUMERO DE PACIENTE

B Seuduoartrosis de
cubito

O Sindromé
compartimental

RESULTADOS DE LA EVALUACION FUNCIONAL

Pobres o
Malos, 4, 21%

Exelentes, 9,

47%
Regulares, 3,
16%

Buenos, 3, 16%
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Valoracion funcional y complicaciones en el periodo postoperatorio de pacientes con
diagnostico de codo flotante pediatrico

TABLAS

Frecuencias

Numero de Pacientes en Total Evaluados

LESION
LADO DOLOR NERVIOSA
N Validos 19 19 19
No valorados 0 0 0
Tabla de Frecuencias
Extremidad Afectada
Frecuenci Porciento Porcentaje
a Porciento valido acumulado
Grupos  Izquierdo 9 474 47.4 47.4
Derecho 10 52.6 52.6 100.0
Total 19 100.0 100.0
DOLOR
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje Valido Acumulado
Grupos 15 2 10.5 10.5 10.5
25 8 421 421 52.6
30 9 47.4 47.4 100.0
Total 19 100.0 100.0
Frecuencia de Lesion Nerviosa
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje Valido Acumulado
Grupos  Si 7 36.8 36.8 36.8
No 12 63.2 63.2 100.0
Total 19 100.0 100.0
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Valoracion funcional y complicaciones en el periodo postoperatorio de pacientes con
diagnostico de codo flotante pediatrico

Estadistica Descriptiva

Estadistica Descriptiva en General

VALOR VALOR PROME DESVIACION
N MINIMO MAXIMO DIO ESTANDAR
EDAD 19 4 15 8.84 3.420
DOLOR 19 15 30 26.32 4.667
FUNCION 19 52 96 81.87 13.497
CONSOLIDACION
OSEA 19 6 36 11.26 6.488
MOVILIDAD 19 14 37 29.05 6.023
FUERZA DE LA
EXTREMIDAD 19 6 18 14.74 3.769
FUNCION 19 8 12 10.71 1.821
TOTAL 19
Correlaciones
CONSOLIDA FUNCION
EDAD | DOLOR | FUNCION CION MOVIMIENTO | FUERZA | TOTAL
Edad Pearson 1 -.195 -.191 -.108 -.264 -.361 -.039
valor p . 423 433 .659 .275 129 .874
N 19 19 19 19 19 19 19
Dolor Pearson | -.195 1 .810*1 144 .580*1 416 .734*
valor p 423 . .000 557 .009 .077 .000
N 19 19 19 19 19 19 19
Funcion Pearson | -.191 .810* 1 .231 .808*1 .662* .864*
valor p 433 .000 . .342 .000 .002 .000
N 19 19 19 19 19 19 19
Consolida Pearson | -.108 144 .231 1 .091 214 242
cion valor p .659 557 .342 . 712 .378 .318
N 19 19 19 19 19 19 19
Mov de la Pearson | -.264 .580" .808*1 .091 1 444 .539*
ext valor p 275 .009 .000 712 . .057 .017
N 19 19 19 19 19 19 19
Fuerza Pearson | -.361 416 .662* 214 444 1 .502*
valor p 129 .077 .002 .378 .057 . .028
N 19 19 19 19 19 19 19
Funcion  Pearson -.039 734" .864* 242 .539* .502* 1
valor p .874 .000 .000 .318 .017 .028 .
N 19 19 19 19 19 19 19

**. Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).

*. Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed).
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Valoracion funcional y complicaciones en el periodo postoperatorio de pacientes con
diagnostico de codo flotante pediatrico.

FECHE
| LESION DE
PACIENTE | EDAD FRACTURA TRATAMIENTO SECUELAS NERVIOSA |FEE| CONSOLIDACION | LESION |DOLOR| MOVIMIENTO |F
RAFI clavillo K a humero izquierda RAFI
FX Gartland Il A. zquierda FX radio y clavillos intromedulares a radio y cublito
1 FDCM 7 |cubite distal izquierda ferula post. Minguna e lad no 93 12 semanas 30 30
Area cruenia en antebrazo requirio
injerto autologo de piel (21-06-04);
Pszeudoarirosis de cublilo alrofica
requirio RAFI + Injerto + placa DCP
FX diafisaria himero multif tad 3.5 (23-11-04): lazién nervio radial;
P A, fractura diafisaria cublto y Con fijadores externos RAFE previo arcos de exlension, Mexién y
2 MACE 10 jradio. aseo quirurgico prencsupinacién limitada, Mervio radial | 60 10 semanas TR 15 25
FX Gartland lll B FX RCFI a humero; RAF] clavillo
3 EAM 5] distal radio y cubito Intramed a cubito y radio Minguna documentada no 96 & afios TR 30 37
FX g d Il B d X anteb RAFI clavillo K a humero; RAFI clavillos | Cubito varo, limitacién extensién y
4 KCR 5 |distal K inframedulares a amebrazo pronosupinacion Mo 95 9 semanas RN a0 32
FX garliand Ill B humero derecho. RCFI homero davilles K: RAFI Limitacion a Flexo exlension y
5 GMHT & |Humero FX antebrazo distal nteb darilles T ipinacié Mo 89 14 30 32
FX gariland Il B izquierda; FX distal RAFI clavillo K humero; RAFI clavillo K [Limitacion extension y
6 RHT 12 q : tipo | pr I Mo 96 10 30 33
RCFI con clavillos a humere distal:
FX gartland 11l RAFI con clavillos K. a radio y cubito
cerrada; FX radio y cubliio distal distal ind dular; Ferula posteri. Limitacién a extensién a 30 grados sin
7 RPDC 15 |metafisaria cerrada braguipalmar. lesién nerviosa Mo 88 B semanas RN 30 28
FX humeral RCFI humero distal clavilles K; RAFI
garland lIl cerrada; FX anleb distal nteb Inr dul lavillos K: Limitacién a la ext lén de 15 grados
8 CRC 8 |[cerrada Ferula posterior braguipalmar, sin lesion nerviosa No 80 11 semanas AR 30 30
RCFI a humere con clavillos; RAFI a
FX garlland Il humero derecha. Anlebrazo |antebrazo distal con clavillos praxia nervio radial, a praxi
9 JCP 9 |distal expuesto tipo ll Gy A, intramedulares previo aseo OX exlensién y pronosupinacion radial 73 B semanas R 25 27
FX diafisaria humero y antebrazo RAFI mediante TENS a humero: RAFI  |Leve limitacién a la extensén y
10 JMP 9 |izquierdo mediante clavillos K intramedulares renosupinacién Mo 92 13 semanas SRR 25 34
20-12-03 Reduccien cerrada, fijacion Lesidn nervio radial y mediano;
externa con fijadorez AD a h N cubita d h
FX expuesia humero derecho, grado Il Gy |radio y cubito (refiro) 25-02-04; DCP+ingerto a cubito 03-01-06;
[A; FX segmentaria de radio y cubilo Remeodelacién mufiones 4° y 5° dedo 21{Meuropraxia mediano y cubital; Meuropraxia
derecho . Ampulacion traumatica 4° y 5°  |dic-03; Dermofasciotomias a brazo, Limitacion a la flexion y mediano y
11 1GC 12 |dedo derecho antebrazo y mang renosupinacién, cubital &5 11 semanas R 25 19
FX gartiand Il A deracha: FX RCFI K:RAFl a Cubite varo. limitacion
12 LFGR 4 |distal clavillos Kintramedulares renosupinacién No 92 7 semanas L s 25 34
FX supracond humeral gariland Il
Izquierda; FX radio ¥ cubllo lzquierdaen RCFI humero distal clavillos ferula Cubito varo codo lzquierde limitacion a
13 AGGS a rama verde posterior extensién codo Mo 90 7 semanas Nidiiaitiiaisid a0 30
FX garland Il B y fraciura radiocubital RCFI clavillos a humero: RAFI clavillo  |[Limitacion de arcos de movimiento Meuropraxia
14 AGZ 11 |distal intramed a cubilo y radio fragmenio intra-arlicular radial 52 11 semanas AR 15 14
FX Gartland Ill zquierda; FX radicubltal RCFI a humero; RAF| a radio y cubito Meuroplaxia
15 SDTM 4 Izquiarda matafisaria distal Intramedular farula posl. Limitacioén a la flaxostension cubital 2] 7 semanas Riiiiiaisiiiaiid 25 20
FX garland tipo Il izquierda; FX de RCFI a humero con clavillos K; RC vy Meuropraxia nervio cubftal arcos de neuropraxia
18 DPG 6 |antebrazo en rama verde. peso braguipalmar a anlebrazo. maovilldad completos cubital 75 B semanas Riiiiiiiiiad 25 a7
FX sup g M izg TFX |Clavillos cruzados RCFI a humero.
radiocubital expuesta tipo | Gy A Clavilles centromedulares a radio y
17 KTP a Izquiarda. cubite RAFI Minguna documeaniada Mo a0 10 samanas Riiiiiaisiiaiid a0 30
RAFI+TEMS a humero izquierdo; Aseo
FX diafisaria humero izquerde; FX QX RAFI clavillos steimann Limitacion extension y
18 JRE 15 |antebrazo diafisaria expuesla tipo | Intramedulares prenosupinacion sin lesién nerviosa Mo 90 15 semanas R st diaiaad 25 32
RAFI a hamero con clavillo K. Aseo + neuropraxia
FX garland Il A derecha; FX exp RAFl a lavill LI flexidn-p P v
19 ARB 13 |antebrazo distal lll B K lesion nervie mediano y radial. radial 72 10 semanas TR 25 28
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