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APLICACIONES DEL COLGAJO SURAL REVERSO EN 
DEFECTOS DEL TERCIO INFERIOR DE LA PIERNA 

REPORTE DE UN CASO 

 

INTRODUCCION 

 

La reconstrucción de defectos de tejidos blandos en 

tercio inferior de pierna, talón, maléolos y pie, son 

frecuentes en la práctica habitual y representan un reto 

para el cirujano plástico  

Hubo un gran interés en el uso de tejidos locales para la 

cobertura de extremidad inferior desde la primera 

descripción de Ponten sobre colgajos fasciocutaneos. 

Tratando de realizar colgajos axiales los cuales tuvieran 

por lo menos dos o tres perforantes que dieran mejor  

resultado que colgajos con circulación al azar. 

  COLGAJOS FASCIOCUTANEOS 

 

Fueron descritos por Ponten en 1981 para la            

reconstrucción del Miembro inferior. Posteriormente 

Tolhurst los usó en la reconstrucción del tronco y de la 

región axilar, siendo a partir de entonces ampliamente 

utilizado en múltiples regiones del cuerpo. 

Los colgajos fasciocutaneos están constituidos por piel, 

tejido celular subcutáneo y fascia subyacente. Según 

Tolhurst, todo colgajo que comprenda fascia con el 
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propósito de aumentar su circulación es un colgajo 

fasciocutaneo. Bengt Ponten observó además que cuando 

a los colgajos cutáneos  orientados longitudinalmente se 

les  incluía  fascia profunda adquirían mayor  viabilidad. 

Lamberty dice que además de fascia, este tipo de colgajos 

deben incluir un vaso perforante septocutaneo específico 

que se encargue de la irrigación de la fascia. 

 

Los vasos perforantes cutáneos pueden ser indirectos o 

directos.  

Se llaman  directos (axiales o septocutaneos) cuando los 

vasos perforantes llegan desde su origen hasta la  piel  sin 

dar suministro previo a otros tejidos profundos. 

Los indirectos (o miocutaneos) son vasos terminales de 

diámetro menor que irrigan primero otras estructuras 

profundas como hueso y músculo antes de perforar la 

fascia ,y contribuyen  solo de manera secundaria a la 

circulación cutánea. 

 

La confluencia de múltiples vasos perforantes adyacentes 

directos o indirectos forman el plexo fascial. Las 

intercomunicaciones  entre estas redes se encuentra a 

nivel subfascial, fascial, suprafascial, subcutáneo y 

subdérmico. 
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De acuerdo al origen de los vasos perforantes, los 

colgajos fasciocutaneos se clasifican en tres grupos: 

 

1. Clasificación de sub-tipos de Cormark- Lamberty: 

TIPO A: Pedículo con múltiples  perforantes, donde puede 

existir una combinación de vasos  perforantes directos o 

indirectos. Ej. Sartorio 

 

TIPO B: Pedículo basado en vaso perforante solitario, 

generalmente directo. Ej. Supraclavicular, medial del 

brazo, escapular etc. 

 

TIPO C: Vasos perforantes segmentarios múltiples, que 

surgen a intervalos del mismo vaso de origen. Ej.: radial 

del antebrazo, cubital del antebrazo, tibial anterior. 
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TIPO D: Vaso común que nutre fascia, músculo y hueso, 

es decir un colgajo compuesto para transferencia libre. 

Ej.: osteocutaneo escapular, oseo-radial, óseo cubital. 

 

 

 

2. Clasificación de Mathes-Nahai: 

TIPO A: Vaso perforante cutáneo directo. 

TIPO B: Vaso perforante septocutaneo, que corre a lo 

largo de un tabique intermuscular o intercompar-

tamental. 

TIPO C: Vaso perforante musculocutaneo, indirecto. 
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La dirección del flujo sanguíneo  dentro de un plexo 

fascial determina el eje del mismo, por este motivo un 

colgajo diseñado con orientación en el mismo sentido que 

su eje maximiza su longitud potencial en el sentido de 

que abarca la mayor distribución de sangre posible. Por lo 

general el eje es longitudinal en las extremidades y 

oblicuo o transverso en el tronco. 

 

Desde que Masquelet describió el colgajo sural en 1992, 

se ha difundido su uso a través de los años para la recons-

trucción de extremidades inferiores, con resultados favo-

rables y mínimas complicaciones, constituyéndose en una 

alternativa de primera elección para cubrir defectos 

agudos y crónicos.  

Son muchos los estudios que describen el éxito del uso 

del colgajo sural por ser técnicamente fácil de realizar, 

versátil, con escaso compromiso funcional en la zona 

donante y con complicaciones mínimas. 
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Siendo una excelente opción  para la cobertura de 

defectos del tercio inferior de la pierna. Siendo rápido, 

confiable y sobre todo proporcionando cobertura de 

calidad.  

Neevia docConverter 5.1



 
 

ANATOMÍA QUIRÚRGICA  

El colgajo sural está compuesto de tejido celular 
subcutáneo, fascia, nervio, vena y arteria sural. Esta 
última desciende hasta el tobillo en un 65 % de los casos y 
en otros en un 35 %, y termina en un plexo suprafascial. 
Este no debe extenderse más allá de las dos cabezas de 
los gastrocnemios porque estos elementos se 
profundizan a este nivel. 

El colgajo se basa sobre el trayecto del nervio sural el cual 
atraviesa la profundidad de la fascia al nivel de la mitad 
de la pierna y va acompañado por la arteria sural que 
desciende hasta la región retromaleolar, lo que forma 
una red vascular. Numerosas anastomosis existen entre la 
sural y la arteria peronea septocutánea perforante. La 
anastomosis más distal está localizada a 5 cm del vértice 
del maléolo considerándose el punto de pivote del 
pedículo. 

TECNICA QUIRURGICA 

El colgajo para su mejor diseño se coloca al paciente en 
decúbito prono con utilización de torniquete, 
visualizamos el relieve de las dos cabezas de los 
gastronemios  y dibujamos el colgajo en relación con el 
defecto a cubrir, descendemos sobre el trayecto de la 
arteria, vena y nervio sural extendiéndose hasta 5 cm del 
vértice del maléolo peroneo, punto de pivote del colgajo 
(sitio de anastomosis entre la arteria sural y la arteria 
peronea septocutánea perforante). Se practica una 
incisión en la piel (isla del colgajo) incluyendo la grasa 
fascia y pedículo hasta el epimisio muscular. Elevados 
ambos, procedemos a ligar el paquete neurovascular (el 
nervio sural proximalmente se profundiza en los vientres 
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musculares de los gastronemios, así se evita neuromas 
posteriores). El pedículo es disecado con inclusión de la 
fascia en todo su trayecto hasta el punto de pivote; 
entonces se realiza un arco de rotación, esto permite la 
cobertura del defecto. La zona donante del colgajo si es 
menor de 6 cm se cierra directamente; si es mayor es 
necesario la utilización de injerto. Las grandes islas 
cutaneas (10 a 13 cm) pueden ser elevados pero están 
sujetos a congestión venosa.  

 
 

Fig. 1 Técnica Quirúrgica 
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OBJETIVO GENERAL 

Disminuir el tiempo de cierre de defectos de tercio distal 

de pierna, maleolos y talón de una manera fácil rápida y 

segura y así mejorar la calidad de vida del paciente. 

 

 

JUSTIFICACION 

El lograr un cierre rápido de defectos de tercio distal de 

pierna los cuales frecuentemente son tratados con 

múltiples agentes tópicos, con los cuales se logra en 

algunos casos el cierre, siendo el tiempo de curación muy 

prolongado, si se logramos el cierre con el colgajo sural se 

disminuirá el tiempo de curación, disminuyendo así el 

tiempo en que el paciente retorna a sus actividades. 
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DISEÑO 

Estudio retrospectivo, observacional y descriptivo 
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CASO CLINICO 

Paciente femenino de 47 años de edad originaria y 

residente de Tampico Tamps. enviado a nuestro servicio 

con Dx. de área cruenta en Tercio distal de pierna 

derecha, la cual cuenta con antecedentes de Diabetes 

Mellitus e Hipertensión Arterial.  

Inicia su padecimiento en abril del 2007 al sufrir caída de 

al resbalar de escalón presentando inversión forzada del 

tobillo derecho presentando fractura expuesta de tibia y 

peroné, siendo intervenida quirúrgicamente por el 

servicio de ortopedia en su lugar de origen, presentando 

1 mes después dehiscencia de herida con exposición de 

material de osteosíntesis, siendo sometida a varios 

lavados quirúrgicos, enviando a la paciente para 

cobertura su cutánea en junio del 2007. 

 

Fig. 2 Muestra exposición de material de osteosíntesis en tercio 

inferior de pierna derecha 
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Fig. 3 Muestra marcaje de isla cutánea y punto de rotación del 

colgajo sural reverso 

 

Fig.4 Muestra disección hasta la fascia de la isla cutánea hasta 

punto de rotacion de su pedículo  
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Fig.5 Muestra la rotacion del colgajo para poder tunelizar 

subcutaneamente para alcanzar defecto 

 

Fig. 6 Resultante final del colgajo Sural reverso 
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RESULTADOS 

Actualmente con el elevado índice de traumatismos de 
extremidad inferior y manejo con material de 
osteosíntesis en el tercio inferior con alta frecuencia de 
exposición debido a el poco tejido blando en dicho sitio 
anatómico nos vemos con la necesidad de realizar 
cobertura con colgajos axiales para llevar tejido blando de 
calidad para la cobertura del defecto. 

El caso clínico que se presenta la paciente se reactivo a 
sus actividades cotidianas a los 20 días del 
postoperatorio, después de recibir rehabilitación física ya 
que por el tiempo de evolución desde su trauma inicial 
presentaba atrofia muscular leve. 
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CONCLUSION 

De acuerdo a los resultados obtenidos en  nuestro trabajo 
y comparado con resultados reportados en la literatura 
concluimos que el uso de colgajo sural reverso ofrece una 
alternativa sencilla, rápida y segura con resultados 
excelentes  en la cobertura de defectos del tercio distal 
de la pierna, disminuyendo así el tiempo de recuperación 
del paciente integrandolo rápidamente a sus actividades 
cotidianas, con acortamiento de días de hospitalización y 
de los recursos de los sistemas de salud. 
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