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C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

Paciente masculino de 20 afios con antecedente de accidente de transito hace 46 dias, es traide a la emergencia por dolor e
incapacidad funcional en miembro inferior izquierdo desde el dia de la caida que le impide la deambulacion, se realiza radiografia que
reporta fractura en la cabeza del femur desplazada, ademas tiene fractura en mufieca y rotula del mismo lado.
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