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RESUMEN

En la reconstrucción de la región plantar se debe cumplir con 
proporcionar sensibilidad protectora para las zonas de presión, 
talón y epífisis distales de primero y quinto metatarsianos. La 
reconstrucción depende del defecto y las estructuras a restituir 
y se puede tratar con colgajos locales, a distancia o microqui-
rúrgicos. El colgajo sural reverso es muy eficaz para cubrir 
la zona del talón, con vascularidad constante, de fácil diseño, 
disección, y con poca morbilidad del sitio donador. El colgajo 
inicialmente lo llamaron neurocutáneo, debido a la inclusión 
del nervio sural en el pedículo; sin embargo, éste no tiene las 
características de un colgajo sensitivo. Presentamos el caso de 
una paciente femenina de 23 años de edad con una ulceración 
crónica del talón izquierdo, secundaria a traumatismo, trata-
da con un colgajo sural reverso, con la exteriorización de su 
pedículo para realizar retardos intermitentes, y tres semanas 
después realizar la sección del pedículo y neurorrafia entre el 
cabo proximal del nervio sural con el nervio peroneo medio. 
Se logró obtener una cubierta cutánea definitiva, sin recurren-
cia de la ulceración, con adecuada sensibilidad protectora, con 
una discriminación táctil de dos puntos a los seis meses.

Palabras clave: Colgajo sural reverso, reconstrucción de talón, 
colgajo sensitivo.

SUMMARY

In plantar area reconstruction the objective is to restore protective 
feeling in the zones of pressure, the heel and distal epiphysis of 
the first and fifth metatarsals. This reconstruction depends on the 
defect and the structures to be replaced that can be treated with 
local, distant or microvascular free flaps. The reverse sural flap 
is very efficient for the heel cover, due to the fact it has constant 
vascularity, an easy design and dissection, and low morbidity of 
the donor site. Initially, the flap was called neurocutaneous, due to 
the inclusion of the sural nerve in the pedicle; nevertheless it does 
not have the characteristics of a sense flap. We present the case of 
a 23 year-old female patient, with chronic ulceration of the left 
heel, caused by trauma, treated with a reverse sural flap, external-
izing its pedicle, so as to achieve intermittent delays, and three 
weeks after, performing the pedicle cut and the neurorraphy of the 
proximal stump of the sural nerve to the medial peroneal nerve. 
Definitive cutaneous cover was achieved, without recurrence of 
ulceration, and with appropriate protective sensibility, and two 
point tactile discrimination in six months.

Key words: Sural reverse flap, heel reconstruction, sense flap.

INTRODUCCIÓN

La reconstrucción de tejidos blandos del tercio distal 
de la extremidad inferior siempre plantea un proble-
ma, dada la pobre vascularidad y movilidad de los 
tejidos. Se han descrito varias opciones terapéuticas 
con colgajo locales, distantes y libres, con sus indi-
caciones, limitaciones, ventajas y desventajas.1-4 El 
objetivo de la reconstrucción de la región plantar es 
cubrir el defecto de la manera más sencilla posible, 
con una mínima morbilidad y sin comprometer algu-
na estructura vascular o nerviosa mayor. Masquelet,5 
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introdujo el concepto de colgajos neurocutáneos basa-
dos distalmente, y varios estudios han mostrado que 
el colgajo sural reverso es una alternativa eficaz para 
la reconstrucción de los defectos de la región plantar 
y del tobillo.6-8

El colgajo está compuesto por parte de la fascia que 
recubre a los gastrocnemios, y un pedículo vascular, 
compuesto por la vena safena menor, nervio sural 
y la arteria sural media superficial, que es un vaso 
constante que surge al nivel de la línea intercondílea, 
como rama de la arteria poplítea o de la arteria sural 
media.9 Estas estructuras neurovasculares son cons-
tantes, como lo demostró Ugrenovic,10 que encontró la 
arteria sural media superficial en el 83.3%, y el nervio 
y vena safena menor en todos los casos, de 42 extremi-
dades de fetos analizadas.10

La isla cutánea se diseña sobre los tercios medio o 
distal de la pierna, con la vena safena menor y nervio 
sural en su eje central. La disección distal del pedículo 
se localiza cinco centímetros por arriba del maléolo 
lateral, con la finalidad de asegurar la integridad de 
los vasos perforantes de las arterias principales de la 
pierna, especialmente de la arteria peronea, responsa-
ble del flujo reverso que nutre al colgajo.11

En el pie existen tres zonas de presión: el talón y 
las epífisis distales del primero y quinto metatarsia-
nos. Los defectos menores distantes a estas zonas de 
presión se pueden tratar con colgajos locales o injertos 
de piel. Los defectos que comprometen estas zonas se 
han tratado por lo general con colgajos libres. Song y 
Durham,12,13 hacen mención de la importancia de la 
sensibilidad en estas zonas para evitar la recurrencia 
de las ulceraciones, las cuales interfieren con la fun-

ción óptima a largo plazo. Kuran y colaboradores,14 rea-
lizaron una comparación entre los colgajos libres sensi-
tivos y no sensitivos en la reconstrucción plantar y del 
talón, observando que el grupo de pacientes tratados 
con colgajos sensitivos, regresaban más rápidamente a 
sus labores con mejor percepción de la sensibilidad, y 
con valores de presión de apoyo similar a la registrada 
en el pie sano no reconstruido. Stevenson y Mathes,15 
utilizaron los colgajos libres musculares con los colga-
jos de gracilis y dorsal ancho cubiertos con injertos de 
piel de espesor parcial en malla, con buenos resultados 
en nueve pacientes, sólo con una ulceración recurrente 
de la zona del talón. Sonmez y colaboradores16 encon-
traron una mayor tasa de ulceración con la utilización 
de colgajos musculares libres cubiertos con injertos de 
piel, prefiriendo los colgajos fasciocutáneos.

Santanelli y colaboradores,17 en un estudio retros-
pectivo de 20 pacientes de reconstrucción plantar con 
colgajos libres con y sin reparación nerviosa, encontró 
que el colgajo antebraquial libre con neurorrafia al 
nervio sural tiene una mejor sensibilidad al año de 
realizado. Los colgajos no sensitivos después de 12 
meses lograron una sensibilidad protectora, pero sin 
recuperar discriminación a dos puntos o potenciales 
somatosensoriales evocados.

CASO CLÍNICO

Mujer de 23 años de edad, residente de Celaya, Gua-
najuato, con antecedente de traumatismo directo por 
vehículo en movimiento en extremidad inferior iz-
quierda de cinco años de evolución, con fractura ex-
puesta de tobillo Gustilo III A, tratada con reducción 
abierta y fijación interna con osteosíntesis, así como 
avulsión de tejidos blandos de la región del talón, 
para la cual se utilizaron injertos cutáneos de espesor 
parcial para su cobertura. La paciente presentó área 
cruenta residual y ulceraciones recurrentes en la re-
gión del talón debido a la falta de sensibilidad protec-
tora de la zona de apoyo (Figuras 1 a 3).

Se tomaron biopsias de los bordes y del área cruen-
ta de la zona del talón, mismas que descartaron un 
proceso de malignidad, ya que sólo reportaron hi-
perplasia pseudoepiteliomatosa. Se dio tratamiento 
antibiótico según el resultado del cultivo bacterioló-
gico y antibiograma para erradicar al Staphylococcus 
aureus. También se manejó con aseos quirúrgicos y 
desbridamiento del tejido de granulación hipertrófico 
de la región ulcerada hasta tener un resultado bacte-
riológico negativo de la zona.

Se realizó un ultrasonido Doppler color para los 
vasos poplíteos y tibiales y se encontró una adecuada 
perfusión, por lo que se planeó realizar cambio de la 
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Figura 1. Radiografía anteroposterior y lateral de tobillo izquierdo que muestra 
los tornillos de osteosíntesis.
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el borde cefálico de la isla fasciocutánea. Se continuó 
la incisión en el borde inferior del colgajo a manera 
de zigzag y la disección subfascial del colgajo a nivel 
de los músculos gastrocnemios, con magnificación de 
lupas de 2.5 X. Se disecó el pedículo con un ancho de 
3.5 cm de tejido subcutáneo con la inclusión del nervio 
y arteria sural y vena safena menor. Se rotó el colgajo 
180 grados cuando el pedículo estaba a una distancia 
de cinco centímetros proximal al maléolo lateral. Se 
colocó un injerto de piel de espesor parcial de 14 mi-
lésimas de pulgada sobre el pedículo y zona donadora 
del colgajo, tomado de la superficie antero lateral del 
muslo izquierdo (Figuras 4 a 6).

Figura 3. Superfi cie posterior del pie izquierdo con área cruenta en el talón 
y cubierta cutánea con injerto de piel.

Figura 2. Ulceración de la región del talón.
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Figura 4. 

Disección del colgajo 
sural reverso.
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Figura 5. 

Rotación del colgajo 
sural reverso hacia la 
zona del talón.

cubierta cutánea de la zona del talón con un colgajo 
sural reverso neurotizado.

Técnica quirúrgica

El colgajo se diseñó sobre el tercio dorsal de la pierna, 
cinco centímetros por debajo del hueco poplíteo. Se 
identificó el eje del pedículo neurovascular con una in-
cisión de 1 cm, y posteriormente al centrar el colgajo 
sobre las estructuras, se logró tomar una isla circular 
con un diámetro de 11 cm, de acuerdo al área cruenta 
del talón a reconstruir. Las estructuras neurovascu-
lares fueron ligadas y seccionadas distalmente sobre 
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El colgajo cursó con una adecuada evolución. Dos 
semanas después se realizó la ligadura intermitente 
del pedículo para favorecer el retardo, hasta llegar a 
presentar periodos tolerables (Figura 7). Una semana 
después se procedió a realizar la sección del pedículo; 
se preservó el nervio sural para hacer una neurorra-
fia epineural término-terminal con nylon 8-0 del cabo 
proximal del nervio hacia el nervio peroneo medio en 
la superficie antero lateral del pie (Figuras 8 y 9).

La paciente fue egresada sin complicaciones cuatro 
semanas después de su ingreso.

RESULTADOS

El área donadora del colgajo, cubierta con injerto de 
espesor parcial tuvo una integración del 100%. El col-
gajo transferido no presentó datos de congestión ve-
nosa o de pérdidas parciales de la isla fasciocutánea. 
La paciente inició su deambulación a las seis sema-
nas de la cirugía inicial, con apoyo parcial de la zona 
del talón utilizando plantillas ortopédicas. Se empleó  
marcha progresiva hasta llegar al apoyo total. A los 

seis meses, al valorar la discriminación táctil a dos 
puntos, se registraron valores de 20 milímetros y per-
cepción tanto al frío como al calor.

Se ha dado un seguimiento después de dos años de 
la cirugía, sin registrar alguna complicación; con una 
adecuada sensibilidad protectora del talón, evidencia-
do esto, la falta de ulceración recurrente de la zona y 
tener una deambulación segura (Figuras 10 y 11).

DISCUSIÓN

El colgajo sural reverso es un colgajo fasciocutáneo 
tipo A, basado en el sistema de la arteria sural super-
ficial con anastomosis de las perforantes septocutá-
neas de la arteria peronea.9-11,18

El colgajo sural reverso realizado en este caso pro-
porcionó la adecuada cobertura del defecto, con las 
dimensiones y grosor necesario para poder soportar 
la presión, la cual, según Kuran,14 se acerca a los valo-
res de presión y superficie de contacto del pie normal 

Figura 6. Colgajo suturado en la zona del talón. El pedículo y la zona do-
nadora cubiertos con injerto de piel de espesor parcial.

Figura 7. Colgajo sural reverso con ligadura intermitente del pedículo para 
favorecer el retardo.

Figura 8. Nervio sural asilado en la sección del pedículo.

Figura 9. Coaptación epineural con nylon 8-0 del nervio sural al nervio 
peroneo medio.
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contralateral, cuando se utilizan colgajos neurosen-
sitivos. Es por ello que se decidió no sólo efectuar la 
cubierta cutánea del defecto del talón, que requería 
de la sensibilidad para efectuar una marcha segura y 
reducir la posibilidad de una nueva ulceración de la 
piel. Para ello, el haber efectuado la neurorrafia del 
nervio sural, que estaba incluido en el pedículo e isla 
fasciocutánea del colgajo, al nervio peroneo medio en 
la superficie antero lateral del pie, brindó la sensibi-
lidad a la zona del talón reconstruido, y así nos per-
mitió cumplir con el objetivo principal de cualquier 
reconstrucción de las zonas de presión.

Un defecto de los tejidos blandos del tercio distal 
de la pierna representa un problema desafiante debi-
do a la poca movilidad de los tejidos adyacentes y la 
vascularidad limitada; de igual manera, existe una de-
ficiente disponibilidad de unidades para la reconstruc-
ción de las heridas y áreas cruentas. Varios colgajos 
musculares, musculocutáneos, fasciocutáneos y libres 
han sido utilizados para la reconstrucción del tercio 
distal de la pierna. Los colgajos miofasciales basados 
distalmente son poco seguros; los colgajos musculares 
del pie poseen poca movilidad y carecen de dimensio-
nes suficientes.19,20 Los colgajos libres microvasculares 
demandan tiempos quirúrgicos prolongados y tienen 
una mayor morbilidad.3,9,12,14,17

Entre las ventajas de llevar a cabo el colgajo de 
sural reverso neurotizado en comparación con los 
colgajos libres microvasculares está el menor tiempo 
operatorio; sin embargo, tiene la gran desventaja que 
el colgajo debe ser retardado tres semanas para ase-
gurar su viabilidad, momento que se aprovechó para 
realizar la reparación nerviosa, ya que si se realiza de 
forma inicial, puede haber riesgo de lesión de las es-
tructuras vasculares incluidas en el pedículo. Esto ha 
sido criticado por algunos autores, por la congestión 

venosa inicial que puede poner en riesgo la viabilidad 
del colgajo sural reverso.6,8,11

CONCLUSIONES

El colgajo sural reverso neurotizado por neurorrafia 
entre el nervio sural y el peroneo medio, es una alter-
nativa eficaz en la reconstrucción de la zona del ta-
lón, ya que brinda la sensibilidad protectora necesaria 
para soportar presión, evitar ulceración recurrente y 
tener una marcha efectiva.
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