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Morel-Lavallée lesion in burned patients
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RESUMEN

La lesion de Morel-Lavallée es una lesion traumatica
cerrada que diseca por planos anatémicos tejidos blandos.
Esta relacionada con mecanismos de alta energia, puede
involucrar Unicamente tejidos blandos o en combinacion
con fracturas. Se encuentra dentro del grupo de lesiones
traumaticas que los pacientes quemados pueden presentar,
cuyas fuerzas externas durante el impacto causan separa-
cion entre planos anatémicos. Mediante una investigacion
bibliografica se identifican las publicaciones mas recientes
que incluyen la descripcion y tratamiento de esta lesion.
Condiciona interrupcion de vasos sanguineos y vasos
linfaticos en el espacio subcutaneo que recubre la fascia
muscular, lo que propicia acumulacion de liquido en
pacientes quemados con superficies extensas y trauma de
alta energia asociado. Puede pasar facilmente inadvertida
debido a quemaduras profundizadas, edema por volimenes
altos de cristaloides y hemoderivados utilizados en la fase
de reanimacion inicial, agregandose fuga capilar endotelial.
El desbridamiento quirdrgico es el tratamiento mas efecti-
Vo, se han propuesto métodos menos invasivos buscando
mejores resultados estético funcionales; actualmente son
escasas las publicaciones. El abordaje comprende una
evaluacion estructurada, investigar la cinematica de trauma,
un alto indice de sospecha y revisiones seriadas.

ABSTRACT

The Morel-Lavallée lesion is a closed traumatic lesion that
dissects soft tissues through anatomical planes, related to
high-energy mechanisms, it can involve only soft tissues
or in combination with fractures. It is within the group of
traumatic injuries that burn patients can present, where
external forces during the impact cause separation between
anatomical planes. Through bibliographical research,
the most recent publications that include the description
and treatment of this lesion are identified. It conditions
the interruption of blood vessels and lymphatic vessels
in the subcutaneous space that covers the muscular
fascia, favoring fluid accumulation, in burn patients with
extensive surfaces and associated high-energy trauma. It
can be easily missed due to deep burns, edema from high
volumes of crystalloids and blood products used in the
initial resuscitation phase, adding endothelial capillary
leakage. Surgical debridement is the most effective
treatment, less invasive methods have been proposed
seeking better functional aesthetic results, currently there
are few publications. The approach includes a structured
assessment, investigation of trauma kinematics, a high
index of suspicion, and serial reviews.

INTRODUCCION

La lesion de Morel-Lavallée (LML), descrita
inicialmente en 1863 por el cirujano fran-
cés Victor Augusto Francois Morel-Lavallée,
consiste en una lesion traumatica cerrada que
diseca por planos anatémicos tejidos blandos,
puede asociarse con mecanismos de alta ener-
giay tener presentaciones variables e involucrar

sélo tejidos blandos y en combinacién con
fracturas. Este hematoma disecante de tejidos
blandos por lo regular es subestimado, puede
ser causa no diagnosticada en el abordaje inicial
de un estado de choque persistente en el pa-
ciente criticamente lesionado."? La cinemética
de trauma descrita corresponde principalmente
a colisiones de vehiculos automotores, la ubi-
cacion anatémica mas comdn es el trocanter
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mayor y la cadera, seguidos del muslo, regién
lumbosacra y pared abdominal. En la mayoria
de los casos esta lesion es el resultado de un
traumatismo de alta energfa, también reportada
en deportes de contacto y en complicaciones
postoperatorias.

Los sitios de presentacion clinica de la lesion
mds comunes reportados: trocanter mayor o
cadera 30.4%; muslo 20.1%; pelvis 18.6%;
rodilla 15.7%; gliteo 6.4%; lumbosacra 3.4%;
pared abdominal 1.5%; parte inferior de la
pierna 1.5%. Otros autores sugieren mayor
prevalencia de LML en pacientes obesas con
indice de masa corporal (IMC) mayor de 30.%*
En lo que respecta al paciente quemado, son
escasas las publicaciones en relacién al tema,
limitando la informacién disponible para toma
de decisiones por un equipo quirdrgico cuando
se presenta esta patologia en el paciente que-
mado. El presente trabajo de investigacion se
enfoca en revisar datos Utiles para el cirujano de
quemados y comentar ejemplos clinicos de pa-
cientes en quienes se documenté dicha lesion
atendidos en nuestro centro de quemados.?

Fisiopatologia: la LML se encuentra dentro
del grupo de lesiones traumaticas, cuyas fuerzas
externas durante el impacto causan separacion
entre piel, grasa subcutdnea vy fascia subya-
cente creando un espacio fisico entre la piel
y la fascia que puede juntar sangre y liquido
inflamatorio con el posible riesgo de infectarse
o formar colecciones complejas.*> Al mismo
tiempo, la interrupcion de los vasos sanguineos
y vasos linfaticos en el espacio subcutaneo que
recubren la fascia del masculo, va a propiciar
esta acumulacién de liquido condicionando se-
paracion del tejido blando de fascia profunda,
alteracién del aporte vascular, drenajes linfa-
ticos y conexiones de vasos perforantes entre
las capas de tejido."** Se debe tener especial
consideracion por el fenémeno de interrupcion
de la circulacion de vasos perforantes a lo largo
de los planos fasciales como fuente importante
de acumulacién continua de liquido, dada la
gran capacidad de acumulacion de liquido en
el muslo, la pelvis y el abdomen, éstas deben
considerarse regiones de alto riesgo especial-
mente en pacientes obesos.”® Las lesiones
por quemaduras se subestiman en la revisién
primaria, en los pacientes con mecanismos de
alta energfa pueden enmascarar lesiones mas

graves. Implican tanto abrasion fisica de la piel
como lesién térmica, por lo que no se podrd
establecer la extension precisa hasta que se
delimiten las zonas de Jackson.

Cuadro clinico: mediante una investiga-
cion bibliografica en PubMed se identifican
las publicaciones mas recientes que incluyen
la descripcion y tratamiento de esta lesion.
La LML en el paciente quemado a menudo
pasa inadvertida en la evaluacién inicial,
ademds de que estos pacientes requieren
una reanimacion con mayores volimenes de
cristaloides y hemoderivados en la fase inicial,
presentan una importante fuga capilar que
puede condicionar la coleccién de liquido
en dreas anatomicamente de riesgo como las
extremidades y el abdomen (Figura 7). Aun-
que la LML es una lesion cerrada, las posibles
complicaciones incluyen: infeccion de tejidos
blandos o hueso, dehiscencia de herida y
necrosis de piel." La LML evoluciona desde
unas cuantas horas hasta dias después de la
lesion. La exploracion fisica se basa en varios
factores que incluyen la movilidad de la piel,
la fluctuacién subcutdnea, la disminucién de
la sensibilidad cutdnea, el edema generaliza-
do y las quemaduras por friccién (Figura 2).
En la evaluacién clinica se documenta dolor
local, es comun referir hipoestesia en la region
afectada debido al dafo de las ramas nerviosas
cutdneas.”

Diagnostico: El diagndstico oportuno per-
mitird establecer un tratamiento quirdrgico
adecuado, pero debe considerarse de manera
particular en pacientes que tienen lesiones
traumaticas asociadas con mecanismos de
alta energfa, ya que éstas pueden presentar-
se en combinacién de necrosis grasa, fuga
linfatica y hematomas con la posibilidad de
evolucionar a infeccién, inclusive presentarse
de manera tardia (Figura 3).”% La separacion
del aporte vascular debida al mecanismo de
cizallamiento puede provocar necrosis de la
piel, contribuyendo también el efecto de masa
ocasionado por la acumulacién de fluido, que
comprime adn mas el suministro del plexo
vascular, aumentando la isquemia relacionada
con la presién de un drea anatémica especi-
fica.® El diagndstico y tratamiento oportuno
son imprescindibles, ya que un diagndstico
tardio puede provocar infeccion, formacién
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Figura 1: Valoracion inicial de paciente femenino de
69 afios con quemadura por fuego secundario a una ex-
plosion en su domicilio, presentando una cinematica de
trauma de alta energia que le ocasion6 quemaduras y
contusion en region lumbar, con datos clinicos de lesion
de Morel-Lavallée en region lumbar. El area de superficie
quemada total se estimd en 15% (13% de espesor total de
tercer grado, 2% de espesor parcial de segundo grado).

de colecciones complejas, inclusive puede ser
malinterpretada mas tarde como una neopla-
sia de tejidos blandos.’

Diagnostico por imagen: por lo general se
clasifican en tres subtipos diferentes basados
en iméagenes: seroma, hematoma subagudo
y hematoma cronico. Esta dltima, la acumu-
lacion crénica de liquido, puede infectarse
y convertirse con el tiempo en un absceso
agudo o encapsulado por una cépsula fibrosa
si la coleccion permanece estéril.®? Varias
modalidades de diagndstico por imagenes
pueden ayudar a diagnosticar una LML, éstas
incluyen ultrasonido, tomografia y resonancia
magnética. El ultrasonido es una herramienta
efectiva para diagnéstico y seguimiento, pero
debido a las etapas de evolucién de la lesion:
seroma, hematoma subagudo y hematoma
crénico organizado, su presentacion puede
variar con el tiempo y estas lesiones pueden
ser dificiles de visualizar. Existen también
reportes publicados de LML en el contexto
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clinico de un trauma de alta energfa en com-
binacién con una coleccién de liquido en
los tejidos subcutdneos que recubre la fascia
profunda con preservacién de la piel.” ' En el
contexto agudo la tomografia computarizada
puede demostrar un hematoma pequeno y
simple, permite caracterizar hematomas con la
limitacién de que sélo un tercio de las lesiones
muestran un contraste activo o extravasacion
en el momento de la exploracién inicial.” La
resonancia magnética es el estdandar de oro
en diagnéstico por imagen de la LML en sus
diferentes etapas, la hemoglobina aparece
hiperintensa en las imagenes T2, en una etapa
posterior la hemoglobina causa mayor inten-
sidad en las imédgenes T1, con la limitante de
no poder realizarse en pacientes criticos o con
inestabilidad hemodinamica.’

Tratamiento: el desbridamiento quirdrgico
es el tratamiento de una LML, actualmente
se han propuesto métodos menos invasivos
buscando mejores resultados estético funcio-

Figura 2: Valoracion en cubiculo de choque de paciente
masculino de 45 afios con quemaduras por fuego secun-
dario a una explosion en su area de trabajo, acompafiado
de un traumatismo de alta energia en brazos, térax, ab-
domen y region lumbar con datos clinicos de lesion de
Morel-Lavallée en region lumbar. El drea de superficie
quemada total estimada en 30% (25% de espesor total de
tercer grado, 5% de espesor parcial de segundo grado).
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Figura 3: Paciente femenino de 56 afios con quemadu-
ra de fuego secundario a una explosion en un espacio
cerrado, acompafiado de un trauma de alta energia en
region toracica posterior y lumbar, present6 lesion de
Morel-Lavallée en region toracolumbar izquierda. El
area de superficie quemada total se estimo en 40% (30%
de espesor total de tercer grado, 10% de espesor parcial
de segundo grado).

nales, incluyendo el tratamiento no quirdrgico
o drenaje minimamente invasivo. Scolaro y
colaboradores consideran que el tratamiento
puede basarse en el tamano de la lesién, la
gravedad y la proximidad a una incisién qui-
rargica prevista para lesiones coexistentes.”
Cuanto mas pequenas las lesiones pueden ser
susceptibles de tratamiento no quirdrgico o
drenaje minimamente invasivo. Las lesiones
mas grandes deben abordarse con desbrida-
miento y control de sangrado, especialmente
cuando se encuentran préximas a la cirugia
prevista, a fin de evitar complicaciones como
fascitis necrosante de heridas quirdrgicas o
traumaticas.!'" Los pacientes quemados pre-
sentan compromiso de la circulacién epidér-
mica y del tejido subcutédneo en el segmento
lesionado y la periferia de la lesion, condicio-
nando que sea dificil determinar la viabilidad
a largo plazo del tejido suprayacente. La
Clinica Mayo present6 su experiencia con 87
pacientes con LML en caso de trauma, en su

mayorfa causada por colisién de vehiculos au-
tomotores.”'? Los investigadores compararon
el desbridamiento quirdrgico, drenaje mini-
mamente invasivo y manejo no operatorio, y
concluyeron que era menos probable que el
desbridamiento quirdrgico tuviera recurrencia
en comparacién con el manejo no operatorio
y el drenaje minimamente invasivo (15, 19y
56%, respectivamente). Reportaron 50 ml de
liquido aspirado con mas probabilidades de
recurrir (83% frente a 33%, p = 0.02), lo que
sugiere considerar este limite como punto
de partida para las lesiones grandes.”'? La
terapia de presién negativa posterior al des-
bridamiento quirdrgico ayuda a la resolucion
y prevencién de la acumulacién de liquido,
la aplicacion de autoinjerto para reemplazar
el defecto cutaneo ofrece los resultados mds
predecibles. Otro de los puntos fuertes de
nuestro estudio es la capacidad de documen-
tar los microorganismos que se presentaron
en la infecciéon secundaria asi como los datos
clinicos acompafiantes como fiebres, leucoci-
tosis, celulitis, dolor y obesidad mérbida.'

El algoritmo de tratamiento para la LML
de mayor utilidad en el paciente quemado re-
quiere evaluar entre lesiones agudas o cronicas
con o sin datos de infeccién y con fracturas
asociadas; establece tres tipos de lesién y su
tratamiento:

1. Las lesiones agudas se pueden tratar con
compresién y vigilancia.

2. Laslesiones con infeccion o fractura se pue-
den tratar con desbridamiento quirdrgico
y cierre de herida con terapia de presion
negativa.

3. Las lesiones crénicas se pueden tratar ini-
cialmente con drenaje percutdneo vy si no
presentan mejoria, se recomienda desbri-
damiento quirdrgico con terapia de presion
negativa y cierre secundario.

Recomendaciones

Cuando estd situada en regién lumbar vy el
paciente muestra estabilidad hemodindmica,
la delimitacién del hematoma con marcaje
y compresién del peso corporal propio del
paciente puede ser un recurso inicial Gtil y
complementarse con una tomografia.
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DISCUSION

La LML se presenta en pacientes con lesiones
traumaticas asociadas con mecanismos de alta
energia, cuyas grandes fuerzas tangenciales
desplazan el tejido adiposo subcutédneo y la
fascia superficial de la fascia profunda subya-
cente. Esto causa dafo a las arterias perforan-
tes, las venas y los vasos linfaticos, lo que a su
vez conduce a la acumulacion de liquido en
el plano interfascial.® El dano a menudo pasa
desapercibido en la atencién inicial debido a
las lesiones méds grandes y visibles; la region
lumbar y trocanter son los sitios mas comunes
a causa de su prominencia, presenta una gran
area superficial, movilidad de la piel y una rica
red capilar en el tejido blando.* El diagndsti-
co se realiza interrogando detalladamente la
cinemateca de trauma, una exploracion fisica
detallada, una evaluacién clinica y con apoyo
de algiin método de imagen. El ultrasonido
se puede usar en la fase aguda y donde no se
dispone de tomografia y resonancia magnéti-
ca. Se observan acumulaciones de liquido con
ecogenicidad heterogénea en la fase aguda,
la lesion suele ser compresible y sin flujo
en la imagen Doppler. Las lesiones crénicas
tienden a ser mas homogéneas con la forma-
ciéon de cdpsulas. La resonancia magnética
es el estandar de oro para el diagnéstico de
imagen de LML.>®” En pacientes quemados
con superficies extensas y con trauma de alta
energfa asociado, la LML puede pasar facil-
mente desapercibida debido a las quemaduras
que se profundizan, los volimenes altos de
cristaloides y hemoderivados que se requieren
en la fase de reanimacion inicial, y a la fuga
capilar al espacio extracelular. En el paciente
quemado es importante considerar este tipo
de lesion durante las revisiones seriadas para
identificar areas quemadas que se presentan
en combinacién con esta lesi6n.'*

Existe controversia con respecto al mo-
mento y tipo de tratamiento subsecuente en
lesiones extensas que involucran las distintas
capas de la piel en pacientes con compli-
caciones agregadas y datos de inestabilidad
hemodindmica como el gran quemado, por
lo que se requieren mas investigaciones que
ofrezcan métodos estandarizados basados en
evidencias.'”
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CONCLUSIONES

Es una lesién poco frecuente para realizar
ensayos controlados aleatorios, las publicacio-
nes corresponden a informes institucionales
de casos, experiencia de grupos quirdrgicos
y andlisis retrospectivos del tratamiento. En
pacientes quemados con superficies extensas
y lesiones traumaticas asociadas con meca-
nismos de alta energia, la LML puede pasar
facilmente inadvertida. En el abordaje de estos
pacientes se debe investigar detalladamente la
cinematica de trauma, realizar una evaluacion
estructurada y sistematizada de acuerdo con el
protocolo de manejo inicial del curso Advanced
Trauma Life Support (ATLS) y/o cualquier curso
de abordaje del paciente quemado, mantener
conjuntamente un alto indice de sospecha de
lesiones traumaticas asociadas y realizar revisio-
nes seriadas por el mismo equipo constituyen
la estrategia mds segura y eficiente.
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