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Resumen
Entre enero y julio del 2007 se manejaron 13 pacientes, 2 mujeres y 11 hombres, con un promedio de 38 afios de edad, todos con lesiones
de Morel-Lavallée producto de accidentes de transito. Todas las lesiones fueron tratadas con drenaje percutineo y desbridamiento en
un plazo de 24 a 48 horas después de la lesion. Los resultados fueron buenos en 8 pacientes (62%), regulares en un paciente (7,7%) y
malos en 4 pacientes (30%). El drenaje percutineo temprano junto con el desbridamiento y la colocacién de un dren de succién al vacio
ambulatorio parece ser un método de tratamiento seguro y eficaz de las lesiones de Morel-Lavallée.
Palabras clave: traumatismos de la piel, contusiones, desbridamiento, succién, hematoma, necrosis.

Abstract
Between January and July 2007, 13 patients were treated, 2 women and 11 men, with an average of 38 years of age, all of them with
Morel-Lavallée injuries due to traffic accidents. All injuries were treated with percutaneous drain and debidrement, within 24 to 48 hours
after the injury. The results were good in 8 patients (62%), not satisfactory in 1 patient (7.7%), and bad in 4 patients (30%). The early
percutaneous drain along with the debridement and the use of an ambulatory suction drain seems to be a safe and effective method to

treat Morel-Lavallée injuries.
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Introduccion

Lalesion de Morel-Lavallée es una patologia poco frecuen-
te de la piel que se asocia comunmente a fracturas acetabulares
y pélvicas que ocurren después de un trauma directo en la re-
gi6n del trocanter mayor. Esta lesion se presenta comunmente
en pacientes politraumatizados y consiste en la separacion de
la piel y el tejido subcutaneo de la fascia subyacente creando
un espacio que se llena con sangre.

Una de las caracteristicas de esta patologia es su aparicion
paulatina después de varios dias del trauma inicial por lo cual
puede pasar desapercibida y generar complicaciones como

infecciéon y necrosis cutanea. Por consiguiente, la clave del
manejo de esta lesion esta en un diagnostico temprano y un
tratamiento oportuno.

En la literatura, se aconseja que, una vez se identifique la
lesion, el hematoma debe ser evacuado junto con cualquier
tejido necrético que pueda infectarse. Aunque la historia
natural de estas lesiones no se ha aclarado completamente,
existen estudios que han demostrado que el hematoma tiene
un alto riesgo de ser colonizado por bacterias a la hora del
drenaje inicial, adn en traumas cerrados. Asi, debe realizarse
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un desbridamiento abierto completo y se considera importante
usar un dren de succién. La ventaja de utilizar una técnica
percutinea y ambulatoria es la preservacion del plexo arterial
subdérmico, el cual se constituye en la Gnica irrigacion restante
que nutre la piel en el area de la lesion y, ademds, puede ser
un método seguro y eficaz.

El propésito de este trabajo es mostrar la experiencia de los
autores en el manejo temprano de la lesiéon de Morel-Lavallée
con desbridamiento percutaneo y dren ambulatorio.

Contusiones

Una contusién es una lesion producida por el impacto
de un objeto obtuso que cursa con integridad de la piel. La
intensidad de lalesion es directamente proporcional a la masa
del agente traumatico y al cuadrado de la velocidad que éste
adquiere (F= 2 mv?). Las lesiones aumentan cuando el im-
pacto se realiza contra un plano éseo prominente, pudiendo
llegar a producirse una herida (herida contusa). Bajo la piel, en
la zona de la contusioén, se producen divisiones en los tejidos y
roturas de los vasos capilares con pequefias hemorragias. Estas
se hacen visibles en forma de pequefias manchas de origen
sanguineo en la piel (equimosis). Si la fuerza del impacto es
mayor, se produce un sangrado mas abundante que da lugar a
la aparicién de un hematoma. Esto ocurre sobre todo en zonas
corporales donde la sangre puede quedar delimitada.

Las contusiones se clasifican en minimas y contusiones de
primero, segundo y tercer grado. En las contusiones minimas,
no hay alteracién de los planos profundos, solo se presenta
enrojecimiento de la zona. Las contusiones de primer grado
afectan los planos superficiales y los vasos capilares de la
zona, produciéndose una pérdida sanguinea minuscula. Se
caracterizan por la aparicién de dolor y equimosis. En las
contusiones de segundo grado, el traumatismo es mas intenso
y se lesionan vasos de mayor tamafio, formandose un hema-
toma que produce relieve. Se caracteriza por la aparicion de
un hematoma, coleccion hematica localizada, fluctuante en
su inicio y que puede evolucionar a la fibrosis cicatricial. Una
variante es el derrame seroso de Morel-Lavallée, producido
por un mecanismo traumatico tangencial en una zona con
diferencia de resistencia tisular, lo que condiciona el desli-
zamiento de dos planos con rotura de numerosas boquillas
linfaticas y sanguineas. En las contusiones de tercer grado
hay aplastamiento de las partes blandas e incluso puede verse
afectado el hueso, los nervios u otras estructuras. Cuando la
violencia del agente traumatico ocasiona tales dafios tisulares,
la lesién puede evolucionar hacia la necrosis cutanea.

Lesiones de desguante (degloving)
Las lesiones de desguante en las extremidades han sido bien
descritas en la literatura (1, 2, 3). Segtn Slack (4), el desguante

es una separacion de la piel y de los tejidos finos subcutaneos
de la fascia subyacente con la interrupcion resultante de los
vasos perforantes segmentarios. El mecanismo de lesion,
aunque esta omitido en la descripcion de los autores, es de
un repentino cizallamiento violento. La viabilidad cutanea se
compromete a menudo debido a la limitada fuente restante de
suplemento de los plexos. Los estudios animales han sugerido
que la reconstitucién microvascular de estos vasos ofrece un
potencial de recuperacion.

La preocupacion se dirige, sin embargo, hacia la irrecu-
perabilidad del bolsillo debido al componente machacante
de la lesion. Los protocolos estindares existentes para la
identificacion y el manejo de las lesiones abiertas pasan por
alto a menudo lesiones con una superficie intacta de la piel
(cerrada). Existe una inconsistencia en la terminologfa de la
literatura con respecto a estas lesiones.

Las lesiones con un compartimento exterior intacto de
la piel se han clasificado como cerradas, atipicas o lesiones
encarceladas y las lesiones con una superficie externamente
interrumpida se han llamado comdinmente abiertas. LLa deter-
minacién clinica de la viabilidad de la piel del bolsillo de las
lesiones es dificil. Los métodos no invasivos, que incluyen la
fluoromettia, el laser doppler, la pletismografia, la temperatura
y el oxigeno transcutaneo, pueden dar un resultado ambiguo
en la evaluacion de los dafios postraumaticos.

Lesion de Morel-Lavallée

A mediados del siglo XIX, Morel-Lavallée (5, 6) fue el
primero en describir esta lesiéon como una separacioén trau-
matica de las capas subyacentes de la piel. En su estudio de
52 pacientes, describe a un paciente que fue golpeado por una
rueda al caerse de un tren presentando la lesién descrita. Fl
pensé que el liquido acumulado consistia en un concentrado
de suero sanguineo resultado del pequefio cizallamiento del
compartimento. El tratamiento utilizado consistié en la apli-
cacion de vendajes compresivos a los cuales les atribuyé un
efecto penetrante débil con una curacién resultante rapida.

Desde su descripcion original, el epénimo se ha aplicado
para describir lesiones similares en sitios anatémicos mas
distales. Aunque no se tienen datos acerca de su incidencia,
Matta y Bray (7) comentan que esta lesion es relativamente
comun. Para apreciar la evolucion de la lesion se requiere un
conocimiento anatomopatolégico de los sistemas implicados
(linfatico y vascular).

Desde los estudios en cadaveres realizados por Manchot
(8) en 1889 en los que se describi6 una fuente arterial cutanea,
investigaciones subsecuentes han revelado la presencia de un
plexo arterial superficial a la fascia profunda de la extremidad.
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Mas profundamente, su origen se deriva en gran parte de
vasos perforantes de los compartimentos musculocutaneos
y fasciocutaneos. Usando una técnica de inyeccién de bario,
Cormack y Lamberty (9) realizaron un estudio definitivo de
la localizacién, nimero y origen de las perforantes cutaneas
de la region del muslo. En este estudio las perforantes fueron
localizadas en los compartimentos anteromedial, anterolateral
y posterior. Se observaron las perforantes y se evidencié que
terminaban en una red estratificada que comprende la fascia,
el tejido subcutaneo y los plexos cutineos.

Las diferencias en cuanto a la contribucion y la direcciona-
lidad de los plexos vasculares individuales fueron observadas
entre las tres regiones. Se observo que el compartimento
anterolateral presentaba un plexo fascial deficiente en rela-
cién a los otros compartimentos. Esta contribucién vascular
limitada puede explicar la tolerancia aparentemente pobre del
compartimento anterolateral al insulto traumatico.

Similar a su contraparte vascular, el drenaje linfatico
del miembro inferior y region glitea puede subdividirse de
acuerdo a su distribucién superficial y profunda en relacién
a su orientacion con la fascia profunda (10). Los plexos lin-
faticos superficiales son mas numerosos y, por consiguiente,
mas importantes cubriendo todos los puntos de la extremi-
dad inferior. Estos vasos superficiales derivan de un plexo
subcutineo y son recibidos por los subgrupos superiores o
inferiores de los nédulos inguinales superficiales. Los vasos
aferentes de la cara lateral del muslo y region glitea cursan en
direccion anteromedial en la regién de la vena safena mayor.
Estos son los componentes que estain mas en riesgo a la lesién
traumatica y quirargica.

El mecanismo que causa la lesion de Morel-Lavallée impli-
ca la aplicacion de fuerzas violentas, directas y tangenciales a
los tejidos superficiales sobre la fascia aponeurdtica cerrada.
Los vasos transaponeuréticos son propensos al cizallamien-
to, resultando la formacion de un hematoma o un linfocele,
comprometiendo el aporte vascular de los tejidos afectados.
La interrupcién segmentaria de los vasos hace a la piel de-
pendiente de los plexos cutaneos orientados al azar. I.a lesion
vascular periférica con los cambios gangrenosos resultantes y
la sepsis secundaria se han descrito como secuelas potencia-
les. Las zonas anatémicamente predispuestas a su separacion
incluyen la fascia lumbodorsal, la region glatea y las regiones
anteroexterna e iliotibial del muslo. Comunmente, en estas
regiones hay la presencia anatémica normal de un gradiente
bajo de movimiento del tejido.

Segun Mir y Mir y Novell (11), la coleccién de fluido
subcutaneo puede adquirir varias formas representando
una evolucién basada en el grado de violencia de la lesion.

Estas incluyen una acumulacion linfatica de desarrollo lento
secundaria al cizallamiento de linfaticos fragiles o una mas
extensa y rapida acumulaciéon secundaria a un trauma del
plexo arterial.

La alta concentracién molecular y las caracteristicas de
baja coagulacién de la linfa pueden promover la formacion
de un hematoma retrasado y progresivo. La extravasacion de
la linfa y el hematoma pueden presentar diferentes formas a
la palpacion: suave y fluctuante o tensa y elastica. En ambas
formas, la necrosis central de la piel puede presentarse de
forma tardfa debido al aumento de la presiéon marginal interna,
el edema y la interrupcién vascular. La evacuacion temprana
para prevenir o reducir la extension de la necrosis central de
la piel se ha ido implementando.

Letournel y Judet (12), en su texto clasico de fijacién
acetabular, describen dos casos de infeccién secundaria a
una herida ilioinguinal asociada a lesiones de Morel-Lavallée
descuidadas o desapercibidas. Hudson y cols. (1), en una serie
de 16 pacientes, identificaron solamente 9 casos con infeccién
inicialmente. Este estudio sugiri6 una infrecuente asociacién
con lesién esquelética en conflicto con las observaciones
del autor (13). Se recomendé un protocolo que animaba a
realizar una pequea incision, desbridamiento y la aplicacion
de vendajes compresivos. Aquellas heridas con una elevacion
deformante del contorno sugirieron una compresion de grasa
necrética contenida y fueron manejadas con una evacuacion
abierta mas agresiva.

Matta (14) aboga por un drenaje abierto distante del sitio
quirurgico en lugar del drenaje y cierre primario o la colocacién
de un tubo de drenaje. Las opciones terapéuticas alternativas,
que incluyen la aspiracion, el uso de agentes esclerosantes y el
drenaje interno por via quirdrgica percutanea de la fascia se
pueden considerar solamente con precaucion.

Materiales y métodos

Estudio descriptivo tipo serie de casos. Se describe y analiza
la experiencia en el manejo de pacientes con lesiones de Morel-
Lavallée que fueron manejados en la Clinica de Fracturas de
Barranquilla con desbridamiento percutaneo y el uso de dren
ambulatorio entre enero y julio del 2007.

Seincluyeron los pacientes entre 20 y 65 afios de edad con
politraumatismos que tuvieron un diagnéstico clinico de lesion
de Morel-Lavallée y que fueron tratados por el autor principal
con drenaje percutaneo y colocacion de dren ambulatorio.
Se excluyeron aquellos pacientes que no cumplieron con un
seguimiento minimo de siete meses.
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El diagnéstico fue realizado con base en el examen fisico y
consistio en un area de equimosis fluctuante y variable sobre
el trocanter mayor con extension hacia la cara lateral o medial
del muslo y la region glatea.

Se revisaron las historias clinicas de los pacientes y se
complementaron los datos obtenidos con el examen fisico
y el interrogatorio de los pacientes durante los controles. Se
recolectaron las siguientes vatiables: edad, sexo, lado de la
lesion, traumas asociados, presencia de contusiones, tiempo
transcurrido entre la lesion y el procedimiento, tiempo de
estancia hospitalaria y tiempo de permanencia con el dren de
succion al vacio.

Tratamiento

El drenaje se realizé a través de dos abordajes separados
haciendo una incisiéon de 3 a 4 centimetros sobre el borde
mas distal de la lesién y una incision similar en la parte mas
superior y postetior de la misma. El grado de la lesion fue
determinado por la colocaciéon de una canula de succién a
través de la lesion, de una incisién a otra. Después del drenaje
del hematoma, en los pacientes con lesiones mas extensas, se
utiliz6 un cepillo plastico para el desbridamiento percutineo
del tejido dafiado. Luego, se realizé un lavado con suero fi-
siologico a presion que se hizo a través de la incision distal y
sali6 a través de la incision proximal en todos los pacientes.
La lesion fue irrigada hasta que el liquido estuvo totalmente
claro; no se registro la cantidad de suero utilizado. Se colocod
un dren de succién al vacio de un medio a través de la lesion.
Este se retiré en promedio a los tres dias, las incisiones eran
cerradas. Todos los pacientes firmaron un consentimiento
informado con anterioridad al procedimiento quirargico.

Resultados

Se incluyeron en el estudio 13 pacientes, 2 mujeres y 11
hombres, con un promedio de 38 afios de edad, todos con
lesiones de Morel-Lavallée producto de accidentes de transito
con multiples contusiones y traumas asociados. Todas las lesio-
nes fueron tratadas con drenaje percutaneo y desbridamiento
en un plazo de 24 a 48 horas después de la lesion.

Todos los pacientes presentaron politraumatismos asocia-
dos que se resolvieron en el mismo acto quirargico o 24 horas
después: fractura de acetabulo (5 casos), fractura intracapsular
de cadera (2 casos), fractura bimaleolar (2 casos), fractura de
pelvis (1 caso), de fémur (1 caso), de himero proximal (1 caso)
y de radio distal (1 caso).

Los resultados fueron buenos en 8 pacientes (62%), regu-
lares en un paciente (7,7%) y malos en 4 pacientes (30%). De
estos dltimos, uno se retird el dren inmediatamente después

del procedimiento y dos fueron tratados con drenaje abierto
y cierre inmediato.

En un paciente, en el que el diagnéstico no era claro por
presentar un abundante paniculo adiposo, se realizé una aspi-
racién con aguja para confirmar la presencia de hematoma.

Discusion

Aunque la lesion de Morel-Lavallée es infrecuente, su
diagnéstico es muy importante; éste puede realizarse casi por
completo con el examen fisico o por aspiracion con aguja para
confirmar la presencia del hematoma.

En la literatura, los autores aconsejan que, una vez diag-
nosticada la lesion, se debe drenar el hematoma y realizar un
desbridamiento de todo tejido necrotico, puesto que el retraso
en el tratamiento aumenta la frecuencia de complicaciones
como la infeccion.

El desbridamiento abierto es el recomendado para todos
los casos de diagnéstico tardio, ya que no hay informacién
especifica del tiempo necesario para que la piel de esta area
presente colonizacién. Puesto que la piel que se encuentra
sobre la lesion de Morel-Lavallée esta intacta, la infeccion
debe venir de bacterias circulantes y debe pasar un cierto
tiempo antes de que la lesién se colonice. Por consiguiente,
si el diagnostico se realiza temprano, es probable que la co-
lonizacién no haya ocurrido atn y que se produzcan menos
complicaciones infecciosas.

Se considera que la ventaja potencial de usar una técnica
percutanea es la preservacion del plexo arterial subdermal,
que es la unica fuente restante de irrigacion sanguinea a la
piel en el area de la lesion. Mantener esta fuente de irrigacién
sanguinea puede dar lugar a una piel mds sana.

Conclusion

El drenaje percutaneo temprano junto con el desbrida-
miento y la colocacién de un dren de succion al vacio ambu-
latorio parece ser un método de tratamiento seguro y eficaz de
las lesiones de Morel-Lavallée. Se recomienda que el drenaje
percutaneo de estas lesiones se realice en las primeras 48 horas
después de la lesion si la condicion del paciente es estable.
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