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Sobrecrecimiento lateral aislado -
caracterizacion auxoldgica y clinico-radioldgica
de una cohorte de 76 casos de un tinico centro
Isolated lateralized overgrowth: clinical, radiological, and
auxological characteristics of a single-site cohort of 76 cases

Maria J. Romaris® ®, Silvia Caino® ©, Paula Adamo®, Virginia Fano*

RESUMEN

Introduccidn. Elsobrecrecimiento lateral aislado
(SLA), antes denominado hemihiperplasia/
hemihipertroﬁa, se refiere al sobrecrecimiento
corporal lateral en ausencia de un patrén
reconocible de malformaciones o sindromes
genéticos.

El objetivo fue analizar el crecimiento y las
caracteristicas clinico-radiolégicas de pacientes
con SLA en seguimiento en un hospital de tercer
nivel en Argentina entre 1993 y 2020.
Poblacion y métodos. Estudio retrospectivo,
observacional, de una cohorte de pacientes
con SLA.

Resultados. Se incluyeron 76 casos, 41 varones.
Mediana de afios de seguimiento: 5,85 (rango
intercuartilico [RIC] 2,60-10,96), méximo
15,76 afios. Cuarenta y ocho de 76 pacientes
presentaron sobrecrecimiento en mds de un
segmento corporal (SLA complejo). El puntaje Z
promedio de peso al nacer de nifias de término
conSLA complejo fue +0,51 (desviacién estandar
[DE] 0,91) (p 0,022). El crecimiento en estatura
de la mayoria de los nifios se ubicé entre los
centilos 50 y 97 de la poblacién de referencia. La
mediana de asimetria de longitud de miembros
inferiores fue 1,5 cm (RIC 1,01-2,2) en pacientes
con tratamiento médico y 3,70 cm (RIC 2,95-
3,98 cm)enaquellos querequirieron epifisiodesis.
El 75 % mostr6 una progresién de la asimetria
menor o igual a 2 cm.

Ocho casos presentaron asimetria renal mayor o
igual a1 cm; 2 casos presentaron nefroblastoma:
edad promedio al diagnéstico 0,75 afios.
Conclusiones. El crecimiento prenatal denifios con
SLA esnormal, excepto ennifias con SLA complejo
en quienes tiende a estar aumentado. La estatura
promedioseubicaen centilosaltos con crecimiento
normal. Serecomiendarealizar cribado de tumores
embrionarios en este grupo de nifios.

Palabras clave: hemihiperplasia aislada,
extremidades, neoplasias de células germinales y
embrionarias, tumor de Wilms.
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INTRODUCCION

Recientemente se propuso la
nomenclatura de sobrecrecimiento
corporal asimétrico lateral (SCAL)
al aumento en longitud y/o
circunferencia parcial o total de un
lado del cuerpo comparado con
su contralateral' para referirse a la
entidad previamente conocida como
hemihiperplasia/hemihipertrofia.
El sobrecrecimiento lateral aislado
(SLA) se refiere al SCAL sin un
patrén reconocible de malformaciones
mayores o menores, displasias o
variantes morfologicas.! El diagnéstico
requiere excluir sindromes genéticos
que asocien sobrecrecimiento lateral,
como Beckwith-Wiedemann, Proteus,
espectro PROS (sobrecrecimiento
asociado a mutaciones del gen
PIK3CA), hemihiperplasia lipomatosis
mdultiple. Aproximadamente el 30%
de los pacientes con SLA presentan
defectos en la metilacién de H19
y/0o KCNQ1OT1.>® La prevalencia
observada del SLA es de 1:86 000,*
aunque recientemente se describié
1:3000° en adolescentes sanos.

Se ha descrito riesgo
aumentado de desarrollar tumores
embrionarios,® como nefroblastoma y
hepatoblastoma, con una incidencia
reportada por Hoyme y col., del
5,9 %.” Por ello, se recomienda realizar
cribado de tumores embrionarios con
ecografias abdominales periddicas
hasta los 7-8 afios.®

En nuestro conocimiento, la
historia natural de esta condicién
proviene de casos aislados o pequefias
series de casos®!'y no encontramos
trabajos sobre crecimiento de estos
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pacientes a nivel nacional ni internacional.
Por ello, el objetivo principal fue evaluar el
crecimiento de estatura, tronco y miembros
inferiores de una cohorte de pacientes con
diagnéstico clinico de SLA en seguimiento en
nuestro servicio entre 1993 y 2020 respecto a las
referencias argentinas.

Los objetivos secundarios fueron analizar
las caracteristicas clinicas, complicaciones,
tratamiento y el patrén radiolégico en los nifios
con asimetrfa en longitud de miembros inferiores.

POBLACION Y METODOS

Se revisaron las historias clinicas de pacientes
con diagndstico clinico de SLA evaluados en el
Servicio de Crecimiento y Desarrollo del Hospital
Garrahan (Buenos Aires, Argentina) entre el 1 de
enero de 1993 y el 31 de diciembre de 2020.

Se incluyeron todos los nifios entre 0 y 18 afios
de edad con diagnéstico de SLA y con diferencia
en longitud y/o perimetro de un segmento
corporal, respecto al contralateral, > 1 cm.! Se
consider6 SLA simple cuando comprometia un
tnico miembro y complejo cuando comprometia
al menos un miembro superior y un miembro
inferior, pudiendo existir compromiso ipsilateral
o cruzado.”

Se excluyeron casos con sobrecrecimiento
asociado a sindromes genéticos, secundarios a
defecto 6seo congénito, sin historia clinica y /o sin
datos antropométricos.

Las variables incluidas fueron las siguientes:
e Demogréficas: sexo, edad, lugar de residencia.
* Auxoldgicas: edad gestacional, peso, longitud

corporal y perimetro cefdlico al nacer. Peso,

estatura/longitud corporal, estatura sentada/
longitud vertex-nalga y perimetro cefdlico.

Longitud y perimetro del segmento afectado

y del contralateral, calculando la diferencia (en

cm); estatura de ambos progenitores.

En caso de asimetria de longitud de miembros
inferiores, se registraron todas las mediciones
radiolégicas realizadas durante el seguimiento.

El mismo observador entrenado (PA) realiz6
las mediciones cada 6-12 meses con técnicas
antropométricas estandarizadas en el Servicio
de Crecimiento y Desarrollo.'? La estatura,
longitud en dectibito supino y estatura sentada o
longitud vertex-nalga fueron medidas utilizando
instrumentos Harpenden (Crosswell, Crymych,
Pembs., Reino Unido); el perimetro cefdlico se
midié utilizando cinta métrica inextensible.
Se consideré el miembro largo para medir la
longitud corporal y para la estatura se colocé un

realce en el miembro corto hasta nivelar ambas
crestas ilfacas.!? El error técnico de medicién
intraobservador de la medicién de estatura,
estatura sentada y perimetro cefélico fue 0,10 cm
y 0,11 cm para la longitud corporal en dectibito
supino y estatura sentada respectivamente.”

La medicién radioldgica fue realizada sobre
telemetrias de miembros inferiores con error
de medicién de 1,1 mm siguiendo los reparos
anatémicos de Sdnchez." Se analiz6 la evolucién
temporal de la asimetria siguiendo los cinco
patrones de crecimiento de Shapiro: tipo I patrén
lineal-ascendente, II ascendente-desacelerado,
IIT ascendente-plano, IV ascendente-plano-
ascendente y V ascendente-plano-descendente.'

En aquellos casos con asimetria de longitud de
miembros inferiores que requirieron epifisiodesis
y tenfan radiografias a la edad 6sea adulta, se
calcul6 el porcentaje de correcciéon mediante:
[(AI-AF)/ AI] x 100, donde AI es la asimetria
inicial y AF es la asimetrfa final."®
e Clinicas: ndmero y localizacién de segmentos

afectados, tratamiento quirdrgico y tumores.
e Estudios complementarios: se registraron

resultados de laboratorio y estudios de

imdgenes (ecografias, tomografia computada y

resonancia magnética). En casos con asimetria

renal mayor o igual a 1 cm por ecografia, se
compard el tamafio renal con las referencias
locales."”

Analisis estadistico

Se realiz6 estadistica descriptiva utilizando
frecuencia absoluta y relativa para variables
categdricas, y media o mediana para las continuas
segtn la dispersion de los datos. Como medidas
de dispersion, se usaron desviacién esténdar (DE)
o rango intercuartilico (RIC), respectivamente.

Se compararon los datos de estatura, longitud
de miembros inferiores (calculada mediante:
estatura - estatura sentada) y tronco (estatura
sentada) con las referencias argentinas.'®’
Se calculé el puntaje Z (Pz) de las variables
antropométricas utilizando LSM-Growth
respecto a la poblacién argentina y Pz de estatura
ajustado para padres calculado como Pz del
nifio-(Pz mamé+Pz papd)/2. El peso al nacer
se compard con las referencias internacionales
de la Organizacién Mundial de la Salud® e
Intergrowth?' para nifios de término y pretérmino
respectivamente.

Se dividié la muestra en nifios con SLA
complejo y simple, utilizando a modo exploratorio
la prueba f para analizar la diferencia entre las
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variables auxolégicas continuas. Nivel alfa 0,05.
Se utilizé R 4.1.0.

Los datos fueron disociados segtn la ley de
proteccion de datos personales. El trabajo fue
aprobado por el Comité de Etica del hospital.

RESULTADOS

Se revisaron 114 historias clinicas con
diagndstico de SLA. Se excluyeron 38: 30 por
sobrecrecimiento asociado a sindrome genético,
7 por diferencia en longitud y /o perimetro de un
miembro respecto al contralateral <1 cm y 1 por
no contar con datos auxolégicos. La muestra final
incluy6 76 casos: 35 nifias y 41 nifios.

La mediana de edad en la primera consulta
fue 1,13 afios (RIC: 0,55-2,70). Cuarenta y nueve
pacientes tenfan 8 o mds afios en la dltima
consulta. La mediana de afios de seguimiento
fue 5,85 (RIC: 2,60-10,96), con un maximo de
15,76 afios. El 81 % de los casos procedian de la
Ciudad Auténoma de Buenos Aires y del Gran
Buenos Aires.

Veintiocho pacientes presentaron
sobrecrecimiento simple, 16/28 con compromiso
derecho. Cuarenta y ocho casos presentaron
sobrecrecimiento complejo: 24 localizado en
hemicuerpo derecho, 15 en hemicuerpo izquierdo
y 9 cruzado. Se observé compromiso facial en 28
de los pacientes con sobrecrecimiento complejo
(Tabla 1).

Caracteristicas auxoldgicas
La mediana de mediciones de estatura/

TaBLA 1. Caracteristicas de la muestra analizada

longitud corporal por nifio fue 7 (RIC: 4-11).

A la dltima consulta, por medicién clinica, la
mediana de diferencia de longitud de miembros
inferiores fue 1,90 cm (RIC: 1,24-2,55), perimetro
de muslos 2,15 cm (RIC: 0,5-6) y pantorrillas
2,0 cm (RIC: 0,5-5,1).

Cuatro de 34 nifias y 3/40 nifios fueron
pretérmino. El Pz promedio de peso al nacer
de nifias de término con sobrecrecimiento
complejo fue +0,51 (DE: 0,91) (p-valor 0,022). En
varones, +0,45 (DE: 1,05) (p-valor 0,052). Una
nifia y un nifio presentaron alto peso para la edad
gestacional. El Pz promedio de longitud corporal
al nacer fue -0,18 (DE 0,92) en nifias (n =9) y +0,34
(DE: 1,42) en varones (n = 14).

La edad mediana de la dltima consulta fue
11,87 afios (RIC 7,75-14,77) en nifias y 10,51 (RIC:
3,09-13,68) en varones; el Pz promedio de estatura
fue +0,75 (DE: 1,03) en nifias y +0,27 (DE: 1,03)
en varones. En la Tabla 2 se muestran los datos
antropométricos por grupo etario.

En la Figura 1 se muestran las curvas de
estatura de nifias y nifios graficadas sobre las
referencias argentinas. La curva promedio de
estatura de nifios y nifias se ubicé entre los
centilos 50 y 97, observdndose un cruce de
centilos hacia arriba en los primeros 2 afios de
vida. Lo mismo se observé en el crecimiento del
tronco y de miembros inferiores (Figura 2). Ocho
casos (6 nifias) presentaron alta estatura para la
poblacién en la tiltima consulta.

Se observé tendencia a presentar mayores Pz
de las mediciones antropométricas evaluadas en

Sexo (M:F)
Lugar de procedencia n (%)

CABAy GBA
Interior del pais

Edad primera consulta (afios) Mediana (RIC)
Afios de seguimiento Mediana (RIC)

Sobrecrecimiento simple n (%)
Total
Lado derecho
Lado izquierdo
Miembros superiores aislados
Miembros inferiores aislados

Sobrecrecimiento complejo n (%)
Total
Lado derecho
Lado izquierdo
Cruzado

1,17:1

62 (81,6 %)
14 (18,4 %)

1,13 (0,55-2,70)
5,85 (2,60-10,96)

28 (36,8)
16 (57,1)
12 (42,9)
1(3,6)

27 (96,4)

48 (63,2)
24 (50)
15 (31,3)
9(18,7)

CABA: Ciudad Auténoma de Buenos Aires, GBA: Gran Buenos Aires, RIC: rango intercuartilico
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los casos con sobrecrecimiento complejo respecto
a los simples, sin diferencias estadisticamente
significativas (Tabla 3).

Caracteristicas clinicas
Ocho casos presentaron anomalias ecograficas:
2 dilatacién pielocalicial, 1 nefrocalcinosis, 2 pelvis

TaBLA 2. Puntaje Z de estatura, longitud de miembros inferiores y tronco por grupo etario y sexo

Rango etario Puntaje Z estatura Puntaje Z longitud MI Puntaje Z tronco
X (DE) X (DE) X (DE)
Ninos Ninas Ninos Ninas Ninos Ninas
(n=41) (n =35) (n =40) (n =30) (n =38) (n=29)
0-2,0 afios -0,10 (1,06) +0,18 (1,48) +1,10 (1,28) +2,12 (1,23) +1,09 (1,20) +1,22 (1,26)
(n=23) (n=24) (n=22) (n=22) (n=22) (n=22)
2,01 - prepuberal +0,40 (0,96) +0,73 (1,10) +0,23 (0,97) +0,43 (1,09) +0,27 (1,11) +0,48 (0,92)
(n=34) (n=237) (n=32) (n=33) (n=32) (n=234)
Ultima medicién con pubertad  +0,72 (1,02) +0,71 (1,11) +0,41 (1,02) +0,69 (1,05) +0,38 (1,02) +0,49 (1,16)
(n=21) (n=24) n=19) (n=20) n=19) (n=20)
X: promedio aritmético, DE: desviacién estandar, MI: miembros inferiores
FiGUrAl. Curvas de crecimiento en estatura de nifias y nifios
Estatura nifias
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renal bifida sin dilatacién de via urinaria, 1 litiasis
renal, 1 dilatacién del colédoco y 2 nefroblastoma
en el rifién izquierdo.

De los pacientes con nefroblastoma, uno
fue masculino, con sobrecrecimiento complejo
del hemicuerpo derecho; el diagnéstico se
realizé a los 5 meses de vida mediante pesquisa
ecografica. El segundo caso fue femenino con
sobrecrecimiento complejo del hemicuerpo
izquierdo y el diagnéstico fue a los 10 meses
de vida por hallazgo en una resonancia de
columna. Ambos pacientes presentaron estadio I
al momento del diagndstico; se realiz6 reseccion
completa del tumor con buena evolucién
posterior.

Ocho de 76 casos mostraron asimetria renal
> 1 cm. Cuatro fueron nifias. Seis presentaron

sobrecrecimiento complejo. El rifién de mayor
tamario fue contralateral al hemicuerpo afectado
en 3 casos, ipsilateral en 4 y 1 cruzado. El Pz
promedio del rifién de mayor tamafio fue +3,04
(DE: 1,41). Todos los nifios mostraron funciéon
renal normal, uno presenté microhematuria y
ninguno proteinuria.

Caracteristicas radiolégicas de miembros
inferiores

De 76 nifios, 63 (82,9 %) presentaron asimetria
de longitud 6sea de miembros inferiores.

Se realiz6 cirugia (cierre fisario o epifisiodesis)
en 14 casos. Ocho fueron varones. La mediana
de asimetria de longitud previa a la cirugfa fue
3,70 cm (RIC: 2,95-3,98), mientras que la mediana
de asimetria en nifios con tratamiento médico

FIGURA 2. Curvas de longitud de miembros inferiores y longitud de tronco de nifias
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fue 1,5 cm (RIC: 1,01-2,2). Ningun caso presenté
asimetrfa mayor a 5 cm. La mediana de edad al
momento de epifisiodesis fue 11,74 afios (RIC:
11,42-12,08) en nifias y 13,66 (RIC: 13,06-13,96) en
varones. Cuatro nifios contaban con radiometria
a la edad 6sea adulta, observandose un porcentaje
de correccion del 12,3 %, del 54,1 %, del 72,3 % y
del 93,3 % respectivamente. La epifisiodesis con
correccion del 12,3 % se realiz6 con desarrollo
puberal avanzado. Ningtn paciente requirié
elongacion del segmento corto.

Nueve de 30 nifios (30 %) mostraron un patrén
de progresién ascendente (Shapiro I)*® (Figura 3).
La mediana de asimetrfa en la primera consulta
fue 1,20 cm (RIC: 0,9-2,8) y en la dltima consulta,
2,90 cm (RIC: 1,66-5,00) con una mediana de
progresién de 1,40 cm (RIC: 0,90-2,80) por nifio.

En 28 nifios con una mediana de 9,51 afios
de seguimiento (RIC: 8,32-10,43), 11 (39,3 %)
mostraron cambios menores a 1 ¢cm en
la magnitud de la asimetria de longitud de
miembros inferiores durante el seguimiento;
10/28, entre 1 y 2 cm; y 7/28, entre 2 y 5 cm.
La mediana de edad de inicio de seguimiento
fue 2,35 afios (RIC: 1,19-4,05) y final de 11,9
(RIC: 11,20-13,38).

DISCUSION

En este trabajo presentamos la revisién de los
datos auxolégicos, clinicos y radioldgicos de nifios
con sobrecrecimiento lateral aislado evaluados en
nuestro servicio en los tltimos 27 anos.

De acuerdo a la nomenclatura actual, el
SLA es parte del sobrecrecimiento corporal

FiGUrA 2. Curvas de longitud de miembros inferiores y longitud de tronco de nifios

Longitud miembros inferiores nifios

|

Longitud de miembros inferiores (cm)

3
B ——

1 2 3 4 5 B 7 -1

e ;- 1881
s  z=0,000
ww z=1881

9 10 11 17 13 M4 15 16

Edad (afios)

Estatura sentada nifnos

o

Estatura sentada (cm)

o 1 2 3 4 5 & 7

:
Ed

= z=-1,881
wu z=0,000
«s z=1881

14

3 10 11 1z 13
ad (afios)



Sobrecrecimiento lateral aislado - caracterizacion auxologica y clinico-radioldgica de una cohorte de 76 casos de un tinico centro |/ 411

asimétrico localizado que también incluye las
formas sindromdticas tales como sindrome
de Beckwith Wiedeman, Proteus, PROS. Esta
nueva denominacién sustituye los términos
histopatolégicos de hiperplasia/hipertrofia
corporal aislada.

En la evaluacién del crecimiento de nuestra
cohorte, observamos que la estatura, el tronco
y los miembros inferiores de los nifios incluidos
fueron normales para la poblacién argentina,
pero, en la mayoria de los casos, en centilos altos.
De los 8 nifios con estatura superior al centilo 97,
solo una nifa fue alta para los padres, a los
10,5 afios, pero atin no habia alcanzado la estatura
final adulta. A diferencia de otros sindromes
que asocian sobrecrecimiento, el crecimiento
longitudinal y las proporciones corporales de
nuestra cohorte fueron normales y se observé
cruce de centilos en los primeros 2 afios de vida.

Al dividir la muestra en SLA simple (un
dnico segmento corporal afectado) y complejo,
los dltimos mostraron tendencia a mayor peso
al nacer, estatura, estatura sentada y longitud
de miembros inferiores que los nifios con SLA
simple. Estas diferencias fueron estadisticamente
significativas solo respecto al peso al nacer de las
nifias a término.

Se observé predominio de compromiso del
hemicuerpo derecho respecto al izquierdo similar
a Hoyme y col.,” y mayor porcentaje de casos con
compromiso de miembros inferiores respecto a
los superiores. Esto puede deberse a un sesgo de
derivacion de estos nifios, dado que la asimetria
en miembros inferiores es mds frecuente y facil de
detectar que la de superiores.?

Una pregunta habitual de los padres en la
consulta es acerca de la progresién de la asimetrfa
de longitud de miembros inferiores durante
el crecimiento. Al respecto, observamos que el
75 % de los pacientes mostré una progresién
menor o igual a 2 cm con una mediana de
seguimiento de 9 afios, entre los 2 y 12 afios de
edad, semejante a Carli y col." La magnitud
para considerar una asimetria como significativa
contintia en discusién. Dado que en nuestra
cohorte varios nifios presentaban una magnitud
de asimetria inicial en longitud de miembros
inferiores menor a 1 cm, que fue progresando
a lo largo del seguimiento, sugerimos controlar
evolutivamente a todo paciente con asimetria,
independientemente de la magnitud inicial de la
misma.'

Por otro lado, un tercio de nuestra poblacion
presentd asimetria >2 cm, pero ninguno >5 cm

TaBLA 3. Caracteristicas auxolégicas y clinicas segiin tipo de sobrecrecimiento

Variable Sexo Todos los Sobrecrecimiento Sobrecrecimiento Valor de p
pacientes simple complejo complejo vs.
simple
Puntaje Z peso nacimiento Nifias +0,26 (0,89) -0,22 (0,66) +0,51 (0,91) 0,033
x (DE) (n=34) (n=11) (n=23)
Nifios +0,31 (0,95) -0,07 (0,71) +0,45 (1,05) 0,25
(n=41) (n=16) (n=25)
Puntaje Z estatura Nifas +0,75 (1,03) +0,56 (1,09) +0,84 (1,01)
x (DE) (n=235) (n=12) (n=23) 0,47
Nifios +0,27 (1,03) +0,35 (1,11) +0,22 (1,00)
(n=41) (n=16) (n=25) 0,69
Puntaje Z longitud MI Nifas +0,69 (1,01) +0,46 (1,07) +0,80 (0,99)
x (DE) (n=30) n=9) (n=21) 0,42
Nifos +0,31 (1,27) +0,10 (1,10) +0,44 (1,36)
(n=40) (n=16) (n=24) 0,40
Puntaje Z longitud de tronco  Nifias +0,57 (1,04) +0,51 (0,94) +0,60 (1,11)
x (DE) (n=29) n=9) (n=20) 0,82
Nifios +0,36 (1,14) +0,30 (1,15) +0,40 (1,15)
(n=238) (n=14) (n=24) 0,80
Asimetria renal > 1 cm Nifias n=4 2 2 -
Nifios n=4 0 4 -

MI: miembros inferiores, X: promedio aritmético, DE: desviacién estandar.
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como en otras patologias 6seas especificas, tales
como fémur corto congénito, antecedente de
sepsis, etc. Respecto al tratamiento quirdrgico, el
18,9 % requirid epifisiodesis (cierre epifisario) del
miembro largo. Al igual que en estudios previos,
el porcentaje de correccién fue menor cuando al
momento de la epifisiodesis el desarrollo puberal
fue avanzado, con un crecimiento remanente muy
reducido.”

La prevalencia de nefroblastoma en nuestra
cohorte fue del 2,6 %, mayor al 1,6 % observado
por Dempsey-Robertson y col.,* menor al 3,57 %
y 4,2 % reportado por Hoyme y col.,” y Atik y
col.,” respectivamente en casos con SLA; y mayor
al 0,01 % descrito en la poblacién general menor
de 15 afios.?® La edad promedio de diagnéstico de
nefroblastoma en nuestra muestra fue 0,75 afios,
menor a los 3,66 afios descritos en la poblacién

FiGura 3. Discrepancia en longitud de miembros inferiores de nifias y varones, en funcién del tiempo, para los casos con

patrén ascendente o Shapiro tipo I
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general.?”” Esto podria deberse al protocolo de
cribado de tumores embrionarios que se realiza
en estos pacientes mediante ecografias abdomino-
renales seriadas con un intervalo de 3 meses hasta
los 7 u 8 afos.”**

Las limitaciones del estudio fueron el disefio
retrospectivo y la imposibilidad de contar con
estudio molecular que excluyera sobrecrecimiento
asociado a sindromes con minima expresion. Por
ello se utilizaron criterios de exclusién estrictos
y evaluacién multidisciplinaria en la mayoria
de los casos incluidos. Como fortaleza, todas las
mediciones antropométricas y radiolégicas fueron
realizadas por el mismo observador entrenado,
lo que redujo el error de medicién. Ademds, el
64,5 % de los casos presentaron mads de 8 afios al
momento de la dltima consulta, cuando el riesgo
de desarrollar tumores embrionarios se asemeja
al de la poblacién general.”

Por lo expuesto, surge la necesidad de evaluar
en forma multidisciplinaria la etiologia del
sobrecrecimiento corporal asimétrico, observar
junto con el ortopedista infantil el crecimiento
general y del segmento afectado mediante la
progresion de este, la progresién del desarrollo
puberal, la oportunidad de tratamiento médico
(realce) y/o quirargico y cribado de tumores
embrionarios.®*

CONCLUSIONES

El crecimiento prenatal de nifios con SLA fue
normal, excepto en nifias con sobrecrecimiento
complejo en que tendié a estar aumentado. La
estatura de niflos y nifias se ubica en centilos
altos con crecimiento normal. Se recomienda
cribado de tumores embrionarios en este grupo
de nifios. B
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