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Nervio sural: estudio anatómico y consideraciones clínicas 

JOSÉ LUIS NIETO, MD1, ENRIQUE VERGARA-AMADOR, MD2, JOSÉ ARMANDO AMADOR, MD2 

RESUMEN 

Introducción: Se realizó un estudio anatómico del nervio sural en 20 cadáveres frescos, con el objetivo principal de 
conocer la anatomía del nervio sural y su relación respecto a algunos reparos identificables para facilitar su identificación 
en los procedimientos clínicos y quirúrgicos. 
Materiales y métodos: Se tomaron 20 piernas de cadáveres frescos (menos de 48 horas de fallecidos) con edades entre 

20 y 40 años. Por una incisión posterior en decúbito prono, se disecó el nervio sural desde la región poplítea hasta la región 
del maléolo lateral, se identificó el nervio cutáneo sural medial y el ramo comunicante peroneo del nervio peroneo común 
que lo originaban y se siguió su trayectoria hasta el maléolo lateral. Se hicieron las mediciones correspondientes en 
centímetros respecto a puntos de referencia establecidos. 
Resultados: El nervio sural se originó en 70%, de la conexión del nervio cutáneo sural medial y de un ramo comunicante 

peroneo del nervio peroneo común y en 30% de los casos sólo del nervio cutáneo sural medial, que es la rama de mayor 
diámetro y que estaba en la totalidad de los casos. En 15% de los casos el ramo comunicante peroneo no se conectaba con 
el nervio cutáneo sural medial. En 15% estuvo ausente. La unión de las ramas nerviosas, era proximal a la unión 
miotendinosa de los gastrocnemios en 57% de los casos y en los demás, fue distal a ella. 

La anchura de la unión miotendinosa de los gastrocnemios variaba entre 5 y 8 cm (promedio, 6.5 cm). El nervio sural 
pasó en promedio a 2.6 cm medial al borde lateral de la unión. En los 6 casos de conexión distal a la unión miotendinosa, 
el nervio sural medial estuvo en promedio a 2 cm, medial al borde lateral de la unión, y el sural lateral a 0.8 cm medial de 
la misma referencia mencionada. Con respecto a la inserción del tendón de Aquiles, el nervio sural pasaba en promedio 
a 2.25 cm delante de ella, y en relación a la parte más prominente y posterior del maléolo lateral pasó en promedio a 2 cm, 
es decir casi equidistante a estos dos puntos de referencia. 
Discusión: El estudio demuestra que si se tienen en cuenta estas referencias anatómicas, es posible acceder al nervio 

sural con relativa seguridad, bien para preservarlo en las diferentes cirugías que en esa región se practiquen o para tomarlo 
para injertos nerviosos, colgajos neurocutáneos, estudios neurológicos de conducción y biopsias con fines diagnósticos. 

Palabras clave: Nervio sural; Nervio sural medial; Nervio sural lateral; Gastrocnemio. 

Sural nerve: anatomical study and clinical aspects 

SUMMARY 

Introduction: An anatomical study of the sural nerve in 20 fresh cadavers was carried out, with the main aim of knowing 
the anatomy of the sural nerve and the relationships with the anatomical points to facilitate its identification in different 
clinical and surgical procedures. 
Materials and methods: From fresh cadavers with ages between 20 and 40 years and less than 48 hours of death, 20 

legs were studied. Through a posterior incision the sural nerve was dissected from the popliteal region until the lateral 
malleolus, identifying the medial sural cutaneous nerve and the communicating branch of the common peroneal nerve. 
Measures were made in centimeters. 
Results: In 70% of the cases, the sural nerve was composed by the connection of the medial sural cutaneous nerve and 

the communicating branch of the common peroneal nerve and in 30% only by the medial sural cutaneous nerve. This branch 
was present in 100% of the cases. The communicating branch was present without connection with the medial sural 
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cutaneous nerve in 15%, and in the other 15% this branch 
was absent. In 57% the nervous connection was proximal to 
the miotendinous union of the gastrocnemius. The width of 
the miotendinous union of the gastrocnemius were between 
5 to 8 cm (average 6.5 cm). The sural nerve was found 2.6 
cm on average medial to the lateral border of the union. In 
the 6 cases of connection distal to the miotendinous union, 
the sural medial nerve passed 2 cm in average medial to the 
lateral border of the union, and the sural lateral to 0.8 cm 
medial of the same reference mentioned. Regarding the 
insertion of the Achilles’ tendon, the sural nerve passed 2.25 
cm previous to the same and in relation to the most prominent 
and posterior part of the lateral malleolus it passed 2 cm in 
average.

Discussion: This study showed that is possible to find 
the sural nerve with security if the anatomical points are 
identified well to preserve it in different surgeries or to 
harvest the flaps in neurological studies and harvesting it for 
grafting or nerve biopsy. 

Keywords: Sural nerve; Lateral sural nerve; 
Medial sural nerve; Gastrocnemii. 

El nervio sural clásicamente se ha descrito como la 
unión del nervio cutáneo sural medial y el ramo comu-
nicante peroneo del nervio peroneo común1-5.

El nervio sural medial se origina del nervio tibial, 
rama terminal del ciático poplíteo interno en la fosa 
poplítea y discurre en forma subfascial entre los vientres 
musculares de los dos gastrocnemios, acompañado de la 
vena safena externa. En la unión miotendinosa de los 
gastrocnemios (tercio medio de la pierna), se hace 
subcutáneo, perfora la fascia y se conecta algunas veces 
con el ramo comunicante peroneo que proviene del 
nervio cutáneo sural lateral o del nervio peroneo común. 
El nervio cutáneo sural lateral es rama del nervio 
peroneo común, y se origina del mismo proximalmente, 
casi siempre en la fosa poplítea o antes de rodear la 
cabeza del peroné1,2,5.

Luego de la formación del nervio sural, que puede 
ocurrir a distintos niveles de la pierna siendo con más 
frecuencia en el tercio medio de la pierna, perfora la 
fascia y se hace subcutáneo6-8, discurre inicialmente en 
un trayecto medial y posterior al borde lateral del tendón 
de Aquiles y en compañía frecuente de la vena safena 
externa9, que en este nivel es también subcutánea. Más 
hacia el lado distal, el nervio sural común sobrepasa el 
borde lateral del tendón de Aquiles y discurre entre éste 
el maléolo lateral. En esta región el nervio sural común 
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se ramifica para dar la inervación del borde dorso-lateral 
del pie10.

El nervio sural es un nervio sensitivo exclusivamen-
te1,2,10, y da la inervación del borde postero-lateral de la 
pierna y del dorso lateral del pie. 

En la región posterior de la pierna se practican 
múltiples intervenciones quirúrgicas relacionadas indi-
rectamente con el nervio sural, como los alargamientos 
del tendón de Aquiles, el manejo de fracturas de tibia y 
peroné entre otras, o directamente al utilizarlo como un 
injerto nervioso4,5, para biopsias de nervio con propósito 
diagnósticos4 o en cirugía reconstructiva como parte de 
colgajos neurocutáneos11,12.

Con la lesión del nervio sural o las adherencias de los 
ramos nerviosos en las cicatrices, pueden desarrollarse 
alteraciones de la sensibilidad, aparición de neuromas 
dolorosos o el síndrome doloroso regional complejo13-15.

La distribución anatómica del nervio sural y su 
correlación con puntos de referencia quirúrgicos se ha 
descrito poco en la literatura médica. 

Es importante para el médico clínico y para el 
cirujano conocer la localización y distribución del ner-
vio sural. 

El objetivo principal del estudio fue fijar la distribu-
ción anatómica del nervio sural y su relación con unos 
puntos anatómicos fácilmente identificables, para indi-
car así unos corredores quirúrgicos seguros. 

Los objetivos específícos fueron: 
. Establecer el origen del nervio sural. 
. Establecer la localización de la unión miotendinosa 

de los gastrocnemios con respecto a la cabeza del 
peroné y la parte más prominente del maléolo lateral 
y la relación con el nervio sural. 

. Determinar la presencia de conexiones nerviosas con 
otras ramas cutáneas diferentes en la región posterior 
de la pierna. 

. Establecer referencias anatómicas específicas que 
permitan una ruta de acceso segura tanto para el 
cirujano como para el clínico en la región posterior de 
la pierna y del maléolo lateral. 

MATERIALES Y MÉTODOS 

Este es un estudio observacional descriptivo en 20 
piernas de 12 cadáveres frescos (menos de 48 horas de 
muerte), con rangos de edad entre 18 y 40 años, 9 
hombres y 3 mujeres, de raza blanca y mestiza. Las 
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Figura 1. Origen del nervio cutáneo sural medial 
(NCSM) del nervio tibial, y del ramo comunicante 
peroneo (RCP) del nervio ciático poplíteo externo 
(NCPE). 

Figura 2. Panorámica del nervio sural con el NCSM 
yel RCP uniéndose proximal a la unión miotendinosa 
de los gastrocnemios. Flecha gruesa: nervio cutá-
neo sural medial. Flecha delgada: ramo comunican-
te peroneo 

disecciones las hicieron los autores JLN y EVA en un 
período de 6 meses entre junioynoviembredel año2006, 
en el Instituto de Medicina Legal yCiencias Forenses de 
Bogotá. 

Los criteriosde inclusiónfueron: ausencia de malfor-
maciones macroscópicas, así como de heridas o traumas 
antiguos o recientes de las extremidades inferiores, que 
pudieran alterar su anatomía. 

La disección de las piezas se hizo en decúbito prono 
con una incisión en la línea media posterior de la pierna 
desde la región poplítea hasta la zona delmaléolo lateral. 
La disección fue subcutánea y en su extremo proximal 
profundizaba entre los músculos gastrocnemios en la 
región poplítea, identificando el nervio cutáneo sural 
medial y el ramo comunicante peroneo. Se siguió la 
trayectoria de estas ramas hasta ver sus conexiones y se 
hicieron mediciones en centímetros con respecto a la 
uniónmiotendinosadelosgastrocnemiosysiera proximal 
o distal a ella; se midió la anchura de esta unión y se 
estableció la relación en centímetros con la cabeza del 

peroné yel maléolo lateral. Luego se siguió la trayecto-
ria hacia el extremo distal del nervio sural yse midieron 
enel tobillo la distancia del nervio respecto a la inserción 
del tendón de Aquiles ycon la parte más prominente del 
maléolo lateral; la medición se hizo con el mismo 
instrumento en todos los casos. Se documentaron con 
fotografías digitales las piezas anatómicas y se almace-
naron y analizaron los datos con estadística descriptiva 
en el programa Excel 2003. 

Esta investigación se hizo con el debido respeto al 
cadáver humano para cumplir la resolución 008430 del 
4 de octubre de 1993 emanada por el Ministerio de Salud
y según el Código de Ética Institucional del Instituto 
Nacional de Medicina Legal y Ciencias Forenses de 
Colombia. 

RESULTADOS 

Se practicó la disección del nervio sural en 12 
cadáveres, hombres (9) ymujeres (3), pierna derecha en 
11 casos e izquierda en 9; esta distribución de las piezas 
fue debida a su disponibilidad y el tiempo del Instituto. 

El nervio cutáneo sural medial siempre estuvo pre-
sente yse identificó en todos los casos originándose del 
nervio tibial en la región poplítea (Figura 1). Invariable-
mente discurrió entre los vientres musculares de los 
gastrocnemios, casi en la línea media posterior ysiempre 
subfascial hasta la unión miotendinosa de los 
gastrocnemios, perforando la fascia en este punto para 
hacerse subcutáneo donde discurre constantemente con 
la vena safena externa (Figuras 2 y 3). Siempre se 
encontrómedialalborde lateralde launión miotendinosa. 
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Proximal a esta unión, siempre discurrió en compa-
ñía de la arteria sural superficial y de la vena safena 
externa en un trayecto subfascial. En la mayoría de 
los casos era la rama más gruesa en comparación 
con el ramo comunicante peroneo. 

No se encontró el ramo comunicante peroneo en 
tres casos de los veinte. En los restantes 17 casos se 
encontraba esta rama, de los cuales en 14 se conec-
taba con el nervio cutáneo sural medial para formar 
el nervio sural. En cuatro de los 17 casos esta 
conexión era en el plano subfascial y proximal a la 
unión miotendinosa. En los 13 casos restantes el 
ramo comunicante peroneo tuvo un recorrido sub-
cutáneo sobreel vientre muscular del gastrocnemio 
externo, lateral al nervio cutáneo sural medial y 
conectándose con él para formar el nervio sural en 
10 de los 13 casos. 

En total se vio conexióndel nervio cutáneo sural 
medial ydel ramo comunicante peroneo en 14de los 
20 casos (70%). Esta conexión fue proximal a la 
unión miotendinosa de losgastrocnemios en 8 casos 
(57%) y distal a ella en 6 casos (43%) (Figuras 4 y 
5). 

La unión miotendinosa de los gastrocnemios se 
localizó en promedio a la mitad de la distancia entre 
la cabeza del peroné y la parte más prominente del 
maléolo lateral. 

El ancho de la unión miotendinosa varió entre 5 
cm y 8 cm (6.15 en promedio). El nervio sural pasó 
en promedio a 2.6 cm medial al borde lateral de la 
unión (rango 1-3 cm) (Figura 4). En los 6 casos de 
conexión distal a la unión miotendinosa, el nervio 
cutáneo sural medial pasó en promedio a 2 cm 
medial del borde lateral de la misma, y el ramo 
comunicante peroneo a 0.8 cm medial de la misma 
referencia. El nervio cutáneo sural medial siempre 
fue medial al borde lateral, mientras que el ramo 
comunicante peroneo fue común que discurriera 
sobre el mismo borde lateral. 

En relación con el borde medial del tendón de 
Aquiles el nervio sural pasó en promedio a 2.25 cm 
anterior y medial del mismo (rango 1-3 cm). En 
relación con la parte más prominente del maléolo 
lateral pasó por detrás en promedio a 2 cm (1-3 cm) tobillo, y no se encontraron conexiones con otras ramas 
(Figura 6, Cuadro 1). nerviosas. La vena safena externa siempre acompañaba al 

No se identificaron ramas para los músculos nervio sural distal a la unión miotendinosa de los 
gastrocnemios ni ramas para la articulación del gastrocnemios. 

Figura 3. Nervio sural con la vena safena externa. 
Relación constante en todos los casos. NS: nervio 
sural, SE: safena externa. Lado izquierdo: distal. 

Figura 4. Nervio sural formado por la conexión del 
nervio cutáneo sural medial y del ramo comunicante 
peroneo. Se observa que esta conexión se hace inme-
diatamente proximal a la unión miotendinosa de los 
gastrocnemios y pasa a 2.5 cm medial al borde lateral 
de dicha unión (flecha). 

Figura 5. La conexión para la formación del nervio 
sural es distal a la unión miotendinosa (flecha). 
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Cuadro 1 
Medidas de los casos anatómicos 

Caso Peroné UMT NS a BL NCSMa BL NS a Aq NS a ML 

1 34 5 2.0 1.0 3.0 
2 38 6 2.8 2.0 2.5 
3 40 5 1.0 2.0 2.0 
4 40 7 2.5 2.0 2.0 
5 39 8 2.5 2.0 2.0 
6 40 5 2.0 2.0 2.0 
7 38 5 3.0 3.0 2.0 
8 38 6 3.0 2.5 2.0 
9 35 5 1.5 2.5 1.5 
10 40 7 2.6 2.0 2.0 
11 40 5 2.0 2.0 2.0 
12 34 6 2.7 2.0 1.0 
13 36 7 2.8 2.0 2.0 
14 38 6 2.5 2.5 2.0 
15 40 8 2.5 2.5 2.0 
16 39 7 3.0 3.0 2.0 
17 40 6 2.6 2.5 2.0 
18 40 5 2.0 2.5 2.0 
19 39 7 3.0 2.5 2.0 
20 38 7 2.5 2.5 2.0 
Promedios 38.3 6.15 2.6 2.0 2.25 2.0 

Peroné: longitud delperoné; UMT: ancho de unión miotendinosa; NS a BL: distancia del nervio sural al borde lateral de la uniónmiotendinosa (14 
casos); NCSM a BL: distancia del nervio cutáneo sural medial a borde lateral de la unión miotendinosa (6 casos); NS a Aq: distancia del nervio 
sural con el borde del tendón de Aquiles; NS a ML: distancia del nervio sural con el maléolo lateral. 

DISCUSIÓN 

Muchos procedimientos quirúrgicos tienen lugar en 
la región posterior de la pierna. Entre ellos el alarga-
miento del tendón de los gastrocnemios cerca a la unión 
miotendinosa, alargamiento del tendón de Aquiles, re-
construcción postraumática del mismo tendón, accesos 
postero-laterales a la tibia y el peroné, liberación de 
compartimentos de la pierna en el síndrome 
compartimental, toma de injertos del nervio sural para 
la reparación de lesiones de nervios, toma del colgajo 
neurocutáneo delsural, bloqueos anestésicos, manejo de 
fracturas del maléolo externo, entre otros procedimien-
tos. La lesión del nervio sural o de las ramas que lo 
originan hasidobiendocumentado en la literatura13,14,16. 

Las alteraciones sensitivas ylos neuromasdolorosos 

Figura 6. El nervio sural pasa a 2 cm anterior al 
tendón de Aquiles y 2.5 cm posterior al maléolo 
lateral (ML). 
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resultan no sólo de la sección parcial o completa de las 
ramas, sino que también pueden ser secundarios a 
separaciones vigorosas sobre losbordes de las heridas14. 

El origen del nervio sural por el nervio cutáneo sural 
medial y el ramo comunicante peroneo encontrado en 
este estudio es consistente con lo informado en la litera­
tura1-6. Se vio que 70% del nervio sural común lo 
formaban la conexión del nervio cutáneo sural medial y 
el ramo comunicante peroneo. El sitio de conexión de 
estas dos ramas en relación con la cabeza del peroné y 
la unión miotendinosa fue muy variable. Algunos estu­
dios mencionan como el sitio más frecuente de unión el 
tercio distal de la pierna4-6. En este estudio se encontró 
que el sitio más frecuente fue en el tercio medio, es decir 
en el área adyacente a la unión miotendinosa de los 
gastrocnemios, lo que coincide con otros informes8,17. 

La relación del nervio sural con el borde lateral de la 
unión miotendinosa de los gastrocnemios fue de 2.6 cm, 
locual  difieredeTashjianet al.17, que es elúnico trabajo 
encontrado donde se miden estos parámetros y donde 
encontraron en promedio 1.3 cm. En 100% de los casos 
fue medial al borde lateral de la unión, parámetro 
importante para tener en cuenta en la disección del 
nervio o del complejo arteria-vena-nervio en la eleva­
ción del colgajo neurocutáneo sural, la toma del nervio 
sural o en el acceso para alargamientos tendinosos. 

No hubo ramas del nervio sural dirigiéndose al 
músculo gastrocnemio subyacente, ni ramas a la articu­
lación del tobillo. Tampoco se vieron conexiones con 
otras ramascutáneas, hallazgo consistente conlo descri­
to en varios artículos4,6,17. 

Cuando se hacen procedimientos sobre el maléolo 
lateral o sobre la parte más distal del tendón de Aquiles, 
se debe recordar, durante el diseño de las incisiones, que 
el nervio sural corre a 2 cm en promedio de los bordes. 
La distancia mínima encontrada del nervio sural con 
respecto al maléolo lateral fue 1 cm posterior al mismo, 
detalle importante para tener en consideración en las 
vías de acceso al maléolo del peroné y en la toma de 
injerto del nervio sural. 

La vena safena externa es un reparo importante para 
buscar el nervio sural, porque en todos los casos es 
adyacente al mismo. 

Comose encuentraconstantemente el nervio cutáneo 
sural medial en el intervalo de los gastrocnemios, se 
puede recomendar la biopsia del nervio en este sitio yasí 
evitar problemas sensitivos en el borde dorso-lateral del 

pie, pues en un gran porcentaje la conexión del ramo 
comunicante peroneo permitiría la conducción nervio­
sa18. 

De acuerdo con los hallazgos del presente estudio se 
considera y se recomienda durante la toma del nervio 
sural para injerto nervioso, realizar incisiones 
longitudinales superficiales con una cuidadosa disec­
ción del tejido subcutáneo con instrumentos no cortan­
tes. 

En los procedimientos sobre la unión miotendinosa 
de los gastrocnemios, la incisión debe ser longitudinal, 
en la parte media de la pierna, porque es el sitio donde se 
halla con más frecuencia la unión miotendinosa. La 
diseccióndebe sercuidadosa, puesen casi la mitad de los 
casos el nervio sural tiene a este nivel un trayecto 
subcutáneo, ha perforado la fascia a nivel de la unión o 
a unos pocos centímetros distales a la misma. Sería 
recomendable que la incisión se efectuara ligeramente 
medial a la línea media posterior ya que el nervio sural 
o sus ramas, en este punto están considerablemente más 
cerca al borde lateral que al medial de la unión 
miotendinosa de los gastrocnemios. 

La aplicabilidad de estos hallazgos en relación con 
procedimientos de bloqueo anestésicos para el dorso del 
pie es consistente conla técnica anestésica recomendada 
en la actualidad. 
Conflicto de intereses. Los autores declaran que no 

hay conflicto de intereses en el presente manuscrito. 
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