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RESUMEN
Describimos un enfoque simple y rápido para elevar colgajos fasciocutáneos su-
rales y mostramos sus aplicaciones clínicas. El colgajo se elevó con fascia y man-
guito de tejido celular subcutáneo sobre piel. El pedículo distal se diseccionó has-
ta 5 cm sobre maléolo lateral, El sitio donante se injertó.
Los defectos fueron resultado de lesiones por quemaduras eléctricas del tercio 
distal de la pierna más exposición osteotendinosa. 
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ABSTRACT
We describe an easy and fast process to raise sural fasciocutaneous flaps and 
show its applications.The flap was raised with fascia and a sleeve of subcuta-
neous cellular tissue. The distal pedicle was dissected up to 5 cm over the lateral 
malleolus. Then the donor site was grafted. The defects were results of electrical 
burns of the distal third of the leg plus osteotendinous exposure.
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INTRODUCCIÓN

La lesión por quemadura eléctrica ha llevado a hablar de 
“destrucción oculta”. Hoy se acepta que el organismo ac-
túa como un todo en la conducción de la energía eléctri-
ca. La resistencia de los tejidos como el hueso genera ca-
lor y en la parte más distal de las extremidades se produ-
ce vasoconstricción, trombosis y necrosis isquémica pro-
gresiva que lesiona los músculos circundantes. Si se agre-
ga desecación por exposición e infección, la necrosis pro-
gresiva es inevitable y con enormes consecuencias.
La reparación de estas lesiones de partes blandas del 
tercio distal de la pierna ha constituido un desafío para 
la cirugía plástica reconstructiva, ya que en la parte an-
terior de la pierna la tibia es muy vulnerable, porque 
está desprovista de protección muscular y está cubier-
ta sólo por la piel, que es poco elástica y tiene una can-
tidad escasa de tejido subcutáneo, a todo lo largo de la 

pierna, especialmente en la parte distal. Se evidencian 
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numerosos procedimientos para la cobertura cutánea 
de estas regiones, siendo una excelente alternativa para 
estos defectos el colgajo sural1.
En 1889, Manchot describió por primera vez los terri-
torios vasculares cutáneos; en 1892, Quenu y Lejars 
describieron las redes vasculares satélites que acompa-
ñan a los nervios cutáneos, mientras que en 1936, Sal-
món confirmó los estudios anteriores, basándose en 

sus propios estudios radiológicos, inyectando sustan-
cias de contraste en los vasos sanguíneos.
En 1981, Franchinelli y sus colaboradores estudiaron 
la anatomía de la arteria sural superficial (inyectando 
en los vasos una sustancia de contraste) con el objeti-
vo de diseñar un injerto vascularizado del nervio sural, 
y en 1983, Donski y Fogdestam describieron un colga-
jo fasciocutáneo con pedículo distal, basado en las ar-
terias perforantes de la arteria peroneal.
Al año siguiente, Thatte y Laud presentaron un colgajo 
fascial con pedículo distal, localizado en la parte pos-
terior de la pierna. En 1987, Ferreira y sus colaborado-
res presentaron un colgajo fasciocutáneo (medial o la-
teral) con pedículo distal, basado en perforantes septo-
cutáneas, inframaleolares. Masquelet y sus colaborado-
res, en 1992, describieron el colgajo neurocutáneo en 
isla del nervio sural y lo usaron para reconstruir defec-
tos de tejido blando en el tercio distal de la pierna y el 
tobillo2,3.

MATERIALES Y MÉTODOS

Se presenta el caso clínico de un paciente de 17 años 
con quemadura eléctrica evolucionada de 7 días con 
exposición osteotendinosa de 12×7 cm aproximada-
mente en tercio distal de cara anterior de ambas pier-
nas, la cual presentaba bordes necróticos (Figura 1).
Se realizaronsucesivas toilettes cada 48 horas hasta ob-
tener zona granulante (Figura 2). 

Figura 3.

Figura 2.



Martínez S y cols. | Reconstrucción de miembros inferiores con colgajo sural bilateral • 91

Se diseña marcación de colgajo sural bilateral (Fi-
gura 3), en la cara posterior de la pierna, se marca 
el curso de la vena safena menor junto con una lí-
nea que va de la fosa poplítea hasta el maléolo la-
teral. En el tercio medio de la pierna, la vena sa-
fena indica la localización aproximada del septum 
(tabique) intermuscular posterior, por donde pa-
san las arterias perforantes fasciocutáneas con sus 
venas, las mismas que se originan en la arteria pe-
roneal; generalmente las perforantes más grandes 
se encuentran a unos 5 cm por encima del maléo-
lo lateral. El colgajo se orienta sobre la vena safe-
na menor.
La incisión se realiza en la parte media de la pantorrilla 
en el borde superior del colgajo y se profundiza a tra-
vés del tejido subcutáneo para identificar la vena safe-

na media y el nervio sural medio (Figura 4), que se en-
cuentran encima de la fascia4.
El nervio sural medio, la arteria sural superficial 
medial y la vena safena menor, se ligan y se dividen, 
para incluir estas estructuras en el colgajo. Luego 
se dividió la fascia en la parte superior del colgajo y 
la disección continúa inferiormente en el plano su-
bfascial, coagulando las perforantes musculocutá-
neas que emergen del músculo gastrocnemio, a me-
dida que van apareciendo; la disección prosiguió ha-
cia el perímetro del colgajo para elevarlo completa-
mente5,6.
El pedículo (Figura 5) midió de 2 a 3 cm y, para asegu-
rar su vascularidad, se incluyó una banda longitudinal 
de fascia que contiene el nervio sural, la vena safena me-
nor y el plexo fascial que irriga el nervio. La disección del 

Figura 4.

Figura 5. Figura 6.



92 • Revista Argentina de Cirugía Plástica | Abril - Junio de 2019 | Año 25 | Número 2 | Páginas 89-92

pedículo continuó hasta llegar a su punto de rotación y 
terminó a 5 cm más arriba del maléolo lateral7,8.
El defecto que quedó en la zona donante del colgajo 
después de levantarlo se cubrió con injerto de piel a es-
pesor parcial.
El paciente ingresa a quirófano a las 72 horas, se evi-
dencian colgajos vitales (Figura 6).

RESULTADOS

Ambos colgajos tuvieron evolución posoperatoria adecua-
da con buen suministro de sangre, contorno y función.
El colgajo fasciocutáneo sural es una alternativa simple 
y consistente para la reconstrucción distal de la extre-

midad inferior, principalmente cuando no hay micro-
cirugía disponible.

CONCLUSIÓN

En este trabajo se demostró la efectividad del colga-
jo sural y proponerlo como pilar de la reconstrucción 
de la región distal de la pierna por quemadura eléctri-
ca con exposición osteotendionosa, por la versatilidad 
de este, lo que permite una adecuada cobertura de la 
zona expuesta.
Priorizamos la escuela conservadora la cual se basa en 
debridamiento progresivos hasta que sea evidente que 
no existe más tejido desvitalizado.
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Figura 7. Adecuada evolución posoperatoria. Figura 8.  Posoperatorio alejado. Los colgajos muestran buen su-
ministro de sangre, contorno y función.




