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Introducción	
  
El	
  síndrome	
  de	
  Morel-­‐Lavallée	
  fue	
  descrito	
  por	
  primera	
  vez	
  en	
  
1963	
  por	
  el	
  cirujano	
  francés	
  Maurice	
  Morel-­‐Lavallée.	
  Se	
  trata	
  
de	
   una	
   lesión	
   postraumáSca	
   como	
   consecuencia	
   de	
   un	
  
mecanismo	
   de	
   cizallamiento	
   que	
   produce	
   una	
   lesión	
   de	
  
desguantamiento	
   en	
   la	
   que	
   la	
   piel	
   y	
   la	
   fascia	
   superficial	
  
quedan	
  separadas	
  de	
  la	
  fascia	
  profunda.	
  Esto	
  crea	
  un	
  espacio	
  
virtual	
  que	
  se	
  hace	
  real	
  al	
  acumularse	
  sangre	
  y	
  linfa.	
  	
  
	
  
En	
  este	
  Spo	
  de	
  lesiones,	
  la	
  compresión	
  mantenida	
  que	
  ejerce	
  
la	
   colección	
   puede	
   comprometer	
   la	
   viabilidad	
   del	
   tejido	
  
suprayacente	
   y	
   causar	
   necrosis	
   del	
   mismo.	
   La	
   sangre	
   y	
   los	
  
productos	
   necróScos	
   producen	
   una	
   reacción	
   inflamatoria	
  
crónica.	
  Si	
  la	
  situación	
  se	
  manSene	
  en	
  el	
  Sempo,	
  se	
  producen	
  
lesiones	
   encapsuladas	
   rellenas	
   con	
   sangre	
   y	
   tejido	
   graso	
  
necróSco.	
   Esta	
   patología	
   se	
   presenta	
   como	
   una	
   inflamación	
  
dolorosa	
   y	
   fluctuante	
   que	
   en	
   muchas	
   ocasiones	
   pasa	
  
desapercibida.	
  	
  

ObjeSvos	
  
Se	
   presenta	
   el	
   caso	
   de	
   una	
   mujer	
   de	
   38	
   años	
   que	
   sufre	
   un	
  
traumaSsmo	
  en	
  muslo	
  izquierdo	
  tras	
  caída	
  casual.	
  	
  
	
  
Presentó	
   una	
   herida	
   inciso	
   contusa	
   con	
   infección	
   secundaria	
  
que	
   curó	
   saSsfactoriamente	
   persisSendo	
   a	
   los	
   meses	
  
tumefacción	
  fluctuante	
  y	
  dolor	
  en	
  la	
  zona	
  del	
  traumaSsmo.	
  

Material	
  y	
  Métodos	
  
En	
   ecogra3a	
   de	
   partes	
   blandas	
   realizada	
   a	
   los	
   5	
   meses	
   del	
  
traumaSsmo,	
   se	
   aprecia	
   una	
   colección	
   a	
   nivel	
   del	
   tejido	
  
celular	
   subcutáneo	
   compaSble	
   con	
   hematoma	
   con	
   área	
   de	
  
aspecto	
  heterogéneo	
  de	
  unos	
  5cm	
  de	
  diámetro	
  mayor.	
  (Fig.	
  1)	
  
	
  
En	
   la	
   RMN	
   se	
   evidencia	
   una	
   colección	
   alargada	
  
(probablemente	
   hematoma)	
   a	
   nivel	
   del	
   tejido	
   celular	
  
subcutáneo	
  con	
  presencia	
  de	
  pequeñas	
  formaciones	
  quísScas	
  
hiperintensas	
   (tanto	
   en	
   T1	
   y	
   STIR)	
   confinadas	
   al	
   panículo	
  
adiposos	
   que	
   podrían	
   corresponder	
   con	
   necrosis	
   grasa	
   o	
  
restos	
  hemáScos.	
  (Fig.	
  2)	
  

Figura	
  1.	
  Ecogra_a	
  partes	
  blandas	
  

Figura	
  2.	
  RMN	
  muslo	
  derecho.	
  Imagen	
  potenciada	
  en	
  T1	
  (a	
  y	
  b)	
  y	
  STIR	
  (c	
  y	
  d)	
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Conclusiones	
  
•  El	
  síndrome	
  de	
  Morel-­‐Lavallée	
  es	
  una	
  patología	
  poco	
  frecuente	
  que	
  se	
  asocia	
  a	
  un	
  traumaSsmo.	
  La	
  baja	
  incidencia	
  podría	
  

deberse	
  a	
  que	
  casi	
  un	
  tercio	
  de	
  las	
  lesiones	
  pasan	
  inadverSdas	
  o	
  se	
  diagnosScan	
  tarde.	
  
•  La	
  ecogra_a	
  es	
  una	
  prueba	
  de	
  imagen	
  rápida,	
  accesible	
  y	
  barata	
  no	
  obstante	
  es	
  bastante	
  inespecífica	
  en	
  este	
  Spo	
  de	
  lesiones.	
  

La	
  RMN	
  es	
  la	
  prueba	
  de	
  imagen	
  de	
  elección	
  en	
  los	
  tumores	
  musculoesqueléScos.	
  	
  
•  En	
  esta	
  localización,	
  el	
  diagnósSco	
  diferencial	
  debe	
  realizarse	
  principalmente	
  con	
  la	
  bursiSs	
  sin	
  olvidar	
  la	
  necrosis	
  grasa	
  

postraumáSca.	
  	
  
•  La	
  necrosis	
  grasa	
  (citoesteatonecrosis),	
  a	
  pesar	
  de	
  tratarse	
  de	
  una	
  enSdad	
  aislada	
  producida	
  por	
  liberación	
  de	
  lipasas	
  

citoplasmáScas	
  que	
  degradan	
  el	
  tejido	
  adiposo,	
  en	
  nuestro	
  caso	
  se	
  ha	
  asociado	
  al	
  síndrome	
  de	
  Morel-­‐Lavallée.	
  	
  
•  A	
  pesar	
  de	
  ser	
  controverSdo	
  el	
  tratamiento	
  y	
  exisSr	
  diversas	
  modalidades	
  (drenaje	
  percutáneo,	
  escleroterapia	
  con	
  talco	
  o	
  con	
  

alcohol	
  y	
  doxiciclina)	
  parece	
  exisSr	
  consenso	
  en	
  la	
  exéresis	
  quirúrgica	
  de	
  la	
  lesión	
  en	
  casos	
  crónicos	
  con	
  infección	
  y/o	
  necrosis	
  
Ssular.	
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Resultados	
  
Ante	
  la	
  persistencia	
  de	
  la	
  clínica	
  y	
  los	
  resultados	
  de	
  las	
  pruebas	
  
de	
  imagen	
  se	
  procede	
  a	
  realizar	
  la	
  intervención	
  quirúrgica	
  de	
  la	
  
lesión.	
  (Fig	
  .3)	
  
Intraoperatoriamente	
   se	
   observa	
   una	
   cavidad	
   encapsula-­‐da	
  
que	
   se	
   exSende	
   desde	
   trocánter	
   mayor	
   hasta	
   epicóndilo	
  
femoral	
  entre	
   la	
   fascia	
   lata	
  y	
  el	
   tejido	
   subcutáneo;	
   rellena	
  de	
  
contenido	
   seroso	
   se	
   procedió	
   al	
   drenaje	
   y	
   exéresis	
   de	
   la	
  
cápsula.	
  
Así	
  mismo	
  se	
  evidenció	
  una	
  tumoración	
  del	
  tejido	
  subcutáneo	
  
de	
   unos	
   10cm	
   de	
   diámetro	
  mayor	
   que	
   se	
   exSrpó	
   (Fig.	
   4).	
   El	
  
estudio	
   anatomopatológico	
   de	
   la	
   pieza	
   exSrpada	
   confirmó	
   la	
  
presencia	
  de	
  tejido	
  adiposo	
  y	
  nódulos	
  con	
  esteatonecrosis.	
  	
  Figura	
  10.	
  Imagen	
  intraoperatoria.	
  Cavidad	
  encapsulada	
  

Figura	
  4.	
  Imágenes	
  macroscópicas	
  de	
  tumoración	
  del	
  tejido	
  celular	
  subcutáneo	
  


