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Localizacion atipica de lesion de Morel-Lavallée en el hipogastrio

Atypical localization of Morel-Lavallée lesion in the hypogastrium
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Estimados editores:

La lesion de Morel-Lavallée es una lesién cerrada
inusual, que se produce tras un traumatismo en el tejido
subcutaneo con acumulacién de liquido. El objetivo es
presentar un caso de lesion de Morel-Lavallée en el
hipogastrio y proporcionar una descripcion general, des-
tacando el aporte de los estudios de imagenes disponi-
bles en el abordaje diagndstico y terapéutico. El presente
caso trata de una lesion de Morel-Lavallée de localiza-
cion poco frecuente, en la cual el uso de ecografia y
tomografia computada (TC) permitié su caracterizacion
y tratamiento. Se realizd drenaje percutaneo bajo guia
ecogréfica, seguido de vendaje de compresion eléstica
con resolucion del cuadro al alta.

Se presenta el caso de un paciente de sexo mascu-
lino de 35 afnos de edad, quien consulta por una tume-
faccion progresiva y dolorosa en el hipogastrio, tras
una caida de alto impacto hace una semana. Al exa-
men fisico presentaba marcas de contusion, equimosis
y tumefaccion fluctuante en el hipogastrio con exten-
sion hasta region inguinal izquierda (Fig.1).

La ecografia mostrd una coleccion liquida, anecoica,
en el plano subcutaneo profundo por delante del plano
muscular (Fig. 2). La TC descartd lesion vascular y mos-
tr6 una coleccion hipodensa, ubicada por delante de los
musculos rectos abdominales, de 137 x 60 x 13 mm, aso-
ciado a ligera rarefaccion del tejido celular subcutaneo
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(Fig. 3), sugestiva de una lesion de Morel-Lavallée. El
estudio de resonancia magnética (RM) no estuvo dis-
ponible en la institucion.

Se realizé drenaje percutaneo con aguja 18 G bajo
guia ecogréfica, obteniéndose liquido sero-sanguineo
de 50 ml aproximadamente, disminuyendo su volumen
a un remanente laminar, seguido de vendaje de com-
presion elastica abdominal e inguinal izquierdo durante
una semana. Los controles posteriores no evidenciaron
nueva coleccion liquida.

La lesiéon de Morel-Lavallée es una condicion infre-
cuente, con una prevalencia del 8,3% en traumatismos
pélvicos y una proporcion de 2:1 entre hombres y muje-
res'2. Describe una cavidad prefascial creada por la
accién de una fuerza directa sobre el tejido subcutaneo
separando la fascia profunda de la superficial®, en
donde se acumulan productos inflamatorios, sangre,
linfa y tejido adiposo licuado. Debido a la avulsion de
los vasos perforantes?, estas lesiones pueden evolu-
cionar a seromas, hematomas agudos, subagudos,
crénicos, lesiones infecciosas, con o sin capsula®.

Los traumatismos graves y deportes de contacto son
las causas mas comunes?®; sin embargo, microtrauma-
tismos inducidos por procedimientos como la abdomi-
noplastia pueden desencadenar esta condicion®. En
adultos, la mayoria de los casos ocurren en el trocanter
mayor (> 60%), sequida del muslo (20%), pelvis (18,6%)
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Figura 1. Hombre de 35 afios con antecedente de trauma
de alto impacto en hipogastrio. La imagen muestra
equimosis a nivel del hipogastrio con extension hacia la
fosa iliaca izquierda.

Figura 2. Ecografia de piel y partes blandas con
transductor lineal de 7,56 MHz. Se visualiza a nivel del
TCS de la pared abdominal inferior, entre la fascia y el
tejido celular subcutadneo, una imagen anecoica,
fusiforme, de margenes definidos, parcialmente
compresible, que mide 132 x 60 x 13 mm
aproximadamente, sin evidencia de vascularidad.

y rodilla (15,6)’, siendo las menos afectadas las regiones
glutea, escapular, lumbosacra, abdominal, pantorrilla y
la cabeza®.

Clinicamente la fase aguda varia desde dolor, edema,
equimosis y abrasion de tejidos blandos, hasta la ausencia

de signos, manifestdndose tempranamente al evento
traumatico en horas o dias®; o en forma tardia y desa-
rrollarse en meses o afios, hasta en un tercio de los
pacientes®. En la fase crénica, el dolor, la tensién y la
sensacion de masa pueden confundirse con otros diag-
nosticos como sarcoma, necrosis grasa, hemangioma,
miositis osificante, bursitis o lipomas'.

Las caracteristicas imagenoldgicas varian segun el
tiempo de evolucién®. En la ecografia las lesiones meno-
res a un mes de evolucion (fase aguda y subaguda)
muestran una coleccidn liquida, heterogénea, con mar-
genes irregulares, lobulados, compresible y sin flujo vas-
cular; mientras que las lesiones de mas de 18 meses
de evolucion (fase cronica) son homogéneas y de mar-
genes definidos®. Cuando no es posible realizar una
RM, la TC se convierte en la técnica de imagen mas
adecuada, ya que permite localizar la lesion con exac-
titud, evaluar compromiso éseo, vascular y determinar
Su composicion, si presenta densidad < 30 UH corres-
ponde a trasudado, si es > 30 UH, contenido sangui-
neo, y si es < —90 UH, grasa“.

La RM es el estudio de eleccién y segun Medallo y
Bencardino existen seis categorias® (Fig. 4): la lesion
tipo | es laminar, homogénea, hiperintensa en T2 e
hipointensa en T1, sin evidencia de capsula. Las tipo
Il son hematomas subagudos tempranos, son ovales,
homogéneos, hiperintensos en T1y T2, con una cap-
sula hipointensa; mientras que los tardios son hetero-
géneos con septos y cdpsula®. Las lesiones
organizadas son las crénicas tipo lll, con baja sefal
en T1y un anillo periférico hipointenso; realzan debido
a la neovascularizacion del tejido organizado®. Las tipo
IV son lineales, cerradas, sin capsula, hipointensas en
T1, hiperintensas en T2 y con realce variable®. Las de
morfologia pequefa, redondeada y pseudonodular,
son las tipo V, tienen una sefal inconstante en T1 y
T2, con areas de realce central como periférico®. Por
ultimo, las lesiones infecciosas tipo VI tienen forma
variable, una cépsula gruesa que realza®. Sin embargo,
para fines de tratamiento se utiliza el concepto de
lesiones agudas vs. cronicas con base en la presencia
0 no de cdpsula; la presencia de esta justifica la
cirugia®®.

El manejo terapéutico considera enfoques quirdrgi-
COSs y Nno quirdrgicos, y dependera del tamafio, estadio,
gravedad y factores asociados. Sila lesion es pequefia,
aguda y sin capsula suele resolverse espontanea-
mente®. El vendaje compresivo o tratamiento conser-
vador es eficaz para lesiones pequefias, recientes y
sin capsula; sin embargo, en lesiones mas grandes,
cronicas o dificiles de vendar, el riesgo de recurrencia
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Figura 3. Imagenes de TC de la pelvis sin contraste (A) sagital y (B) axial. Muestran a nivel superficial del
hipogastrio, por delante de los musculos rectos abdominales (flecha blanca), una coleccion lenticular, hipodensa de
137 x 87 x 20 mm, con densidad media de 22 UH (circulo rojo), asociado a ligera rarefaccion del tejido celular
subcutaneo (cabeza de flecha).

Figura 4. llustracion de la clasificacion de las lesiones de Morell-Lavallé segin Medallo y Bencardino y su correlato
por RM. (A) Tipo | seroma. (B) Tipo Il hematoma subagudo. (C) Tipo Ill hematoma croénico. (D) Diseccion perifascial
cerrada. (E) Lesion pseudonodular (ST, CC: saturacién grasa, con contraste). (F) Lesion infectada.
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es mayor®. La aspiracion percutanea ecogréfica o por
tomografia también se usa en lesiones pequefas y en
combinacién con el vendaje puede disminuir el espa-
cio; no obstante, se reportan recidivas con volumenes
mayores de 50 ml®. Los agentes esclerosantes promue-
ven el colapso de la cavidad, en especial en lesiones
recurrentes por aspiracién percutdnea o en lesiones
agudas o crénicas < 400 ml®, con una eficiencia cercana
al 95,7%°. La cirugia minimamente invasiva como la
irrigacion, suturas de tension, técnicas de drenaje, el
sellador de fibrina, el desbridamiento endoscépico y
otras técnicas ayudan a cerrar el espacio muerto®. Se
indica cirugia abierta mediante el desbridamiento quirdr-
gico en lesiones agudas con tejido necrotico, lesiones
crénicas, encapsuladas, infectadas y las que tienden a
la recurrencia®.

Las lesiones traumaticas de Morel-Lavallé son mas
comunes en la regién trocantérica, pero pueden mani-
festarse en sitios poco frecuentes como el hipogastrio.
La RM es el estudio de imagen de eleccidn; sin embargo,
la adecuada interpretacion ecografica y tomografica dis-
ponibles pueden permitir la caracterizacion, confirma-
cion diagnostica y conducta terapéutica. La identificacion
de una cépsula fibrosa mediante la RM decide entre un
tratamiento quirdrgico o no.
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