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ABSTRACT 

Palabras clave: Pterigion Poplíteo, Articulación de 

la Rodilla, Enfermedades Neuromusculares, Hiper-

tonía Muscular, Técnica Ilizarov, Dispositivos de Fi-

jación Ortopédica, Venezuela. 

El pterigion poplíteo es un raro y complejo desorden 

caracterizado por la contractura en flexión de la ro-

dilla, debido a la presencia de una banda de tejido 

cutáneo muscular posterior parecida a un ala". Solo 

hay poco más de 100 casos reportados en la litera-

tura mundial y su incidencia se estima en aproxima-

damente 1 por cada 300.000 nacidos vivos. Puede 

ser unilateral o bilateral, ser asimétrica y tiende a 

afectar múltiples articulaciones. En el 75% de los 

casos se acompaña de alteraciones craneofaciales, 

orales y genitourinarias, en distintas presentaciones 

clínicas y combinaciones. Su manejo es complejo, 

sin embargo, requiere de un tratamiento agresivo 

por razones funcionales. estéticas e higiénicas. Re-

portamos el caso de una paciente con un pterigion 

poplíteo severo que fue tratada mediante correc-

ción progresiva con un fijador externo tipo Ilizarov 

por la importante contractura en flexión de la rodilla. 

Se presenta su manejo y evolución a corto y largo 

plazo. 

The popliteal pterygium is a rare and complex disor-

der characterized by flexion contracture of the knee, 

due to the presence of a posterior "like a wing" band 

of skin tissue and muscle. There is only just over 100 

cases reported in world literature and its incidence 

is estimated at approximately 1 per 300.000 live bir-

ths. It may be unilateral or bilateral, can affect multi-

ple joints, and tends to be asymmetrical. In 75% of 

cases are craniofacial, oral and genitourinary defor-

mities are asociated in different features and clinical 

combinations. Its management is complex, howe-

ver, requires an aggressive treatment for functional. 

aesthetic and hygienic reasons. We report a case 

of patient with severe popliteal pterygium, who was 

treated by progresive correction using an llizarov 

external fixator for the significant flexion contracture 

of the knee. We present the management and long 

term evolution. 

Key words: Popliteal Pterygium, Knee Joint. Neuro-

muscular Diseases, Muscle Hypertonia, llizarov Te-

chnique, Orthopedic Fixation Divices, Venezuela. 
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Figura N° 1. 
Paciente al momento de su in  •  reso. 

PTERIGION POPLÍTEO SEVERO TRATADO CON UN FIJADOR EXTERNO TIPO ILIZAROV: REPORTE DE UN CASO 

INTRODUCCIÓN 

El pterigion poplíteo (PtP), es un raro y complejo des-
orden caracterizado por la contractura en flexión de la 
rodilla, debido a la presencia de una banda de tejido 
cutáneo muscular posterior "parecida a un ala", donde 
se encuentran incluidas todas las estructuras neurovas-
culares de la extremidad ( ' -4) . Solo hay poco más de 100 

casos reportados en la literatura mundial (5)  y su inciden-

cia se estima en aproximadamente 1 por cada 300.000 
nacidos vivos, lo que la hace una condición extrema-
damente poco frecuente. Fue descrito por primera vez 
por Trelat en 1869 y el término "pterigion poplíteo" fue 
acuñado por Gorlin et al. en 1968a 5' 6.7). 

Este desorden puede afectar múltiples articulaciones. 
El 75% de los casos se acompaña de alteraciones cra-
neofaciales, orales y genitourinarias, en distintas pre-
sentaciones clínicas y combinaciones (3 . 8 . 9) . Puede ser 
unilateral o bilateral, y tiende a ser asimétrica. Su se-
veridad puede variar desde una simple línea hiperpig-
mentada en la cara posterior de la extremidad, en los 
casos más leves, hasta un pliegue que se extienda del 
isquion hasta el calcáneo, en los casos más severos (5) . 
Su manejo es complejo, sin embargo, requiere de un 
tratamiento agresivo por razones funcionales, estéticas 
e higiénicas; uno de los procedimientos más recomen-
dados y utilizados es el alargamiento de la piel y los 
tejidos blandos mediante la incisión por "zetaplastia" 
de las bandas fibrosas en las edades más tempranas. 
Sin embargo, la desventaja de esta técnica es que no 
siempre se puede alcanzar el alargamiento completo 
debido a que los vasos y nervios de la zona afectada 
se encuentran acortados y/o desplazados dentro del 
pterigion, acompañado de la fragilidad de la piel en la 

cara posterior( 1, 3, 4, 5, 8, 10). 

Otros procedimientos utilizados, son las osteotomías 
de extensión o acortamiento femoral, e incluso la 

amputación (3 . 8 . 1 ° ) . 

Reportamos el caso de una paciente con un pterigion 
poplíteo, que fue tratada mediante corrección progre- 
siva con un fijador externo tipo Ilizarov por la importan- 

te contractura en flexión de la rodilla. Presentamos su 
manejo y evolución a corto y largo plazo. 

CASO CLÍNICO 

Paciente femenino de 14 años de edad, natural y pro-
cedente de Guasdualito, Estado Apure. Venezuela, que 
acude a la consulta de ortopedia de nuestro hospital, 

por presentar contractura en flexión de la rodilla dere-
cha. En la anamnesis, no refiere antecedentes médicos 
ni familiares de importancia. Refiere haber presentado 
pié equino varo ipsilateral que fue corregido durante la 
infancia. A los doce años, se le realizó tenotomía de los 
isquiotibiales con la finalidad de corregir el pterigion sin 
resultados favorables. 

Al exámen físico de ingreso, se evidencia un pterigion 
poplíteo derecho, con contractura en flexión de la rodilla 
de 100°, acompañada de importante rigidez de la mis-
ma. No se encontraron otras alteraciones de importan-
cia (ver Figura N° 1). 

El estudio radiológico evidencia un fémur y tibia acorta-
dos y con modificaciones epifisiarias leves en el fémur 
y moderadas a severas en la tibia (ver Figura N° 2). 

Se llevó a quirófano y se le coloca un fijador externo tipo 
llizarov fabricado en el Centro de Innovación Tecnológica 
de la Universidad de Los Andes (C.I.T.E.C.-U.L.A.). 

Vista anterior (A), lateral comparativa (B) y posterior (C). 
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Figura N° 2. 
Radiografías al ingreso. 

Figura N° 4. 
Montaje y progresión de la corrección 

a las 12 semanas de inicio. 

Brito cols. 

Mérida, Venezuela. El montaje estaba formado por tres 
hemiaros colocados en el fémur y la tibia, perpendicu-
lares a cada eje longitudinal y en la cara anterior. Los 
hemiaros se unieron con 2 alambres de Kirschner cruza-
dos para proporcionar estabilidad y reducir el riesgo de 

movimiento. La colocación de este fijador no requirió de 
liberaciones periarticulares de partes blandas. 

Se le colocaron dos dispositivos articulados deslizantes, 
a cada lado de la rodilla, justo donde se localizaba el 
centro de giro. 

Anteroposterior (A) y lateral (B) de la rodilla. El ángulo muestra la con-
tractura en flexión. 

Figura N° 3. 
Montaje y progresión de la corrección 

a las 4 semanas de inicio. 

Vista anterior (A) y lateral derecha (B). 

La paciente comenzó la corrección progresiva desde el 
día siguiente a la cirugía con una velocidad de 2 mm 
diarios (1 mm cada 12 horas), la cual duró 12 semanas 
(ver Figuras NQ 3 y 4). Una vez alcanzada la corrección 
de la deformidad se dejó el montaje en hiperextensión 
durante 8 semanas. El tiempo total de la corrección fue 

de 20 semanas, tiempo ya estimado debido a la severi-

dad de la contracción. 

Al final del tratamiento no se evidenciaron complicacio-
nes cutáneas, neurológicas o vasculares, ni infección en 
el sito de entrada de los pines. La corrección alcanza-
da permite, a pesar del acortamiento y la rigidez de la 

rodilla, la marcha y la postura erguida (ver Figuras 1\1 2  5 

y 6). El acortamiento final, se corregirá posteriormente 
mediante alargamiento con la técnica de I lizarov. 

DISCUSIÓN 

El término "pterigion" se deriva de la palabra griega, 

"pterygion", que se refiere a una estructura parecida a 

un ala o a una banda triangular de tejido" 9) . Su diag-
nóstico es clínico al momento del nacimiento, o prenatal 
mediante ultrasonografíaw). Debido a lo poco frecuente 
de este trastorno, los cirujanos ortopedistas y traumató-
logos tendrán pocas oportunidades a lo largo de su vida 
profesional para manejarlo. 

Vista anterior (A) y lateral comparativa (B). 
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PTERIGION POPLÍTEO SEVERO TRATADO CON UN FIJADOR EXTERNO TIPO ILIZAROV: REPORTE DE UN CASO 

La estrategia del tratamiento, comienza con una cuida-
dosa planificación y preparación preoperatoria, el cual 

puede incluir, el estudio de la localización del nervio ciá-

tico dentro de la banda musculo cutánea. La electroes-
timulación y la tomografía computarizada pueden ser 
útiles para esto, sin embargo, la resonancia magnética 

Figura N° 5. 
Aspecto del paciente al año de la corrección. 

Figura N° 6. 
Radiografías al año de la corrección. 

se ha convertido en un estudio más efectivo para la va-
loración de las estructuras vasculonerviosas en el PtP (1 . 
2 ' 5) . Por otro lado, la arteriografía ha demostrado ser tan 
invasiva como inservible, porque los vasos sanguíneos 
femorales suelen estar posicionados normalmente (5, 

 8). 

La planificación preoperatoria es fundamental y tener 
claros los objetivos del tratamiento es importante. En 

nuestro caso, donde la contractura en flexión de la rodi-
lla era tan severa, con una movilidad casi nula, el objeti-
vo del tratamiento era conseguir una rodilla rígida, pero 
que fuera lo suficientemente útil y funcional como para 
permitir la marcha y facilitar la postura erguida. 

El manejo post operatorio, comienza con la corrección 
progresiva, que varía de acuerdo a algunos autores, 
desde el día siguiente hasta una semana después de 
colocado el fijadora 5 ' 8 ' 12) . La velocidad del alargamien-
to recomendada, varía desde 2 hasta 5 mm diarios (5) ; 
una vez alcanzada la corrección angular deseada, se re-
comienda dejarla en hiperextensión durante 4 semanas. 
Cuando se retira el fijador externo, se coloca un yeso 
tubular ínguino-pédico por 3 a 4 semanas y finalmente 
se deja una ortesis en máxima extensión de la rodilla 
hasta que el paciente llegue al término de su período 
de crecimiento, para asegurar la mínima posibilidad de 
recurrencias, 3, 5, 8, 12, 13). 

Solignac (2009) (5) , en su serie de 16 pacientes, reportó 
una tasa de recurrencia del 50% luego del tratamiento 
primario de Pterigion con corrección progresiva, lo cual 
coincide con otros autores13,5,8, 1 ' ) . A su vez, recomien-
da que estas recurrencias sean manejadas repitiendo el 
procedimiento, acompañado de la artrodesis intraarticu-
lar de la epífisis. 

Otras complicaciones de este procedimiento son la su-
bluxación o luxación de la rodilla, la corrección incom-
pleta, las fracturas del fémur, la pérdida temporal de la 
sensibilidad y los deslizamientos fisiarios, entre otras (2, 

3, 5, 11) .  

La movilidad de la rodilla después de la corrección, se 
mantiene muy limitada. Sin embargo, esta técnica es 
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Brito cols. 

conocida por causar rigidez, lo cual se convirtió en una 
ventaja en nuestro caso y permitió alcanzar los objetivos 

planteados. 

Los  resultados funcionales fueron satisfactorios, permi-
tiendo la marcha, lo cual era imposible antes de iniciar 

el tratamiento por la severa contractura en flexión de la 

rodilla. 
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