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RESUMEN

La lesión de Morel-Lavallée es una entidad poco frecuente 
que se produce por un efecto de cizalla que separa el tejido 
celular subcutáneo de la fascia, lo que conlleva acumula-
ción de material hemático y linfático. Reportamos el caso 
clínico de paciente femenino que sufrió un traumatismo de 
alta energía y fue diagnosticada con una lesión de Morel-
Lavallée lumbar y choque hipovolémico grado II. Se realizó 
drenaje quirúrgico abierto de la lesión, con evolución 
clínica satisfactoria. El tratamiento inadecuado de esta 
lesión puede causar dolor, infección o masa subcutánea 
que pueden entorpecer su manejo y diagnóstico.

ABSTRACT

Morel-Lavallée lesion is a rare entity that is produced by 
a shearing effect that separates the subcutaneous cellular 
tissue from de fascia, leading to accumulation of hematic 
and lymphatic material. We report the clinical case of a 
female patient who suffered a high energy trauma and 
was diagnosed with a lumbar Morel-Lavallée lesion and 
hypovolemic shock grade II. We perform an open surgical 
drainage of the lesion, with satisfactory clinical evolution. 
Untreated lesions can cause pain, infection or growing 
subcutaneous mass that can hinder it management and 
diagnosis.
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Abreviaturas:
LML = lesión de Morel-Lavallée
RM = resonancia magnética
USG = ultrasonido

INTRODUCCIÓN

La lesión de Morel-Lavallée (LML), descrita 
por primera vez por el francés Victor-

Auguste-François-Morel-Lavallée en 1863, es 
una lesión poco frecuente. La etiología usual-
mente es postraumática debido a la fuerza de 
cizallamiento y se caracteriza por la separación 
de la fascia subyacente del tejido subcutáneo.1 
El espacio creado se llena de sangre, linfa y 
grasa necrótica. Los productos de la sangre 
y material necrótico estimulan una reacción 
inflamatoria crónica. A medida que el tiempo 
progresa, una lesión encapsulada por tejido 
fibroso se desarrolla, la cual es llenada con 
productos sanguíneos, grasa necrótica, detri-
tos y fibrina. Se estima que un tercio de los 
pacientes con LML son infravalorados, lo que 

retarda el diagnóstico y el tratamiento.2 Cuando 
la LML no se diagnostica, el paciente puede 
presentar dolor persistente y masa subcutánea 
que aumenta de tamaño y puede confundirse 
con un tumor de tejidos blandos. Por otro lado, 
el tejido necrótico predispone a la infección y, 
posteriormente, a desarrollar abscesos, celulitis 
o incluso osteomielitis.3-7 Descrita en la mayor 
parte de la literatura como una lesión asociada 
a fracturas acetabulares, es poco frecuente la 
localización lumbar (menos de 10% de los 
casos).1 Nosotros reportamos un caso de una 
LML lumbar y revisamos la literatura relevante 
para resumir las herramientas diagnósticas y las 
principales opciones terapéuticas.

PRESENTACIÓN DEL CASO

Se trata de paciente femenino de 30 años con 
antecedente de enfermedad renal crónica que 
tuvo un accidente de tráfico en donde fue 
arrollada por un vehículo pesado. Fue recibida 
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en el servicio de emergencias aquejando dolor 
en la parte baja de la espalda y en la pierna 
izquierda. 

A la exploración física se encontró una masa 
fluctuante en región lumbar poco dolorosa 
y discreta equimosis, con constantes vitales 
alteradas: frecuencia respiratoria de 22 respira-
ciones por minuto, una saturación de oxígeno 
del 100% aire ambiente, frecuencia cardiaca 
de 112 latidos por minuto, tensión arterial de 
100/60 mmHg y una temperatura de 36 oC. La 
escala de coma de Glasgow es de 15 puntos, 
las pupilas eran simétricas y reactivas a la luz. 
Al examen físico detallado la exploración de 
la espalda reveló una gran tumefacción en la 
región lumbar sin lesión cutánea que medía 
aproximadamente 20 × 20 centímetros. En 
el resto de la exploración física solamente se 
encontraron escoriaciones en cadera izquierda.

En radiografías simples de pelvis se identi-
ficó una fractura de la rama inferior de pubis 
izquierdo, el ultrasonido (USG) de tejidos 
blandos reveló una acumulación de líquido hi-
poecogénico entre el tejido celular subcutáneo 
y la fascia con dimensiones de 14 × 60 × 95 
centímetros para un volumen de 426 ml, lo que 
indicaba una posible LML lumbar (Figura 1). 
La tomografía reveló una colección de líquido 
hipodenso, unilocular, entre la fascia y el tejido 
celular subcutáneo, con un volumen similar.

Se decidió su ingreso a unidad de cuidados 
intensivos y se manejó como choque hipovolé-
mico grado II, el cual respondió adecuadamen-
te con cargas volumétricas, se administraron 
dos cargas de 1,000 ml por vía intravenosa de 
solución salina normal a 0.9% en un periodo de 
una hora. Una vez estabilizada hemodinámi-
camente se practicó un drenaje abierto en sala 

de operaciones en donde se drenaron 700 ml 
de material serohemático, dejando un sistema 
de drenaje al vacío en el lecho quirúrgico. Se 
administró antibiótico posterior al procedi-
miento quirúrgico (dicloxacilina 1 gramo por 
vía intravenosa cada seis horas por seis días). 
En los siguientes seis días se drenó un promedio 
de 500 ml/día de material serohemático hasta 
el día séptimo en donde el drenaje disminuyó 
a menos de 100 ml, siendo posible el retiro del 
sistema de drenaje. Al séptimo día de estancia 
fue trasladada a sala general, y fue dada de alta 
al décimo día. En el seguimiento de la paciente, 
mejoró el dolor lumbar de manera considera-
ble. En la actualidad, en su seguimiento por 
consulta externa, no se evidencia colección 
de líquido por ecografía y no refiere dolor en 
región lumbar.

DISCUSIÓN

La LML es una entidad relativamente rara, se 
describe como una lesión cerrada producida 
por un efecto de cizalla que separa el teji-
do celular subcutáneo y la fascia, causando 
ruptura de los vasos de menor calibre y los 
vasos linfáticos, esto conlleva acumulación 
de material hemático y linfático en un tercer 
espacio recién formado.2 Las localizaciones 
más frecuentes son la cadera (30.4%), pelvis 
(18.6%), rodilla (15.7%), glúteo (6.4%), pared 
abdominal (1.5%), pierna (1.5%) y cabeza 
(0.5%) (Figura 2).1 Algunos autores sugieren que 
la predilección de la LML de ocurrir en ciertas 
regiones está relacionada a una variación en las 
estructuras anatómicas de los tejidos adiposos. 
Las capas más profundas tienen una estructura 
más débil, especialmente en la región glútea y la 
cadera en mujeres. Estas variaciones en la ana-
tomía del tejido subcutáneo explican por qué la 
región glútea y cadera son las más implicadas, 
mientras que la región lumbar se encuentra ra-
ramente afectada. En nuestra paciente debido 
a la zona del traumatismo, la lesión se produjo 
en la región lumbar. La mayoría de los casos de 
LML reportados incluye pacientes masculinos 
jóvenes y con trauma severo.8

Estas lesiones se deben principalmente a 
traumatismos graves, siendo las colisiones con 
vehículos de motor el mecanismo más fre-
cuente, también puede deberse a lesiones por 

Figura 1: Ecografía de partes blandas que muestra co-
lección entre la fascia y el tejido celular subcutáneo de 
región sacra.
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aplastamiento a baja velocidad y por deportes 
de contacto. Fisiopatológicamente el trauma 
se produce de manera tangencial a los planos 
fasciales, lo que provoca una lesión de tipo 
cizallamiento, lo que conlleva una disrupción 
del tejido celular subcutáneo de los planos 
profundos. Durante este proceso los canales 
linfáticos y los vasos perforantes subyacentes se 
desgarran y liberan su contenido a la cavidad 
recién creada; la mezcla contiene sangre, linfa, 
grasa y restos necróticos en un espacio hipo-
vascular.9 Esto concuerda con el mecanismo de 
producción del trauma de la paciente, la cual 
fue impactada por un vehículo en movimiento 
produciendo un probable efecto de cizalla en 
combinación con un impacto directo.

La evolución de las LML se puede dividir 
en cuatro etapas. Durante la primera etapa, la 
dermis se separa de la fascia subyacente; en la 
segunda etapa, se produce extravasación de 
linfa y sangre del plexo subdérmico lesionado 
hacia la cavidad recién creada; en la tercera 
etapa, se llega a una fase de cronificación en 
donde los componentes son sustituidos por 
líquido serosanguinolento; por último, en la 
cuarta fase, la inflamación local con el tiempo 
conduce a la formación de una pseudocáp-
sula.9 Por el tiempo de evolución y el manejo 
casi inmediato que se le realizó a nuestra pa-
ciente probablemente solo se cumplieron las 

primeras dos etapas de la fisiopatología de esta 
lesión, ya que el tiempo transcurrido desde el 
impacto hasta el drenaje quirúrgico fue de 24 
horas aproximadamente; el manejo precoz de 
esta lesión evita que pase a la tercera y cuarta 
etapa que son de cronificación y vuelven su 
manejo más complejo. Cuando el diagnóstico 
y el tratamiento no se consiguen en las etapas 
tempranas, el tejido de granulación alrededor 
se organiza formando una pseudocápsula, 
que previene la reabsorción del contenido y 
la formación de una colección líquida crónica.

Clínicamente se manifiesta con una gran 
zona hinchada con hematoma con o sin 
equimosis, asimetría del contorno cutáneo 
e hipermovilidad y fluctuación blanda con 
sensibilidad mínima o ausente. Esto también 
concuerda con los datos clínicos de la pacien-
te, quien presentaba tumefacción en región 
lumbar y asimetría evidente, sin equimosis. 
Dependiendo del estudio que se realice, el 
tiempo medio hasta el diagnóstico oscila entre 
tres días hasta las dos semanas.9 El diagnóstico 
temprano es necesario para poder realizar un 
tratamiento conservador o no-invasivo y evitar 
la ocurrencia de complicaciones infecciosas.

El diagnóstico de este tipo de lesiones se 
basa principalmente en el examen físico, al-
gunos signos y síntomas pueden ser variables 
y elusivos, quemaduras por fricción y escoria-
ciones en la región lumbar pueden ser pistas 
para el diagnóstico. La hipermovilidad de la piel 
es otro signo clínico útil, en especial cuando 
el paciente presenta varios días después del 
trauma. La pérdida de la sensibilidad cutánea 
sobre el área lesionada puede ser consecuencia 
de cizallamiento de los nervios cutáneos. Una 
vez establecido el diagnóstico clínico se pue-
de respaldar mediante estudios de imagen, el 
USG ofrece una manera rápida y accesible de 
establecer el diagnóstico, como se describió 
en nuestro caso. El USG puede mostrar una 
colección de líquido entre la fascia y el tejido 
celular subcutáneo, por lo general hipoecogé-
nico y unilocular si se realiza en la fase aguda, 
esto puede cambiar con la cronicidad de la 
lesión, la cual se puede volver multilocular. Por 
otro lado, la resonancia magnética (RM) es el 
estudio de elección. Típicamente esta lesión se 
presenta como una colección de fluido entre 
las capas antes descritas, con aspectos variables 

Figura 2: Regiones anatómicas afectadas en la lesión de 
Morel-Lavallée según su frecuencia.
Tomado de: Scolaro et al.1
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en la RM, principalmente dependiendo en el 
tiempo transcurrido entre el trauma inicial y la 
cantidad de sangre, grasa y tejido linfático que 
se encuentre en él. Posteriormente, la presencia 
en T1 y T2 de un anillo concéntrico hipointenso 
que realza al gadolinio, sugiere fuertemente la 
presencia de una pseudocápsula que puede 
evitar la reabsorción del contenido. Mellado 
y colaboradores describen seis tipos de LML 
basadas en la forma de la lesión, presencia o 
ausencia de cápsula y características en la RM, 
así como signos de mejoría (Tabla 1).10 Los ra-
diólogos deben conocer estos hallazgos de la 
RM para ayudar a los clínicos en el diagnóstico 
y elegir la mejor opción terapéutica. Además, 
el realce ocasional del gadolinio ha llevado a 
los radiólogos a confundirlo con un sarcoma de 
tejidos blandos como en el caso reportado por 
Zairi y colegas.11 La localización característica y 
la historia de trauma pueden ayudar a distinguir 
una LML de una neoplasia.

En el caso que se reporta se decidió realizar 
un manejo quirúrgico abierto temprano y la 
colocación de un drenaje al vacío con una evo-
lución clínica satisfactoria; según la literatura 
disponible, por la rareza de la lesión no existe 
un consenso definido. Se han descrito casos en 
donde el manejo conservador con monitoreo 
cercano dio buenos resultados, principalmente 
en lesiones pequeñas y en fase aguda; simple 
compresión, cese de actividad física y reposo 

suele ser suficiente en esos casos. De no me-
jorar con el manejo conservador o en lesiones 
más extensas, el drenaje percutáneo es la mejor 
opción. En nuestra revisión de la literatura de la 
LML lumbar, las modalidades de tratamiento y 
resultados que se han reportado son limitadas a 
un pequeño número de casos. Dentro de ellos, 
tres pacientes se beneficiaron de aspiración, 
con buenos resultados. Sin embargo, se debe 
notar que las lesiones extensas tienen mayor 
tendencia a recurrir. En casos refractarios, la 
esclerosis con doxiciclina y talco se ha utiliza-
do con resultados satisfactorios.12 Las lesiones 
crónicas con la presencia de una cápsula 
fibrosa implica que la lesión probablemente 
recidivará, por lo tanto, la cirugía abierta está 
recomendada en esos casos. Las indicaciones 
absolutas de intervención quirúrgica son la 
infección profunda, la necrosis cutánea grave 
o la asociación con una fractura abierta; den-
tro de las indicaciones relativas se encuentran 
las lesiones sintomáticas y las asociadas con 
fracturas cerradas que requieren intervención 
quirúrgica.12

CONCLUSIÓN

A pesar de que no existe un consenso de ma-
nejo universalmente aceptado, el conocimiento 
de esta entidad y el diagnóstico temprano son 
esenciales para decidir un manejo conservador 

Tabla 1: Clasificación de Mellado de la lesión de Morel-Lavallée 
basado en los hallazgos de la resonancia magnética.

Tipo 1. 
Seroma

Tipo 2. 
Hematoma 
subagudo

Tipo 3. 
Hematoma 

crónico 
organizado

Tipo 4. 
Laceración 

cerrada
Tipo 5. 

Pseudonodular
Tipo 6. 

Infectado

Morfología Laminar Oval Oval Linear Redondo Tracto sinusal 
variable

Cápsula Ocasional Delgada Gruesa Ausente Delgado/grueso Grueso
Señal en T1 Hipointenso Hiperintenso Intermedio Hipointenso Variable Variable
Señal en T2 Hiperintenso Hiperintenso Heterogéneo Hiperintenso Variable Variable

Mejoría Ausente Variable Interno/
periférico

Variable Interno/
periférico

Interno/ 
periférico

Tomado de: Dawre et al.12
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o no invasivo eficiente. En el caso de diagnós-
tico retardado o para lesiones muy extensas, el 
desbridamiento abierto demuestra los mejores 
resultados.
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