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Paciente femenino de 49 afios, sin antecedentes de impor-
tancia, que acude a urgencias por presentar dos horas antes
de su arribo traumatismo directo sobre pierna derecha
por automovil, a la exploracién: zona equimética rodilla'y
cara anterointerna de pierna y tobillo, dolor intenso sobre
cabeza de peroné, hipoestesia en territorio equimético,
al igual que en territorio cutdneo del nervio peroneo; sin
datos de sindrome compartimental, pulsos y llenado capilar
normales, con vendaje de Jones se hospitaliza y se solicitan
radiograffas (Figura 1) corroborando fractura de cabeza
de peroné; al tercer dia se presenta edema en pierna y
presencia de flictenas, permaneciendo llenado capilar y
pulsos presentes. Con el diagnéstico clinico de sindrome
de Morel Lavallée se solicita resonancia magnética que lo
confirma (Figura 2), la paciente presenté necrosis cutanea,
que requirié de debridacién y aseos quirdrgicos seriados,
ademas de injerto de piel, reconstruccién del complejo
posterolateral de rodilla con técnica de Larson modificado,
liberacion del nervio peroneo y rehabilitacion prolongada.

El sindrome de Morel-Lavallée (SML) descrito en 1863
es una afeccién de los tejidos blandos; de observacion
mas frecuente en el género femenino. Su fisiopatogenia
implica traumatismo directo y/o tangencial con fuerzas
de cizallamiento sobre tejidos blandos ocasionando la se-
paracion abrupta de la piel y el tejido celular subcutaneo
respecto a la fascia muscular, lo que origina un espacio
que se llena por liquido proveniente de la ruptura de
arterias perforantes y de vasos linfaticos asi como de
tejido graso necrético.! Generalmente, la sintomatologia
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se manifiesta uno a varios dias después del traumatismo
inicial, por lo que puede pasar desapercibido y generar
complicaciones como infeccién y necrosis cutdnea; ello
hace necesario un diagnéstico precoz y un tratamiento
adecuados.” El diagnéstico clinico es confirmado con
estudios de imagen, siendo la ecografia la mas adecuada
en etapa aguda, la imagen ecografica habitual presenta
presencia de liquido con aspecto fusiforme anecoico.
En las imagenes de resonancia magnética se le clasifica
en VI tipos, correspondiendo el tipo | a presencia de
seroma, el tipo Il a hematoma subagudo con presencia
de metahemoglobina; el tipo Ill, a hematoma crénico
organizado con hemosiderina, tejido de granulacién
tejido necrético, fibrina y codgulos; el tipo 1V, a lace-
racion cerrada con ausencia de capsula, el tipo V, a
lesion pseudonodular perifascial y; el tipo VI, a lesién
con infeccién superpuesta y engrosamiento capsular.’
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Figura 1: Ay B) Radiografias simples de rodilla que muestran
fractura de cabeza de peroné y edema de tejidos blandos en
pierna derecha.
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Figura 2:

A) Fotografia clinica que
muestra equimosis en pierna
y presencia de flictenas y
necrosis dérmica. B) Imagen
de resonancia magnética en
corte sagital que muestra
edema y fractura de peroné.
Cy D) Cortes axiales de
pierna a diferente altura que
muestran liquido en tejido
celular subcutaneo (flechas).

El tratamiento conservador, evitando traumatismos
sobre la zona, con aplicacién de vendaje de compresién
(que debe mantenerse durante cuatro semanas, puede
ser eficaz en los seromas de pequefo tamafio) y analge-
sia con antiinflamatorios no esteroideos, se consideran
la primera linea de tratamiento en pequenas lesiones
agudas sin fracturas 6seas acompanantes. El drenaje
percutaneo se puede utilizar para tratar lesiones agudas
mas grandes que no se pueden resolver con tratamiento
conservador de no ser asi, debe procederse a drenaje
o desbridamiento quirtrgico en los de mayor tamafio;
se reserva la esclerosis con doxiciclina para las formas
mas rebeldes. Cuando el tratamiento conservador falla
o cuando se aspiran mas de 50 mL de liquido, esta in-

dicado el tratamiento quirdrgico que puede ser abierto
o endoscépico.”
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