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Resumen

El colgajo en piedra clave (Keystone Perforator Island
Flap KPIF), es un colgajo local fasciocutáneo en isla que
no requiere identificación de perforantes, descrito por Behan
en 2003, que permite el cierre en un único acto quirúrgico
tanto del defecto como de la zona dadora sin precisar, ge-
neralmente, autoinjerto cutáneo. 

Nuestro objetivo es el mostrar la utilidad de este colgajo
para la cobertura de defectos amplios en tronco.

De los más de 120 casos realizados en nuestro Servicio
con esta técnica sin tener en cuenta la localización del pro-
blema entre abril de 2011 y abril de 2013, presentamos
5 casos que, tras resección quirúrgica por diferentes etiolo-
gías, fueron los que presentaron  defectos de cobertura de
mayor tamaño en tronco (entre 10 y 25 cm de diámetro má-
ximo) que fueron solventados satisfactoriamente mediante
el KPIF. 

En todos obtuvimos un cierre directo tanto de la zona
del defecto como de la zona dadora, sin complicaciones du-
rante el acto quirúrgico ni en el postoperatorio, con resulta-
dos estéticos óptimos, sin deformidades significativas ni
alteraciones funcionales.

Creemos que el KPIF es un colgajo óptimo para la co-
bertura de defectos amplios en el tronco ya que permite cu-
brir el defecto y hacer un cierre primario de la zona dadora
generando poca morbilidad, con un buen resultado estético,
con un corto tiempo quirúrgico y con un bajo coste.

Palabras clave Defectos torácicos, 
Colgajos de perforantes,
Colgajo en piedra clave.

Nivel de evidencia científica      IV

Abstract

The Keystone Perforator Island Flap (KPIF) is a local
fasciocutaneous islanded flap, first published in 2003 by
Behan, that does not require identification of the underlying
perforator vessels. It permits the closure in a single surgical
procedure of both, the defect and the donor site, usually with
no need of skin grafting.

Our goal is to demonstrate the usefulness of the KPIF
for the coverage of large defects of the trunk.

Over 120 cases have been reconstructed at our Service
using the KPIF from April 2011 to May 2013. We present a
series of 5 patients who underwent reconstruction of large
defects of the trunk (maximum diameter ranging from 10 to
25 cm) 

All the surgeries were performed successfully and both,
the excision defect and the donor site, were directly closed.
All the patients experienced an uneventful intra and posto-
perative period, and all were satisfied with the eventual aes-
thetic appearance, without significant deformities or func-
tional impairments.

We conclude that KPIF is an optimal flap for the cove-
rage of large defects in the trunk. It allows performing a soft
tissue defect reconstruction, while the donor site is closed by
direct apposition, with minimal morbidity, good cosmesis,
short operative time and at a relatively low economic cost.

Key words Thoracic defects, 
Perforator flaps, 
Keystone perforator island flap.
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Introducción

La reconstrucción de un defecto de cobertura es uno
de los quehaceres básicos de todo cirujano plástico. En
los últimos años, la microcirugía y el desarrollo de col-
gajos libres, han ido ganando peso en nuestra especia-
lidad ya que permiten reconstruir defectos amplios con
tejidos autólogos y con cierre primario de la zona da-
dora en muchos casos; en contra de la reconstrucción
locorregional que ha quedado relegada a defectos de
menor tamaño. Este hecho se suma a la necesidad, por
parte del cirujano, de ser conocedor de un gran número
de colgajos locorregionales para poder solventar los
problemas de cobertura tisular en cualquier localización
corporal.

Esta situación, a nuestro parecer, puede dar un vuelco
tras la introducción del colgajo en piedra clave (Keystone
Peforator Island Flap - KPIF), un colgajo fasciocutáneo
en isla fiable, de fácil ejecución, que puede realizarse en
casi cualquier región de la superficie corporal.

La introducción del concepto angiotomo por Behan y
Wilson (1) en 1975 como aquella parcela de piel y tejidos
subyacentes capaces de sobrevivir a través de una única
perforante, junto con un sistema de vasos comunicantes
que presumiblemente se vasodilatan y aumentan en nú-
mero después de que esta región se seccione en forma de
isla; y la introducción del concepto angiosoma por Tay-
lor y Palmer (2) en 1987, como un bloque tridimensional
de tejidos (piel, músculo, hueso y otros) irrigado por una
arteria fuente (segmentaria) y por su vena acompañante
que encajan entre sí como un rompecabezas y están in-
terconectados por vasos de saturación, permitieron el
desarrollo de numerosos colgajos fasciocutáneos basa-
dos en perforantes, entre ellos el KPIF.

Las series preliminares publicadas por Behan en 1992
(3) sentaron las bases del concepto actual de colgajo en
piedra clave, identificándo así un método seguro para le-
vantar colgajos en isla centrado en un diseño geométrico
que facilita el cierre primario y optimiza los resultados
estéticos.

Así, la idea fue evolucionando en los años sucesivos
desde el colgajo de Bezier o colgajo curvo francés (4),
un colgajo de avance V-Y de aspecto curvo, pasando por

el diseño clásico del KPIF (5), hasta la actualidad, donde
el diseño clásico no es más que una mera orientación a
tener en cuenta, prevaleciendo el concepto sobre el que se
sustenta este colgajo. Este concepto defiende la idea de
que al seccionar en isla el colgajo, aparece una reacción
similar a la simpatectomía en los lesionados medulares
pero localizada, que convierte nuestro colgajo en un col-
gajo hipervascularizado gracias a la vasodilatación que
causan la denervación autónoma y la pérdida de tono va-
somotor como consecuencia de la denervación somática
(6-8).

Material y método
De los más de 120 casos realizados con esta técnica

desde abril de 2011 a abril de 2013 en el Servicio de Ci-
rugía Plástica y Quemados del Hospital Universitari Vall
d’Hebron de Barcelona ( España), sin tener en cuenta la
localización del problema, presentamos 5 en los que, tras
resección quirúrgica por diferentes etiologías, se presen-
taron los defectos de cobertura en tronco de mayor ta-
maño (entre 10 y 25 cm de diámetro máximo); en todos,
el problema se solventó satisfactoriamente mediante el
KPIF. 

Los 5 pacientes fueron varones, de entre 32 y 71 años
(media de 48,4 años) (Tabla I) (Fig.1-27).

La técnica quirúrgica que empleamos se basa funda-
mentalmente en la descrita por Behan (5).  El diseño clá-
sico de colgajo se asemeja a la forma de las piedras clave
o dovela central de los arcos de medio punto, de ahí el
nombre de este colgajo. Consiste en un trapezoide curvo,
con 2 márgenes rectos de igual tamaño y 2 márgenes cur-
vos, unos más largo que otro (Fig. 28). Su longitud y sus
ángulos pueden variar para ajustarse a cada región del or-
ganismo, pero clásicamente el diseño consiste en un tra-
pezoide arqueado cuyo costado curvo corto corresponde
al margen del defecto al que se le ha podido dar forma
de elipse o no. Los costados rectos se conforman al tra-
zar una línea recta en cada extremo del arco corto con el
que conforman un ángulo recto a cada costado. Final-
mente, otra línea arqueada, larga y paralela al arco corto,
cierra la figura. La distancia entre los 2 márgenes ar-
queados es la misma que la anchura máxima del defecto.
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PACIENTE SEXO EDAD
(años)

Varón

Varón
Varón
Varón

Varón

71

32
40
60

39

Carcinoma escamoso +
radiodermitis
Hidrosadenitis

Sarcoma
Leiomiosarcoma

Dehiscencia herida quirúrgica
postresección de condrosarcoma

Presternal

Axila
Deltotrapezoidea
Deltopectoral

Lumbar

ETIOLOGÍA LOCALIZACIÓN

Tabla I. Pacientes  presentados, etiología de la lesión y localización de la misma

1

2
3
4

5
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Un método simple para orientar el diseño de nuestro
colgajo es colocar su eje mayor paralelo a las líneas de
tensión de la piel, y comprobar mediante maniobra de pe-
llizco si existe suficiente elasticidad y laxitud para cubrir
el defecto generado y a la vez, cerrar la zona dadora. 

No debemos olvidar que existen otras consideracio-
nes a tener en cuenta en el momento del diseño de nues-
tro colgajo, como podrían ser la facilidad para el cierre
directo de la zona dadora, aportar el soporte neurovascu-

lar apropiado, o zonas de despegamiento previo en caso
de haberse realizado una intervención anterior, por lo que
en algunas regiones puede ser útil variar este diseño. 

Incorporamos en el colgajo piel, tejido celular subcu-
táneo y fascia. Tras la incisión cutánea, Behan aboga por
realizar una disección roma del tejido subcutáneo inten-
tando preservar el componente neurovascular que llega al
colgajo (3). Nosotros realizamos disección con electro-
bisturí. Finalmente seccionamos la fascia a lo largo de
todo el perímetro del colgajo.

El KPIF se puede movilizar en avance, rotación o
transposición. En función del tipo de movilización y de
la región sobre la que estemos trabajando, puede hacer
falta levantar parcialmente el colgajo del lecho mante-
niendo siempre una zona de contacto que nos garantice el
aporte vascular para así no comprometer la viabilidad del
mismo. Realizamos esta maniobra en los casos 4 y 5.

Fijamos el colgajo a su nueva posición mediante pun-
tos de colchonero verticales colocados en lugares estraté-
gicos para repartir las fuerzas de tensión; comenzando
generalmente por el punto más distante que en el diseño
clásico corresponde al punto central del defecto, y si-
guiendo con 2 puntos que dividen en tercios la zona da-
dora. A partir de aquí, cerramos los espacios con puntos

Fig. 1. Caso 1. Varón de 71 años con carcinoma escamoso presternal y  ra-
diodermitis. 

Fig. 2. Caso 1. Tamaño del defecto a cubrir. 

Fig. 3. Caso 1. Levantamiento del colgajo KPIF tipo III.
Fig. 4. Caso 1. Cierre del defecto.

Fig. 5. Caso 1. Postoperatorio a las 3 semanas.
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cutáneos simples o en colchonero si existe poca tensión o
cerramos por planos si la tensión es mayor. En todos los
casos que presentamos realizamos cierre por planos a nivel
de la zona de máxima tensión, que siempre coincidió con
la de mayor amplitud del defecto, y puntos sueltos o en

colchonero en el resto. Los extremos se cierran en un
avance V-Y para restar tensión al colgajo. Antes de acabar
de cerrar, dejamos un drenaje aspirativo que se retira
cuando el débito sea escaso. En nuestros casos retiramos
los puntos de forma progresiva entre 5 y 20 días después
de la intervención en función de la tensión que soportaban.

RESULTADOS
En los 5 pacientes que presentamos obtuvimos cierre

completo del defecto que se pretendía cubrir, y cierre pri-
mario de la zona dadora (Tabla II).

No hubo complicaciones intraoperatorias ni postope-
ratorias destacables, más allá de alguna pequeña dehis-
cencia que cerró por segunda intención en menos de una
semana, o la extrusión de algún punto de sutura interno.

El tiempo quirúrgico medio empleado, teniendo en
cuenta la resección de la lesión tumoral o la revitaliza-
ción de los márgenes de la herida, fue de 70 minutos.

Mostramos los días de estancia hospitalaria en la
Tabla II. Destacar que el paciente número 5 padecía un
condrosarcoma sacroilíaco que tras resección y recons-
trucción mediante peroné vascularizado, realizada por el
Servicio de Cirugía Ortopédica y Traumatología de nues-
tro centro hospitalario, presentó una infección de herida
quirúrgica que requirió múltiples desbridamientos; tras
los cuales empleamos el colgajo KPIF para cubrir el de-

Fig. 9. Caso 2. Cierre del defecto.

Fig. 10. Caso 2. Postoperatorio a las 15 semanas.

Fig. 6. Caso 2. Varón de 32 años con hidrosadenitis axilar. Fig. 7. Caso 2. Tamaño del defecto a cubrir.

Fig. 8. Caso 2. Levantamiento del colgajo KPIF.
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PACIENTE TAMAÑO DEL
DEFECTO COMPLICACIONES TIEMPO DE

HOSPITALIZACIÓN
TIEMPO

QUIRÚRGICO
9 x 10 cm

12 x 10,5 cm
10 x 14 cm
17 x 12 cm

13, 5 x 25 cm

Ninguna
Dehiscencia 2 cm
Dehiscencia 1cm

Ninguna
2 puntos de sutura

extruidos

1 día
3 días
2 días
5 días

20 días

60 minutos
60 minutos
50 minutos
90 minutos

90 minutos

Tabla II. Tamaño de los defectos, tiempo de hospitalización y complicaciones

1
2
3
4

5

Fig. 11. Caso 3. Varón de 40 años con sarcoma en región deltotrapezoidea.

Fig. 12. Caso 3. Tamaño del defecto a cubrir.

Fig. 13. Caso 3. Levantamiento del colgajo KPIF.

Fig. 14. Caso 3. Cierre del defecto.

Fig. 15. Caso 3. Postoperatorio a las 6 semanas.

fecto resultante. Los 20 días se contabilizan desde el día
en que se practicó la cirugía de cobertura hasta el alta de-
finitiva del paciente que permaneció ingresado largo
tiempo para mantener las condiciones de reposo y reali-
zar el tratamiento rehabilitador. 

Los resultados estéticos conseguidos fueron conside-
rados como óptimos tanto por el equipo de cirujanos que
realizó las intervenciones como por los propios pacientes.

No hubo ningún tipo de déficit funcional.



Discusión
Lograr la reconstrucción locorregional es una nece-

sidad imperativa para todo cirujano que debe estar fa-
miliarizado con el uso y las aplicaciones de un gran
número de colgajos, que le darán la seguridad de poder
cerrar el defecto bajo cualquier circunstancia. El KPIF

Aguilera-Sáez, J., Sanz-Gil, D., Palao-Domènech, R., Sancho-García, J., Barret-Nerín, J.P.

ofrece una solución para este tipo de problemas, ya que
es un colgajo locorregional seguro, fácil de diseñar, le-
vantar y ajustar al defecto a cubrir para conseguir un
cierre rápido de defectos localizados en distintas regio-
nes corporales (9). Además creemos que es una técnica
fácil de aprender, e incluso un buen punto de partida
para los cirujanos que se están iniciando en la recons-
trucción locorregional.

En nuestro centro hospitalario llevamos realizando
está técnica desde abril de 2011, y no tardó en conver-
tirse en una de las principales herramientas quirúrgicas
para solventar problemas de este tipo. 

Como hemos dicho anteriormente, una vez que
somos conocedores del diseño clásico del KPIF, no de-
bemos olvidar que existen otras consideraciones a tener
en cuenta en el momento de diseñar nuestro colgajo en
particular. Es en este momento donde juega un papel
crucial la habilidad artística del cirujano plástico, pa-
sando el diseño original a ser una mera orientación (9).
Por ejemplo, en nuestro caso 4 modificamos la forma
del colgajo para adaptarlo a la región deltopectoral y
evitar así incisiones y cicatrices en la axila que pudieran
generar retracciones posteriormente, y despegamos el

Cirugía Plástica Ibero-Latinoamericana - Vol. 40 - Nº 4  de 2014
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Fig. 17. Caso 4. Tamaño del defecto a cubrir.

Fig. 18. Caso 4. Levantamiento del colgajo KPIF. Obsérvese la línea punteada
a nivel de complejo areola-pezón. Marca la zona de despegamiento del lecho
del colgajo, desde el margen proximal del defecto hasta esta línea. Fig. 19. Caso 4. Cierre del defecto.

Fig. 20. Caso 4. Postoperatorio a los 2 meses.

Fig. 16. Caso 4. Varón de 60 años con leiomiosarcoma en región deltopectoral.
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colgajo parcialmente del lecho para conseguir un mayor
avance desde el margen del defecto hasta la línea de
puntos que aparece en la Fig. 18. En el caso 5, incluimos
como parte del defecto la zona levantada en la cirugía
previa por los traumatólogos, por lo que el colgajo es
aparentemente mucho más ancho que el defecto a cu-
brir (Fig. 21). Realizamos esta maniobra ya que, si con-
sideramos esta superficie como parte de nuestro colgajo,
realmente estamos limitando el área a través de la cual
pueden llegar perforantes a nuestro colgajo, con lo que
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Fig. 25. Caso 5. Despegamiento del lecho del colgajo para lograr un mayor
avance.

Fig. 26. Caso 5. Cierre del defecto.

Fig. 27. Caso 5. Postoperatorio a la 14 semanas.

Fig. 21. Caso 5. Varón de 39 años con dehiscencia y sobreinfección de herida
quirúrgica tras resección de sarcoma sacroilíaco y reconstrucción con col-
gajo de peroné libre. Incluimos en la extensión del defecto la zona levantada
en la cirugía previa (zona circundante a la herida).

Fig. 22. Caso 5. Desepidermización de triángulos laterales para usarlos
como relleno.

Fig. 23. Caso 5. Áreas desepidermizadas colocadas como relleno en el defecto.

Fig. 24. Caso 5. Levantamiento del colgajo KPIF.
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podríamos estar comprometiendo la viabilidad del
mismo. En la parte distal al defecto desepidermizamos
2 triángulos laterales a la herida que se utilizan para re-
llenar parte del defecto (Fig. 22 y 23). Además, realiza-
mos un despegamiento del lecho de aproximadamente
2/3 de la superficie del colgajo para conseguir un mayor
avance (Fig. 25), ya que en la espalda y sobre todo en
las proximidades de la línea media, estos colgajos tien-
den a avanzar menos distancia al tratarse de una zona
con mayor adherencia a los planos profundos. Aconse-
jamos por ello mantener al menos 1/3 de la superficie
del colgajo adherida al lecho para evitar complicacio-
nes vasculares. 

En cuanto a la disección roma por la que aboga Behan
en el tejido subcutáneo, una vez que se ha realizado la in-
cisión cutánea para intentar preservar el componente neu-
rovascular que llega al colgajo (3), consideramos que
estos componentes neurovasculares que alcanzan lateral-
mente al colgajo limitan su avance, por lo que en nuestro
caso realizamos disección con electrobisturí seccionando
dichos componentes. La irrigación del colgajo dependerá
entonces únicamente de las perforantes que alcanzan el
colgajo por su base. De esta forma, además de conseguir
un mayor desplazamiento del colgajo disminuimos el
tiempo quirúrgico y no hemos observado mayor tasa de
complicaciones vasculares.

De los 5 casos que presentamos, ninguno presentó
complicaciones vasculares (isquemia o congestión), y
de la serie total completada en nuestro Servicio (más de
120 casos) hemos tenido menos de un 5 % de compli-
caciones de este tipo. 

El colgajo KPIF presenta además una serie de ven-
tajas, como el hecho de que se trate de una técnica poco
agresiva para el paciente ya que no requiere un gran
tiempo quirúrgico; incluso se puede llevar a cabo bajo
anestesia local cuando el defecto a cubrir no es muy am-
plio. El tamaño máximo que recomiendan los autores
es de 5 x 5 cm. Esto hace que en determinados casos, se
puedan beneficiar de esta técnica pacientes mayores con
mucha comorbilidad.

La edad media de los pacientes de nuestro grupo fue

de 48,4 años, pero en este caso debemos aclarar que los
pacientes fueron elegidos para formar parte del grupo
presentado en función de las características del defecto
tisular que presentaban y no del paciente. De la serie
completa de casos realizados en nuestro Servicio, apro-
ximadamente el 70% es mayor de 65 años.

Por otro lado, debemos añadir que el KPIF es un col-
gajo que requiere pocos cuidados postoperatorios y per-
mite una rápida movilización del paciente, evitando así
un encamamiento prolongado. Todos los pacientes del
grupo que presentamos empezaron a deambular a las 24
horas de la cirugía, excepto el caso número 5 por sus
especiales características. Esto disminuyó también el
tiempo total de estancia hospitalaria. Todos estos facto-
res en conjunto favorecen la relación coste-efectividad.

Siempre debemos tener en cuenta que la reconstruc-
ción locorregional suele conseguir resultados estéticos
más satisfactorios que la reconstrucción microquirúr-
gica al utilizar tejidos próximos a la lesión que general-
mente tienen unas características estéticas más pare-
cidas a las de la zona a tratar. Asímismo, el resultado
estético obtenido con colgajos locorregionales también
es mejor que el que se pudiera obtener al cubrir el de-
fecto con un injerto cutáneo, evitando la deformidad
consecuente con aspecto de mordisco de tiburón.

Conclusiones

Con la presentación de estos 5 casos de grandes de-
fectos torácicos solucionados mediante KPIF pretende-
mos mostrar la fiabilidad y la capacidad de este colgajo
para la cobertura de defectos amplios, con nulas compli-
caciones intra y postoperatorias, siendo además un col-
gajo de ejecución rápida y segura, que genera una mínima
morbilidad para el paciente, un buen resultado estético,
que no altera su calidad de vida y con un bajo coste. 

Pensamos que en un futuro, el KPIF se puede con-
vertir en uno de los principales colgajos empleados en la
reconstrucción locorregional, limitando el uso de los col-
gajos libres a defectos no aptos para la misma; e incluso
que podría usarse conjuntamente con colgajos libres para
cerrar la zona dadora de estos en caso de no poder ha-
cerse un cierre primario.
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Fig. 28. Diseño del colgajo KPIF.
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