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Elongaciones 6seas en hipometrias simétricas

Dres. GABRIEL MARTINEZ LOTTI*, JULIO DE PABLOS y JOSE CANADELL

Resumen: Realizamos un estudio retros-
pectivo sobre elongaciones de las extremi-
dades inferiores en pacientes afectos de
hipometrias simétricas. En todos los casos
se efectué osteotomia percutinea bajo
control TV y utilizindose siempre como
distractor externo el fijador disefiado por
Wagner. Se dividio a los pacientes en dos
grupos, segun la patologia de base: acon-
dropldsicos y otras hipometrias simétricas
(sindrome de Tumer, desplasia de Schmid,
retraso estatuto ponderal esencial, etc.).

En los acondroplasicos la elongacion fe-
moral media fue de 12,5 ¢m y la tibial de
10,9 cm, siendo el indice de elongacion de
0,7 meses por centimetro elongado. En los
pacientes afectados de otras hipometrias
simétricas, la elongacion femoral media
fue de 11,5 ¢cm y la tibial de 9,7 cm. Entre
las complicaciones mds importantes encon-
tramos la paresia del ciatico popliteo ex-
terno, el ascenso del peroné, retardo de
consolidacion, fracturas a nivel del foco
de distraccion, desviaciones en varo de
fémur y en valgo de tibia, entre otras.

Se destaca la relativa facilidad que pre-
senta el paciente acondropldsico para
elongar, lo cual se halla favorecido por la
redundancia de las partes blandas y la gran
capacidad osteogéenica que presentan.

* 9 de Julio 2845, (2000) Rosario, Provincia de San-
ta fe.

Summary: We have made a retrospective
study on the lengthening of the lower
limbs on patients affected by symmetric
hipometries.

Percutaneous osteotomy was made in all
cases under TV control, and always using
the fixator designed by Wagner as external
distractor, patients were divided into two
groups according to the basic pathology:
acondroplastics and other symmetric hipo-
metries (Turner’s syndrome, Schimid'’s
displasia, essential ponderal subnormality
estatute).

In acondroplastics the medium femoral
lengthening was of 12.5 c¢cm and the tibia
was of 10.9 cm being the lengthening index
of 0.7 months per centimeters lengthened.
On patients affected by others symmetric
hypometries, the medium femoral lengthen-
ing was of 11.5 em and the tibial was of
9.7 e¢m among more important complica-
tions we found.

The most important complications were
the consolidation delay, fractures on the
callus, varus deviation of femur and valgus
in the tibia, etc.

The acondroplastic is relatively easy, ro
lengthen due to redundacy of soft tissues,
an- their increase osteogenic potential.

INTRODUCCION

Las hipometrias simétricas incluyen
aquellas situaciones en que uno o varios
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segmentos homologos de las extremidades
son igualmente cortos y estin constituidas,
fundamentalmente, por los enanismos. Es-
tos incluyen una serie de condiciones pato-
logicas que ademds de otras alteraciones
mas o menos severas conllevan una impor-
tante limitacion del individuo para desarro-
llar las actividades de la vida cotidiana.

Entre ellas se destaca por su frecuencia
la acondroplasia, osteocondroplasia fisaria
(Rubin)?!, debido a un defecto congénito
de la capa proliferativa del cartilago de cre-
cimiento. Esta displasia condiciona un
acortamiento global de las extremidades
con un raquis de longitud esencialmente
normal, creando asi un enansimo disar-
monico 2.

Dentro del abordaje terapéutico multi-
disciplinario que requieren los pacientes
afectos de hipometrias simétricas, el alar-
gamiento de las extremidades constituye
un recurso muy sugerente con el que se
puede mejorar psiquica y fisicamente a
estos pacientes, facilitando la insercion
social de los mismos.

Es a Codivilla® a quien se le debe atri-
buir el mérito de haber sido el primero en
realizar un alargamiento 6seo. Efectud un
alargamiento femoral mediante una osteo-
tomia oblicua diafisaria, traccion esquelé-
tica trascalcdnea y ulterior enyesado de
la extremidad para mantener la elongacion
obtenida.

Posteriormente han ido surgiendo mualti-
ples métodos de elongaciones Oseas. Asi
es como Anderson®, en la década del cin-
cuenta, modifica el aparato de Abbot® y
populariza su método de elongacion, que
al ser una distraccibn progresiva minimiza
los problemas derivados de la distraccion
brusca en las elongaciones extempordneas.
Ademads, la osteotomia preconizada por
este autor® es, en nuestra opinion, un
detalle técnico importante que favorece la
consolidacion del foco de elongacion.

Los principales inconvenientes del apa-
rato de Anderson son: su voluminosidad,
poca versatilidad. tansfixion de los clavos
y no infrecuente desviacion de los fragmen-
tos, probablemente debido a la inadecuada
estabilidad del aparato.
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En 1971 Wagner publica su método de
elongacibn Osea para fémur y tibia’, lo
cual constituye uno de los grandes avances
en este campo, no tanto por la técnica co-
mo por el aparato que ¢l mismo disefid.
Este ultimo tiene como caracteristicas
positivas fundamentales: su poco volumen,
gran estabilidad, fécil colocacion y manejo;
y ademds no es transfixiante. En cuanto a
la técnica descripta por este autor, es
resefiable su gran complejidad, ya que se
requieren tres intervenciones a nivel del
hueso a elongar y una a nivel de la cresta
iliaca. Por otra parte, la osteotomia preco-
nizada por Wagner, diafisaria, a cielo abier-
to y efectuada por medio de sierra neuma-
tica, ocasionaba serios problemas en la
consolidacion del foco de elongacion®.

En la misma época en que Wagner publi-
ca sus trabajos, llizarov, en la URSS, pre-
conizaba su método de elongacion. Este
consistia en realizar una osteotomia percu-
tdnea, a la que ¢l denomindé compactecto-
mia, y posterior distraccion de los frag-
mentos Oseos mediante un fijador externo
circular®14,

La propiedad biomecénica fundamental
del fijador de Illizarov es el régimen de
fijacion dinamica axial, a la vez que elasti-
ca, en que trabajan, lo que aparentemente
es un importante factor favorecedor de
la osteogénesis a nivel del foco de distrac-
cion. Sin embargo entre los inconvenientes
tenemos que se trata de un sistema trans-
fixiante, de dificil colocacibn y manejo
postoperatorio, y su gran aparatosidad,
que hace que estos aparatos sean frecuen-
temente mal tolerados, sobre todo cuando
estan colocados en el fémur.

A partir de 1980, e influidos por la
importancia de la revitalizacion Osea que
llizarov y Monticelli-Spinelli® dieron a la
osteotomia percutdnea, comenzamos a
practicar esta técnica de elongacion.

Sin embargo, en vez de utilizar aparatos
de distraccion osea circulares, continuamos
empleando el fijador externo de Wagner,
al que Cafadell*® introdujo diversas modi-
ficaciones con el objeto de mejorar su ver-
satilidad y de esta manera poder ampliar
sus indicaciones?'’.



El presente estudio fue realizado durante
mi estancia -como residente becario del
Departamento de Cirugia Ortopédica vy
Traumatologia de la Clinica Universitaria
de Navarra, bajo la direccion del Profesor
Dr. José Canadell.

Dicho estudio consistidé en evaluar nues-
tra experiencia, entre 1980 y 1988, en las
elongaciones Oseas mediante la osteotomia
percutdnea y el uso del distractor externo
de Wagner en pacientes afectos de hipome-
trias simétricas. ;

PACIENTES Y METODOS

El presente estudio incluye 41 pacientes
afectos de hipometrias simétricas, que fue-
ron sometidos al tratamiento de elongacion
de extremidades entre 1980 y 1988.

La etiologfa fue: la acondroplasia en 29
pacientes, retraso estatuto-ponderal esen-
cial en 5, sindrome de Turner en 3, condro-
displasia metafisaria de Schmid en 2, mi-
cromelia congénita en | e hipotiroidismo
en | paciente.

Dadas las caracteristicas etiologicas de
los pacientes, los dividimos en dos grupos:
el primero incluia a los pacientes acondro-
plasicos y el segundo a los pacientes afectos
de otras hipometrias simétricas (OHS).

El grupo de acondroplasicos comprendia
a 29 pacientes: 16 mujeres y 13 hombres,
con una edad media de 8,8 afios (m: 4M:
19), siendo los segmentos elongados 50
fémures y 40 tibias.

En el grupo de OHS incluimos a 12 pa-
cientes: 5 hombres y 7 mujeres, con una
edad media de 15 afios (m: 10 M:23),
siendo los segmentos elongados 14 fémures
y 16 tibias.

En todos los' casos se efectud osteoto-
mia metafisodiafisaria o diafisaria, si la
longitud del hueso no permitia realizar
la primera, y colocacion del distractor de
Wagner en ambos fémures o tibias simulta-
neamente. Posteriormente se diferfa el co-
mienzo de la elongacibn entre 7 y 10 dias;
dicha distraccibn se realizaba a razon de
1 mm al dia (4 x 0,25 mm/dia) hasta al-
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canzar la longitud preestablecida (Fig. 1).

En el grupo de pacientes acondropldsicos
se asocid al tiempo quirtirgico anterior las
tenotomias de flexores de cadera (sartorio
y recto anterior) en 14 pacientes, de aduc-
tores en 6, de aquiles en 8 y la solidariza-
cion tibioperonea en 18 pacientes.

Fig. 1. Esquema de elongacion femoral.

Al grupo de pacientes incluidos dentro
de OHS se asocio a la osteotomia percu-
tdnea y colocacion del distractor externo,
la tenotomia de flexores de cadera en 3
pacientes, de aductores en 1, de aquiles en
6 y la solidarizacion tibioperonea en 4.

Luego de iniciada la elongacion (7-10
dfas), el paciente regresaba a su domicilio,
donde continuaba la distraccion y la cura-
cion, diaria y profunda. de los clavos de
Schanz. Los controles posteriores se efec-
tuaban cada 30 dias e incluian un examen
clinico y radiologico. El primero consistia
en un estudio de la piel a nivel de los clavos
de Schanz, estado del aparato distractor,
valoracion de posibles actitudes viciosas de
los miembros inferiores, evaluacion de re-
tracciones musculotendinosas si las hubiere,
examen neurologico y vascular periféri-
co, etc.

El estudio radiologico consistia en una
radiografia convencional proyeccion ante-
roposterior de los segmentos bajo trata-
miento elongador, y en ella se evaluaba el
estado y el tipo de callo que se desarrollaba



ELONGACIONES OSEAS EN HIPOMETRIAS SIMETRICAS

a nivel del foco de distraccion, posibles
osteolisis a nivel de los clavos, estado de las
articulaciones vecinas, etc. (Fig. 2).

61

se procedid a la confeccion de una bota de
yeso durante unas semanas después de la
retirada del distractor externo.

A
Fig. 2.
RESULTADOS
A) Acondroplasicos
La elongacion femoral media fue de

12,5 cm (m:8 M: 16), siendo el porcentaje
medio de elongacién de 66% (m: 42 M:96).

La elongacibén tibial media fe de 10.9 cm
(m:6M:13,6), siendo el porcentaje medio
de elongacibn de 75.2% (m:42 M:100)
(Figs. 3 y 4).

En este grupo de pacientes, acondroplési-
cos, se calcul6 el indice de elongacibn, que
establece la relacion existente entre el tiem-
po de consolidacibn y los centimetros
elongados, siendo éste de 0,7 meses/cm.

Es digno de destacar que en este grupo
de pacientes nunca se necesitd el aporte de
injerto Oseo a nivel del foco de distraccion
para lograr la consolidacion del mismo y en
algunos casos, particularmente en tibias,

A, B, C: Imagen seriada del foco de elongacién.

En ocasiones fue necesario asociar otro
tipo de cirugia en forma diferida, practi-
cindose tenotomfa de flexores de la cadera
en 18 pacientes, de fascia lata en 8. de
aductores en 4, reosteotomia de fémur en
1, osteotomia de peroné en 2 y elongacibn
de peroné en | paciente.

Entre las complicaciones mas significa-
tivas ocurridas durante y después del trata-
miento elongador encontramos: 4 varos
femorales, 1 consolidacibn femoral precoz,
8 valgos tibiales, 3 paresias del CPE, 2 con-
solidaciones peroneas, 2 acortamientos
del peroné y 5 fracturas del foco de dis-
traccion.

B) Otras hipometrias simétricas

En este segundo grupo de pacientes la
elongacion femoral media obtenida con el
tratamiento fue de 11,5 cm (m: 6 M:14,5);
siendo el porcentaje medio de elongacion
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A

Fig. 3. Elongacion de una nina acondroplasica de 5 anos.
A: Preoperatoria. B: Resultado final. Total elongado,
23 cm.

de 36.2% (m:6M:483). La elongacion
tibial media conseguida fue de 9,6 cm
(m:6,5M:13.5): siendo el porcentaje me-
dio de elongacion de 35% (m:21 M:63).

Dada la gran heterogenicidad existente
en este grupo de pacientes, no se estable-
cib la relacion entre el tiempo de consoli-
dacion y los centimetros elongados.

En algunos casos se efectud, junto con
la retirada de los distractores, otro tipo de
cirugia. Entre ellas cabe mencionar las
tenotomias de flexores de cadera en 3
pacientes, de fascia lata en 2, de aductores
en 2, de aquiles en 2, elongacion de pero-
né en 1, osteosintesis en | y osteosintesis
més aporte de injerto 0seo a nivel del foco
de distraccion en 2 pacientes.

Entre las complicaciones més destacadas
podemos senalar: 3 varos femorales, 5
valgos tibiales, 1 fractura a nivel del foco de
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Fig. 4. Aspecto clinico, antes y después, de la elongacion
de miembros inferiores (23 ¢cm) en una nifia acondroplasi-
ca de 5 afos de edad.

distraccion, 1 paresia de ciatico popliteo
externo, 5 flexos de rodillas y 2 acorta-
mientos de peroné.

DISCUSION

Desde hace anos se mantiene la discu-
sibn sobre si merece la pena o no la elonga-
cion de extremidades en pacientes acondro-
plasicos. Ciertamente, los estigmas acon-
dropléasicos?® no variaran por muy estable
que quede la longitud de los miembros. Sin
embargo, también es un hecho comprobado
que psicologica y funcionalmente para mu-
chos de estos pacientes es de suma impor-
tancia ser mds altos, aunque externamente
siga siendo notoria su condicion de acon-
droplésico.
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En este tipo de pacientes hemos tenido,
en general, pocos problemas al realizar la
elongacion de extremidades inferiores y
ello obedece, fundamentalmente, a dos
caracteristicas de estos que les confieren
una respuesta particularmente favorable a
estos tratamientos?!.

La primera es la poca resistencia que
oponen partes blandas a la distraccion pro-
gresiva, lo que permite alcanzar los 12-
|5 cm de alargamiento, tanto en tibia como
en fémur, sin mayores dificultades. Efecti-
vamente, a diferencia de otros acortamien-
tos congénitos de los miembros, la acon-
droplasia es una enfermedad que radica
fundamentalmente en el hueso y no en las
partes blandas que le rodean, lo que hace
que éstas sean redundantes, hecho que
hemos observado constantemente en nues-
tros pacientes. Esto hace que en cierto
modo, y estrictamente desde este punto
de vista, podamos considerar la elongacion
Osea en los acondroplasicos un tratamiento
“fisiologico™, a diferencia que en otras con-
diciones patoligicas!®.

La segunda caracteristica de estos pa-
cientes, y quizas derivada de la primera, es
la impresionante capacidad osteogénica que
en ellos se da cuando se someten a un
tratamiento elongador, que en algin caso
llevo a la consolidacion 6sea precoz durante
la distraccion (Fig. 5). Precisamente, este

Fig. 5.

Consolidacion femoral precoz, en una paciente
acondroplasica.
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aumento en la capacidad de osteogénesis
es el factor mds importante a la hora de
explicar el bajo indice de elongacion (tiem-
po total de tratamiento necesario para
conseguir 1 cm de elongacion) observado
en acondroplésicos.

En nuestra experiencia este indice es
aproximadamente de 0.7 meses/cm, lo que
quiere decir que en este grupo de pacientes
una elongacion de 10 ¢cm, en un fémur o
en tibia, requeriria de 7 meses de tratamien-
to. Ello obedece fundamentalmente a las
dos caracteristicas mencionadas, y a que la
edad media de nuestros pacientes acondro-
plasicos era de 8,8 afios, lo que acrecienta
atin mds la capacidad de formacion 6sea a
nivel del foco de distraccion.

Esta relacion no fue establecida en los
pacientes afectos de OHS, dado la gran
heterogenicidad existente, tanto en la edad
como en la etiologia de los pacientes in-
cluidos en este grupo. Por otra parte es
digno de -destacar que aquellos casos que
requieren aporte de injerto Oseo a nivel del
foco de distraccion se tratd siempre de pa-
cientes incluidos en el grupo de OHS y
siendo mayores de 18 afios. Con relacion a
la formacion y consolidacion Osea a nivel
del foco de distraccion, es importante
destacar los trabajos experimentales de
Arrien??, Este autor compar6 las diferen-
tes formas de realizar una solucion de con-
tinuidad en el hueso: osteotomia diafisaria
a cielo abierto, osteotomia metafisaria a
cielo abierto, osteotomia diafisaria percu-
tdnea y osteotomia metafisaria percutianea.

En los estudios radiologicos e histologi-
cos realizados en las piezas estudiadas se
observo una mayor densidad y osificacion
del callo de distraccion en aquellos corde-
ros a los que se les habia efectuado la os-
teotomfa percutdnea y a nivel metafisario;
hecho éste que también fue corroborado
en nuestros pacientes.

Por otra parte, el mismo Arrien realizd
estudios angiograficos en 10 corderos so-
metidos a una osteotomia percutinea y
observd que s6lo en uno de ellos se apre-
ciaba la integridad de la arteria centrome-
dular; por lo que estamos de acuerdo con
Bowen?* y otros autores en que el callo



existente a nivel del foco de distraccion
no de lo debe atribuir por completo a la
continuidad de la arteria centromedular
sino fundamentalmente al menor dano
ocasionado al estuche periostico.

Al igual que otros autores?®, siempre
que realizamos una elongacion de extremi-
dades en pacientes afectos de hipometrias
simétricas, lo hacemos en ambos fémures
o tibias simultdneamente?’. Este método
tiene la ventaja de que ante cualquier
eventualidad que nos haga suspender la
elongacion de uno de los huesos, el contra-
lateral se encontrar4 con la misma longitud,
por lo tanto ambas extremidades también.

Esto no ocurre elongando ambos huesos
de la misma extremidad al mismo tiempo,
ya que condiciona una importante disme-
tria durante buena parte del tratamiento,
lo que obliga al uso de voluminosas y pesa-
das alzas ortopédicas en la extremidad
todavia sin elongar, donde ademés en el
mejor de los casos el nifio presentar4d una
mdas o menos importante dismetria desde
el principio hasta el final del tratamiento,
lo cual dificultard ostensiblemente la acti-
vidad cotidiana durante el mismo?2,

Ademds, por el hecho de elongar el mus-
lo y la pierna homolaterales al mismo
tiempa, las partes blandas sufren en mayor
medida que si lo hiciéramos s6lo en un
segmento de la extremidad cada vez; y por
otra parte, una vez elongada una de las
extremidades, no se permiten fallos o com-
plicaciones que impidan comenzar o con-
tinuar la elongacion en el lado contralate-
ral, dado que de ocurrir esto podrian que-
dar importantes dismetrias permanentes
como secuela del tratamiento.

Tampoco estamos de acuerdo con otros
autores?® que proponen la elongacién del
fémur y de la tibia-peroné contralateral al
mismo tiempo, realizando la operacibn in-
versa en un segundo tiempo. El problema
que vemos aqui es que, si mientras estamos
realizando el segundo tiempo del alarga-
miento surge cualquier problema que nos
obliga a suspender la elongacion, nos que-
daria una situacion de asimetria méds o
menos importante de las extremidades con
las rodillas a distinto nivel.
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Otro punto importante a considerar
cuando se plantea realizar una elongacion
de extremidades en pacientes afectos de
hipometrias simétricas, es el factor psico-
logico. En general se trata de nifios sobre-
protegidos por su ntcleo familiar, a los
cuales debemos brindarles una preparacion
previa a la cirugia y, posteriormente, duran-
te la elongacibn; ya que, al tratarse de tra-
tamientos prolongados y en ocasiones
acompaiiados de molestias nocturnas, con-
llevan al paciente y a su familia a un estado
de tensibn nerviosa para el cual hay que
estar preparado psicologicamente antes de
dar comienzo al tratamiento.

Por todo lo antedicho, creemos que con
la técnica que utilizamos actualmente he-
mos logrado elongaciones Oseas importan-
tes, en pacientes afectos de hipometrias
simétricas, sin dejar de lado las dificultades
derivadas de la cuantia del alargamiento y
de la duracién de los tratamientos.
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COMENTADOR
Dr. HORACIO F. MISCIONE

He tenido la oportunidad de interiori-
zarme del trabajo de los Dres. Martinez
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Lotti, de Pablos y Canadell. Debo felicitar
a los autores por la claridad y rigor cienti-
fico, en donde se observa el alto nivel del
estudio.

Creo que es un halago para nuestra Aso-
ciacibn que se presente un trabajo realizado
en un sitio cercano a nuestros afectos cien-
tificos como es en la Universidad de Nava-
rra el Servicio del Dr. Canadell y que sea
presentado por un compatriota nuestro.

En lo personal esta presentacibn me es
grata, ya que trabajo en elongaciones bseas
hace varios afios en dos hospitales pediatri-
cos como el Gutiérrez y el Garrahan, en
donde se tratan, entre otras, patologias
de alteraciones de la talla que, como bien
describen los autores, su elongacibn no
cambia su fisonom{a displasica, pero otorga
bienestar psicologico.

El estudio se inicia con un anélisis de los
fijadores externos utilizados por diferentes
escuelas, citando sblo algunas de las virtu-
des e inconvenientes de los mismos, y se
resefia la ingeniosa adaptacibn que hizo el
Dr. Canadell sobre el aparato de Wagner.

A mi modo de ver, en coincidencia con
los autores, es de suma importancia la reali-
zacibn de la seccion Osea percuténea en
zona cercana a la metdfisis, fértil y ancha,
pese a que atn es discutible el beneficio
de realizar osteotomia o corticotomia.

La casuistica presentada es minuciosa y
concisa. Deja en claro el ritmo de elonga-
cion lento comenzado a los dias de la colo-
cacion y los resultados finales del mismo.
Asimismo los autores observan el caracter
ambulatorio del tratamiento bajo controles
mensuales.

Sin embargo, del andlisis de la estad{stica
deduzco que en el grupo de 29 pacientes
acondroplésticos fueron realizadas un total
de 80 cirugfas fuera de la colocacion del
fijador externo y presentaron poco més de
80% de complicaciones de resolucion qui-
rargica durante las elongaciones.

Para el otro grupo de 12 pacientes fue-
ron necesarias 29 cirugias agregadas, o sea
2,4 cirugia por paciente, y se relatan 17
complicaciones que fueron resueltas con
cirugfa.

En la casuistica de otros centros y en
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nuestra experiencia personal hospitalaria
quizd no podamos mostrar cifras menores
de complicaciones, desde banales a comple-
jas, aunque si menor nGmero de cirugias
agregadas al usar en los tratamientos el
tutor de Ilizarov.

Pese a la claridad de la presentacion,
tampoco pude deducir si se hizo algln tipo
de seleccion por edad o por talla muy
baja o proxima a la normalidad, si se realizo
algun tipo de estudio costo/beneficio en
cuanto al tipo de tutor utilizado, ya que en
nuestro medio difieren significativamente
los valores de los diferentes fijadores y el
esfuerzo economico de un tratamiento para
baja talla, cuando median enormes distan-
cias en el control prolongado.

Me interrogué sobre qué lfmite de elon-
gacibn se fijéb como maximo de acuerdo a la
longitud del segmento a tratar y su relacion
con la aparicion de las complicaciones fre-
cuentes. Conociendo la existencia de varios
trabajos que relatan inconvenientes con el
tutor de Wagner, y sabiendo del auge que
en muchos centros tiene el fijador unipla-
nar Orthofix, me cuestioné ¢l motivo de la
eleccion.

Comparto con los autores el criterio de
elongar segmentos simétricos simultaneos
por las ventajas ya relatadas, si bien prefie-
ro realizar histogénesis por traccion con el
fijador de Ilizarov, porque al ser circular es
mas solido y versitil, otorga mayor seguri-
dad en la dinamizacion y en la correccibn
de las deformidades angulares, permitiendo
ademds controlar las articulaciones.

Se debe resaltar el mérito de tratamien-
tos que hasta hace poco tiempo se creian
imposibles pese a las dificultades en inten-
sidad y duracion de los mismos.

GABRIEL MARTINEZ LOTTI y col.

Felicito nuevamente a los autores y muy
especialmente al Dr. Martinez Lotti por
su presentacion y lo comprometo a que nos
relate en un futuro su experiencia en nues-
tro pais.

CIERRE DE DISCUSION

Dr. Gabriel Martinez Lotti: Agradezco
al Dr. Miscione las palabras de elogio sobre
el trabajo presentado.

Con respecto a la seleccion de los pacien-
tes, no los hemos dividido con relacion a
su etiologia, ya que el ntmero de casos
registrados no era suficientemente amplio
para diferenciarlos segiin la edad y la talla.

Creemos que en un futuro serfa ideal
agruparlos de acuerdo a la edad y talla,
para asi poder establecer el momento justo
para comenzar -a realizar un tratamiento
de clongacion de extremidades inferiores.

Tampoco hemos efectuado un estudio
costo/beneficio en cuanto al tutor externo
utilizado, ya que en la Clinica Universitaria
de Navarra y en la ciudad de Rosario, don-
de yo me desempefio actualmente, y hemos
realizado mas de treinta elongaciones,
utilizamos de rutina el distractor externo
de Wagner por las ventajas ya citadas de
este fijador y por la gran experiencia ad-
quirida en su uso.

Nuevamente agradezco al Dr. Miscione
su comentario y a esta Asociacion por ha-
berme permitido reflejar nuestra experien-
cia en las elongaciones Oseas en pacientes
afectos de hipometrfas simétricas.



