Rev Sanid Milit Mex 2007; 61(5) Sep.-Oct: 333-337

Caso clinico

Tratamiento quirdrgico con osteosintesis minima
de fracturas de fémur en nifos lactantes, después de fracaso con
maneg o conservador. Reporte de dos casos

Mayor M.C. Fernando Ramirez-Dominguez*

Hospital Militar Regional, Chilpancingo, Gro.

RESUMEN

Dos nifios de dos afios de edad, con fractura cerrada en la
diéfisis del fémur recibieron inicialmente manejo conservador
mediante reduccion cerrada bajo anestesiay colocacion de yeso
pelvi-podélico. Semanas después de la reduccion se detectd des-
plazamiento y angulacion importante de la fractura con consoli-
dacion viciosa de lamisma. Fueron sometidos entonces a reduc-
cion abierta y fijacion interna con miniplacas de compresion y
minima cantidad de tornillos corticales para mantener una reduc-
cion estable. Fueron egresados del hospital 48 horas después del
postoperatorio sin complicaciones locales ni sistémicas. Se logro
callo 6seo adecuado, apoyo y reanudacion de la marcha tres sema-
nas después. El proposito del presente trabajo es presentar las ven-
tgjas de la osteosintesis minima en casos sel ectos de nifios lactantes
como alternativa de manejo después de tratami ento conservador fa-
Ilido. El manejo quirdrgico fue mejor tolerado por lospacientesy su
recuperacion mas rapida. No afecta las placas de crecimiento y se
evitalaenfermedad fracturaria

Palabras clave: fracturas en nifios, fémur, diéfisis, osteosin-
tesis.

Introduccion

Las fracturas de la didfisis femoral son de las fracturas
mas comunes en lainfancia,*® despuésdeladiafisisradial y
cubital, y ladi&fisistibial. A diferencia de los adultos estas
fracturas son cominmente lesiones aisladas en los nifios.

Generalmente se deben ala aplicacion de unafuerzaim-
portante como consecuenciade un traumatismo directo oin-

Surgical treatment with minimum osteosynnthesis of
fractures of femur in nursing children, after failure with
preservative handling. Report of two cases

SUMMARY

Two children of two years of age, with fracture closed in the
diafisis of femur they received initially preservative handling by
means of reduction closed under anesthesiaand pelvi-podalic plas-
ter positioning. Weeks after the reduction | detect displacement
and important angulation of the fracture with vicious consolida-
tion of the same one. They were put under then open reduction and
internal fixation with compression mini-plates and minim amount
of cortical screwsto maintain areduction stable. 48 hours after the
postoperating one without local nor sistemic complications were
withdrawn of the hospital. Profit suitable bony callus, support and
renewal of the march three weeks later. The intention of the pre-
sent work is to present the advantages of the minimum osteosinte-
sis and select cases of nursing children as alternative of handling
after insolvent preservative treatment. The surgical handling bet-
ter was tolerated by the patient and his fast recovery but. It does
not affect the growth plates, and the disese is avoided would frac-
ture.

Key words: Fractures in children, femur, diafisis, osteosynn-
thesis.

directo secundario a accidentes automovilisticos o caidas de
altura.® El abuso en los nifios (maltrato) debe ser considera-
do cuando se presentan este tipo de fracturas.? Se producen
més frecuentemente en la di&fisis en su tercio medio y la
gran mayoriason lesiones cerradasy pueden ser tratadas por
meétodos cerrados.* Siempre debe descartarse | esiones ocul-
tas 0 en otros sitios debido a laintensidad del traumatismo
capaz de fracturar el hueso mas grande del cuerpo. Estas
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fracturas se acompafian con diversos grados de desplazamien-
to, cabalgamiento y angulacion debido principalmente ala
accion de los musculos psoas iliaco (flexor), abductores,
aductoresy rotadores externos.®# Existen diversasformas de
tratamiento, el cual esinfluido por la edad del paciente, €l
tipo defractura, entorno familiar, | esiones asociadas, cos-
tosy experienciadel cirujanoy el centro hospitalario don-
de se atienden.>2 Entre las modalidades de tratamiento se
menciona, la reduccion cerrada seguida de aparatos de
yeso pelvipoddlicos, diversas formas de traccion (cuté-
neas y esqueléticas), el enclavado centromedular, € uso
de fijadores externos y rara vez la fijacion interna con
placas.’** De todos | os tratami entos mencionados, tal vez
€l més socorrido sobre todo en grupos de edad en lactan-
tes y preescolares, es la reduccion cerrada y aplicacion de
yesos pelvipodélicos con resultados satisfactorios hasta
en 90%.% Se mencionatambién el uso de Harness de Pav-
lik con buenos resultados desde el nacimiento hasta los
18 meses de edad.!**> Existe controversia acerca del ma-
nejo quirdrgico con fijadores externos y clavos centro-
medulares, pero en general, éste se reserva para fracturas
expuestas y pacientes politraumatizados y para nifios de
mayor edad a punto de alcanzar la madurez esquelética
(escolares y adolescentes). 5791214

Entre las potenciales complicaciones del tratamiento se
incluye el acortamiento o sobrecrecimiento delaextremidad
afectada, las deformidades angulares y rotacionales, el re-
traso en la consolidacién o la pseudoartrosis, €l sindrome
compartimental, lainfeccion, problemas delapiel y cicatri-
zacion; larefractura después de fijadores externos, la osteo-
necrosis y lairritacion de tejidos blandos causados por la
aplicacion de clavos intramedul ares, el dafio alas placas de
crecimiento fisiarias y epifisiarias durante la osteosintesis y
laintoleranciaalos aparatos de yeso, sobretodo en nifios de
mayor edad.257%11

El objetivo del presente trabajo es |a presentacion de dos
casos clinicos de nifios masculinos de dos afios de edad con
fracturas en la diafisis del fémur (tercio medio y tercio
proximal, respectivamente), en los cuales se brind6 ini-
cialmente manejo conservador mediante reduccion cerra-
dabajo anestesia general endovenosay colocacién de yeso
pelvipoddlico después delareduccién adecuada. En ambos
nifios existi6 angulacion importante de lafracturay consoli-
dacion viciosa no tolerable, con deformidad importante del
muslo y acortamiento significativo de laextremidad afecta-
da. Seretir6 el yeso alas cinco y ocho semanas, respectiva-
mente, manejandose con reduccion abierta y osteosintesis
minima con miniplacas de compresién y poca cantidad de
tornillos corticales 3.5 mm (cuatro y cinco, respectivamente)
en relacién con las cortical es necesarias parala osteosinte-
sis en pacientes adultos, la diseccion fue minimaal rededor
del foco defracturay lejosdelas placas de crecimiento. Los
resultados obtenidos fueron excel entes en ambos casos egre-
sandose alos pacientes del hospital 48 hrs después del post-
operatorio sin ninguna inmovilizacion externa, sin compli-
caciones de la herida ni de la piel y obteniéndose un callo
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0seo adecuado a las tres semanas de la fractura, tiempo en
gueiniciaron lamarchasin dificultad alguna

Casoclinico 1

Setrata de paciente masculino de dos afios de edad, quien
ingresaal Hospital Militar Regional de Chilpancingo, Gro.,
en el mesde abril de 2005, después de haber sufrido caida
de altura produciéndose durante el accidente fractura ce-
rrada del tercio medio de la dié&fisis del fémur derecho
(Figura 1), con desplazamiento y angulacion de los frag-
mentos de la fractura.

Es sometido a reduccion cerrada y colocacion de yeso
pelvipoddlico bajo anestesia general y control fluoroscopi-
co egresandose del hospital al diasiguiente. Sin embargo, al
retiro del aparato de yeso dos meses después, mediante ra-
diografiade control puede observarse consolidacion viciosa
de lafractura con angulacion anterior de 45 grados (Figura
2), lo que condicionadeformidad importanteanivel del musio
y acortamiento de la extremidad.

Por lo anterior, es hospitalizado nuevamente y sometido
areduccion abiertay fijacion internacon miniplaca de com-
presién dinamica y cuatro tornillos corticales (dos a cada
lado del foco defractura), mediante anestesiageneral balan-
ceada, lograndose durante el procedimiento una reduccion
anatémica.

El paciente cursa sin complicacioneslocales ni sistémi-
cas durante el postoperatorio por 10 que es egresado del
hospital 48 horas después del procedimiento quirdrgico,
sininmovilizacion externaalguna, permitiéndosele el libre
movimiento y restringiéndol e Gnicamente el apoyo, y per-
mitiendo alosfamiliaresy médico tratante los cuidados de
la heriday el aseo de las zonas perineal y alrededor de la
herida.

Figura 1. Frac-
turadeladiéfisis
femoral angula-
da y desplazada
al ingreso del pa-
ciente.
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Figura 2. Angu-
lacién anterior
de la fractura 45
grados con con-
solidacion vicio-
sa.

FEMUR DEREC

Se toma radiografia de control tres semanas después del
postoperatorio encontrandose callo éseo adecuado sin de-
formidades angul ares ni desplazamientos (Figura 3). Seini-
ciaentonces el apoyo total de laextremidad rehabilitandose
répidamente el paciente, de tal forma que una semana des-
pués es posible la marcha completamente normal.

Caso clinico 2

Se trata de paciente masculino de dos afios de edad, que
ingresaal Servicio de Urgenciasdel Hospital Militar Regio-
nal de Chilpancingo, Gro., € mes de diciembre de 2005,
después de caida de aproximadamente cuatro metros de al-
tura, produciéndose de esta manerafracturacerradade trazo
simpletransverso anivel delaunién del tercio proximal con
el tercio medio del fémur derecho (Figura 4), por lo que es
sometido a reduccion cerrada de la fractura bajo anestesia
general endovenosay colocacion de yeso pelvipodalico con
control fluoroscopico durante el procedimiento, por lo que
se obtiene una reduccion adecuada (Figura 5), egresandose
del hospital 24 horas después.

Durante cita de control cinco semanas después, en lara-
diografia puede detectarse angulacién y desplazamiento im-
portanteanivel del foco defractura(Figura6), por lo que se
deciderealizar reducci én abiertahospitalizandose nuevamen-
te paratal fin. Sellevaacabo el procedimiento un dia des-
pués mediante anestesia general balanceada con orointuba-
cion, lograndose de esta manera una reduccién anatémica,
se realiza fijacion interna con miniplaca de compresion 'y
cinco tornillos corticales 3.5 mm (dos proximalesy tres dis-
tales al foco de fractura, egresandose al paciente 48 horas
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después del procedimiento quirdrgico sin complicaciones
localesni sistémicasy sininmovilizacion alguna, permitién-
dosele de esta manera el libre movimiento inmediato de la
extremidad af ectada.

Tres semanas después se toma radiografia de control
observandose consolidacion grado |1 del foco de fractura
(Figura 7), por lo que se permite el apoyo total de la ex-
tremidad afectada lograndose una marcha practicamente
normal una semana después (total cuatro semanas del
postoperatorio).

Figura 3. Callo 6seo adecuado y excelente alineacion después de la os-
teosintesis, con miniplaca de cuatro orificiosy cuatro tornillos corticales.

Figura 4. Fractura de fémur derecho a ingreso del paciente.
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Figura5. Misma
fractura después
de reduccién ce-
rrada.

Resultados

En ambos pacientes se logré una reduccién anatémica
durante lareduccion abiertay fijacion interna, con pequefia
incision de abordaje; la fijacién interna con miniplacas y
pocos tornillos corticales (cuatro y cinco respectivamente)
permiti6 mantener unareduccion estable hastala consolida-
cion de lafractura, sin necesidad de fijaciones externas adi-
cionales, tales como férulas, aparatos de yeso o tracciones
de cualquier tipo: € tiempo de hospitalizacion después del
procedimiento quirdrgico fue de 48 horas; no se presentaron
complicaciones locales de la herida, las cuales cicatrizaron
répidamente, ni complicaciones de la piel tales como esca-
ras, excoriaciones, infecciones, dermatitispor contacto 0 aseo
inadecuado; se permitié lamovilizacion inmediatade la ex-
tremidad afectada alos pacientes, evitandose de estamanera
la enfermedad por desuso (atrofia muscular, osteoporosis
local y rigidez articular); se obtuvo un callo éseo adecuado a
las tres semanas del postoperatorio, que permitié un apoyo
total y una marcha normal alas cuatro semanas después de
lacirugia; sefacilité alosfamiliares|os cuidados de laheri-
da, el aseo del area perinea y lamovilizacion del paciente;
se brind6é comodidad alos propios pacientes, quienestolera-
ron bastante bien el postoperatorio sin datos de irritabilidad
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como en el caso de uso de yesos o tracciones; alafecha de
realizacion del presente trabajo no se ha detectado diferen-
ciaen lalongitud de | as extremidades inferiores en ninguno
de los dos pacientes.

Discusion

Las fracturas de la diéfisis femoral en nifios son de las
fracturas mas frecuentes alas que se enfrenta el especialista
en Ortopediay Traumatol ogia.>? En sumayoriason lesiones
cerradasy aisladas y obedecen atraumatismos de alta ener-

Figura 6. Des-
plazamiento y
angulacion de la
fracturacinco se-
manas despueés.

Figura7. Grado
de consolida-
cion delafractu-
ra tres semanas
después de la fi-
jacion interna
con miniplaca y
cinco tornillos
corticales.
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Figura 8. Gra-
do deconsolida-
cion de la frac-
tura tres meses
después.

gia,® lamayor parte de las veces son susceptibles de tratarse
por métodos conservadores como son lareduccion cerrada,®
las diversas formas de traccién y la aplicacion de aparatos
de yesos. 158101314 F| trgtamiento quirdrgico se reserva para
aquellos casos de fracturas expuestas, pacientes politrauma-
tizados y nifios de edad escolar o adolescentes a punto de
alcanzar o alcanzadalamadurez esquel ética.* Sin embargo,
en ocasiones se presenta fracaso con el manejo conservador
por pérdida de la reduccién y consolidacion viciosa de la
fractura, atal grado que no estolerable ni deberia esperarse
una remodelacién adecuada con €l crecimiento de los pa-
cientes.

Por otro lado, €l nivel socio-cultural y el entorno familiar
no siempre permitellevar acabo en formaadecuadael trata-
miento conservador, presentandose complicaciones tales
como: problemasinfecciososoirritativosdelapiel, cuidado
inadecuado de los aparatos de yeso, nuevos traumatismos
menores en etapas tempranas del tratamiento con el conse-
cuente desplazamiento o angulacién de la fractura e intole-
ranciaa tratamiento por parte del paciente.

Lareduccion abierta con invasion minimayy fijacion in-
terna con poco material de osteosintesis (en este caso mini-
placas de compresién y tornillos corticales 3.5 mm en la
cantidad minimaindispensable paramantener unareduccion
estable), podriaresultar una opcion vélida en casos seleccio-
nados de fracaso en manejo conservador en nifios lactantesy
preescolares, e incluso considerarse como manejo primario
en pacientes selectos en los que se prevé un seguimiento in-
adecuado del manejo conservador por la idiosincrasia del
pacientey su entorno familiar.

Entre las ventajas esperadas con esta propuesta de trata-
miento, pueden esperarse: reduccién anatémica y fijacion
estable delafractura; consolidacion adecuadaacorto plazo;
movilizacién temprana de los pacientes sin uso de férulas,
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yesos ni tracciones; breve tiempo de hospitalizacion; menor
incidencia de complicaciones locales de la piel y area peri-
neal; cémodo manejo paralos familiares en relacién al aseo
del paciente y sus movilizaciones para necesidades bésicas
(en comparacion con el uso de yesos pelvi-podalicos); ma-
yor comodidad y tolerabilidad del propio paciente; no se afec-
tan las placasfisiarias ni epifisiarias de crecimiento durante
€l procedimiento quirdrgico en comparacion con el uso de
clavos intramedulares; no existe riesgo de osteonecrosis en
relacién con el uso inadecuado de traccionesyy fijadores ex-
ternos;” se evita la enfermedad fracturaria (osteopenia por
desuso, atrofiamuscular y rigidez articular).

Queda por observar alargo plazo el probable sobrecreci-
miento 6seo descrito por algunos autores*® cuando se reali-
zan reducciones anatémicas.

El presente trabajo es solo la presentacion de dos casos
clinicos con buenos resultados, en el seguimiento postope-
ratorio detres (Figura 8) y diez meses, respectivamente, pero
puede dar pie a un nuevo estudio prospectivo o retrospecti-
vo con mayor cantidad de pacientes y mayor tiempo de se-
guimiento para su significancia estadistica.

Referencias

1. Hunter JB. Femoral shaft fractures in children. Injury 2005; 36(1):
86-93.

2. Flynn JM, Schwend RM. Management of pediatric femoral shaft
fractures. J Am Acad Orthop Surg 2004; 12(5): 47-59.

3. Tachdjian MA. Ortopedia Pediatrica, 2a. Ed. Vol. 4. México: Inte-
ramericana 1994; p. 3490-518.

4. Crenshaw AH. Campbell Cirugia Ortopédica, 8a. Ed. Vol. 2. Méxi-
co: Panamericana; 1996, p. 1114-16.

5. Clinkscales CM, Peterson HA. Isolated closed diaphyseal fractures
of the femur in children: comparison of effectiveness and cost of several
treatment methods. Orthopedics 1997; 20(12): 31-6.

6. Allen BL Jr, Schoch EP 3rd, Emery FE. Immediate spica cast sys-
tem for femoral shaft fracturesin infants and children. South Med J1978;
71(1): 18-22.

7. Bucley SL. Current trendsin the treatment of femoral shaft frac-
tures in children and adolescents. Clin Orthop Relat Res 1997; 338:
60-73.

8. Berac D, Mary P, Damsin JP, Filipe G. Femoral shaft fracture in
children: treatment with early spica cast. Rev Chir Orthop Reparatrice
Appar Mot 2003; 89(7): 599-604.

9. Bar-On E, Sagiv S, Porat S. External fixation or flexibleintramedu-
Ilary nailing for femoral shaft fracturesin children. A prospective, rando-
mized study. JBJ Surg Br 1997; 79(6): 975-8. Erratum in: JBJ Surg Br
1998; 80(4): 749.

10. Infante AF Jr, Albert MC, Jennings WB, Lechner JT. Immediate
hip spica casting for femur fractures in pediatric patients. A review of
175 patients. JBJ Surg Am 1984; 66(8): 1222-35.

11. Podeszwa DA, Mooney JF 3rd, Cramer KE, Mendelow MJ. Com-
parison of pavlik harness application and immediate spica casting for fe-
mur fractures in infants. J Pediatr Orthop 2004; 24(5): 460-2.

12. Maier M, Maier-Heidkamp P, Lehnert M, Wirbel R, Marzi |. Re-
sults of femoral shaft fractures in childhood in relation to different treat-
ment modalities. UnfLLXHIRURG 2003; 106(1): 48-54.

13. Enrique VF, Tamara LQ, Mercedes TF, Rodolfo LS. Fracturas
diafisiarias en el nifio. Rev Cubana Ortop Traumatol 2005; 19(2): 7.

14. Antonio RA, Luis MR, José RO, Alberto 1B, Maylen GA, Rall
LG. Tratamiento delasfracturas diafisiarias del fémur en lainfancia. Rev
Cubana Ortop Traumatol 1996; 10(1): 23-31.

15. Stannard JP, Christensen KP, Wilkina KE. Femur fracturesin in-
fants: a new therapeutic approach. J Pediatr Orthop 1995; 15(4): 461-6.




<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /All
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Warning
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJDFFile false
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /ColorConversionStrategy /LeaveColorUnchanged
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments false
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 300
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 300
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 1200
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName (http://www.color.org)
  /PDFXTrapped /Unknown

  /Description <<
    /FRA <>
    /ENU (Use these settings to create PDF documents with higher image resolution for improved printing quality. The PDF documents can be opened with Acrobat and Reader 5.0 and later.)
    /JPN <FEFF3053306e8a2d5b9a306f30019ad889e350cf5ea6753b50cf3092542b308000200050004400460020658766f830924f5c62103059308b3068304d306b4f7f75283057307e30593002537052376642306e753b8cea3092670059279650306b4fdd306430533068304c3067304d307e305930023053306e8a2d5b9a30674f5c62103057305f00200050004400460020658766f8306f0020004100630072006f0062006100740020304a30883073002000520065006100640065007200200035002e003000204ee5964d30678868793a3067304d307e30593002>
    /DEU <>
    /PTB <>
    /DAN <>
    /NLD <>
    /ESP <>
    /SUO <>
    /ITA <>
    /NOR <>
    /SVE <>
    /KOR <FEFFd5a5c0c1b41c0020c778c1c40020d488c9c8c7440020c5bbae300020c704d5740020ace0d574c0c1b3c4c7580020c774bbf8c9c0b97c0020c0acc6a9d558c5ec00200050004400460020bb38c11cb97c0020b9ccb4e4b824ba740020c7740020c124c815c7440020c0acc6a9d558c2edc2dcc624002e0020c7740020c124c815c7440020c0acc6a9d558c5ec0020b9ccb4e000200050004400460020bb38c11cb2940020004100630072006f0062006100740020bc0f002000520065006100640065007200200035002e00300020c774c0c1c5d0c11c0020c5f40020c2180020c788c2b5b2c8b2e4002e>
    /CHS <FEFF4f7f75288fd94e9b8bbe7f6e521b5efa76840020005000440046002065876863ff0c5c065305542b66f49ad8768456fe50cf52068fa87387ff0c4ee563d09ad8625353708d2891cf30028be5002000500044004600206587686353ef4ee54f7f752800200020004100630072006f00620061007400204e0e002000520065006100640065007200200035002e00300020548c66f49ad87248672c62535f003002>
    /CHT <FEFF4f7f752890194e9b8a2d5b9a5efa7acb76840020005000440046002065874ef65305542b8f039ad876845f7150cf89e367905ea6ff0c4fbf65bc63d066075217537054c18cea3002005000440046002065874ef653ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000520065006100640065007200200035002e0030002053ca66f465b07248672c4f86958b555f3002>
  >>
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [612.000 792.000]
>> setpagedevice


