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Paciente femenino de 49 años, sin antecedentes de impor-
tancia, que acude a urgencias por presentar dos horas antes 
de su arribo traumatismo directo sobre pierna derecha 
por automóvil, a la exploración: zona equimótica rodilla y 
cara anterointerna de pierna y tobillo, dolor intenso sobre 
cabeza de peroné, hipoestesia en territorio equimótico, 
al igual que en territorio cutáneo del nervio peroneo; sin 
datos de síndrome compartimental, pulsos y llenado capilar 
normales, con vendaje de Jones se hospitaliza y se solicitan 
radiografías (Figura 1) corroborando fractura de cabeza 
de peroné; al tercer día se presenta edema en pierna y 
presencia de flictenas, permaneciendo llenado capilar y 
pulsos presentes. Con el diagnóstico clínico de síndrome 
de Morel Lavallée se solicita resonancia magnética que lo 
confirma (Figura 2), la paciente presentó necrosis cutánea, 
que requirió de debridación y aseos quirúrgicos seriados, 
además de injerto de piel, reconstrucción del complejo 
posterolateral de rodilla con técnica de Larson modificado, 
liberación del nervio peroneo y rehabilitación prolongada.

El síndrome de Morel-Lavallée (SML) descrito en 1863 
es una afección de los tejidos blandos; de observación 
más frecuente en el género femenino. Su fisiopatogenia 
implica traumatismo directo y/o tangencial con fuerzas 
de cizallamiento sobre tejidos blandos ocasionando la se-
paración abrupta de la piel y el tejido celular subcutáneo 
respecto a la fascia muscular, lo que origina un espacio 
que se llena por líquido proveniente de la ruptura de 
arterias perforantes y de vasos linfáticos así como de 
tejido graso necrótico.1 Generalmente, la sintomatología 

se manifiesta uno a varios días después del traumatismo 
inicial, por lo que puede pasar desapercibido y generar 
complicaciones como infección y necrosis cutánea; ello 
hace necesario un diagnóstico precoz y un tratamiento 
adecuados.2 El diagnóstico clínico es confirmado con 
estudios de imagen, siendo la ecografía la más adecuada 
en etapa aguda, la imagen ecográfica habitual presenta 
presencia de líquido con aspecto fusiforme anecoico. 
En las imágenes de resonancia magnética se le clasifica 
en VI tipos, correspondiendo el tipo I a presencia de 
seroma, el tipo II a hematoma subagudo con presencia 
de metahemoglobina; el tipo III, a hematoma crónico 
organizado con hemosiderina, tejido de granulación 
tejido necrótico, fibrina y coágulos; el tipo IV, a lace-
ración cerrada con ausencia de cápsula, el tipo V, a 
lesión pseudonodular perifascial y; el tipo VI, a lesión 
con infección superpuesta y engrosamiento capsular.3
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Figura 1: A y B) Radiografías simples de rodilla que muestran 
fractura de cabeza de peroné y edema de tejidos blandos en 
pierna derecha.
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El tratamiento conservador, evitando traumatismos 
sobre la zona, con aplicación de vendaje de compresión 
(que debe mantenerse durante cuatro semanas, puede 
ser eficaz en los seromas de pequeño tamaño) y analge-
sia con antiinflamatorios no esteroideos, se consideran 
la primera línea de tratamiento en pequeñas lesiones 
agudas sin fracturas óseas acompañantes.4 El drenaje 
percutáneo se puede utilizar para tratar lesiones agudas 
más grandes que no se pueden resolver con tratamiento 
conservador, de no ser así, debe procederse a drenaje 
o desbridamiento quirúrgico en los de mayor tamaño; 
se reserva la esclerosis con doxiciclina para las formas 
más rebeldes. Cuando el tratamiento conservador falla 
o cuando se aspiran más de 50 mL de líquido, está in-

dicado el tratamiento quirúrgico que puede ser abierto 
o endoscópico.5
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Figura 2:

A) Fotografía clínica 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. 

C y D) Cortes axiales de 
pierna a diferente altura que 

muestran líquido en tejido 
celular subcutáneo (flechas).
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