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INTRODUCOÓN 

Las fracturas de pelvis y acetábulo ocupan un sitio cada vez más importante 
como motivo de atención en Urgencias, debido a que son consecuencia del 
trauma de alta energia y donde se involucran una serie de órganos y sistemas, 
cuya afectación pone en grave riesgo la sobre-vida de los pacientes. 
Los tej idos blandos que recubren la pel vis y la cadera en general, son 
susceptibles trauma directo y el daño local de la cubierta cutánea puede 
complicar aún más el sombrío panorama asociado a estas fracturas. La 
importancia de la cubierta de tejidos blandos se hace especialmente 
trascendente cuando debe planearse el tratamiento en general, ya que su 
presencia en el caso de un anillo pélvico inestable aumenta el riesgo de 
complicaciones sépticas, trombo-embólicas y en el caso de accesos 
quirúrgicos al área de pelvis y acetábulo. 
La detección de esta afectación pasa desapercibida con frecuencia y asi mismo 
se describe solo como un hematoma o contusión sin tener en consideración la 
naturaleza dinámica de la lesión. 
El reconocimiento temprano de la lesión disecante de tejidos blandos -lesión 
de Morel-Lavalleé - así como el conocimiento de su evolución natural llevará 
a mejorar el pronóstico y a disminuir la incidencia de complicaciones. 
En el Servicio de Cadera y Pelvis del Hospital de Traumatología Victorio de 
la Fuente Narváez (Instituto Mexicano del Seguro Social), se han detectado 
una serie de casos de lesión dísecante de Morel, y se propone este estudio 
para determinar los factores etiológicos, evolución, tratamiento y probables 
complicaciones de esta lesión en un periodo de un año y 7 meses. 
Estas consideraciones generales nos motiva a presentar el presente estudio 
como aporte a un mayor conocimiento de la lesión de Morel -Lavallée, en un 
intento por conocer los resultados obtenidos en el hospital y comparar con los 
reportados en la literatura internacional. 



ANTECEDENTES CIENTÍFICOS 

Las fracturas de pelvis presentan manifestaciones cutáneas diversas, que 
fueron descritas como signos clínicos aún antes del desarrollo de los métodos 
diagnósticos de imagenologia. Los clásicos signos de Destot, Gray-Turner 

.. muestran la presencia del hematoma asociado a las fracturas de pelvis. Todo 
esto, sin embargo no debe confundirse con la manifestación de trauma de alta 
energia, que ocasiona el despegamiento de la cubierta cutánea que circunda la 
pelvis. 
En la mitad del siglo XIX Morel -Lavalleé describió la lesión en el estudio 
de un paciente que cae de un tren en movimiento, atascándose con una rueda. 
lo que condiciona según lo describen estos autores en una separación 
traumática de la piel de las capas adyacentes. 
Se pensaba que el fluido que se colectaba era producido por la ruptura de 
pcqueftos vasos sanguineos; posteriores estudios realizados en cadáveres por 
Manchot en 1889, revelaron la presencia de un plexo arterial superficial en la 
fascia profunda de la extremidad inferior, que deriva a la piel y grasa 
subcutánea por vasos perforantes, los cuales se rompen posterior a un trauma 
violento, resultando la formación de un hematoma y formación de linfocele. 
Utilizando una técnica de inyección de bario. Corman y Lamberty realizaron 
un estudio sobre la localización, número y origen de estos vasos perforante, 
dividiendo en tres zonas, anteromedial, anterolateral y posteriores, cada una de 
las cuales termina en un plexo facial subcutáneo y dérmico. El compartimento 
anterolateral en particular fue anotado por tener un deficiente plexo terminal 
en la fascia y piel de esta región en relación a los otros, esto nos puede 
explícar la pobre tolerancia de esta región ante una lesión traumática. 
Similar a su contraparte vascular el drenaje linfoide de la extremidad inferior y 
la región glútea se distribuye en superficial y profunda con respecto a la 
orientación de la fascia, las superficiales más numerosas e importantes, 
cubren todas las partes de la extremidad inferior y derivando en un plexo 
subcutáneo que son lesionados también en los traumas importantes. 
La piel contiene un rico plexo vascular sub-dérmico y que es dependiente de 
los vasos perforantes de la fascia y músculo, una lesión severa interrumpe el 
paso de estos vasos y deja áreas dependientes de la piel con un riego 
sanguínea disminuido, así mismo la progresiva desvitalización de la piel 
debido al incremento de la formación del hematoma en el plano subcutáneo 
puede comprometer el riego sanguineo y producir necrosis de la misma 
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De acuerdo a Mir y Mir la colección del fluido subcutáneo puede ser de 
diferente cantidad según la violencia de la lesión, y ademáS incluye una 
acumulación linfática secundaria, la extravasación y el hematoma pueden 
presentarse en fonna distinta, la fonna suave y fluctuante y la tensa y elástica 
a la palpación, en ambas se puede presentar posteriormente una necrosis 
central de la piel por el incremento de la presión marginal interna, edema e 
interrupción vascular. 
El diagnóstico y tratamiento de las lesiones cerradas de la pelvis es 
controversial. La presencia de tejido necrótico y hematoma en la región 
subcutánea incrementa el riego de infección. 
Letournel y Judet reportan la localización de esta lesión en la región de la 
cadera, flancos y región lumbo-sacra, pero en casos severos O no tratados 
oportunamente el hematoma disecante puede ser palpado en cuello o axila 
como lo reporta M.L Chip Rout! Jr. 
Son los mismos Jude! y Letournel en su texto clásico sobre fijación 
acctabular, describen dos casos de infección de herida i1ioinguinal secundaria, 
asociada con negligencia o no reconocidas lesiones de Morel-Lavallée. Ellos 
reportaron que las lesiones disecantes ocurren hasta en un 8.3% ( 23 de 27S) 
de todos los pacientes con edema sostenido de la región trocantérica. 
DA Hudson en 1991 reporta dieciséis pacientes con hematoma disecante, la 
causa mayor de producción son los accidentes vehiculares, la extensión de la 
lesión fue entre 2 y 12% ( media 4.9%) del total de la superficie corporal, 
además informan' en su estudio que él diagnóstiCo fue pasado por alto en una 
valoración inicial en 'un tercio de los pacientes. 
El diagnóstico puede basarse en lo mencionado por Hak, Olson y Matta en 
el antecedente de un trauma importante de pelvis acompailado con un examen 
fisico que nos revela la presencia de tejido fluctuante en esta área, la 
disminución importante de la sensibilidad cutánea, la contusión local u otro 
signo como marca de llantas pueden estar presentes. Es importante recalcar 
que la sintomatología puede presentarse días después del trauma y en la 
mayoria de los casos van acompailadas de fracturas de acetábulo y pelvis, así 
como lesiones torácicas ( hemo o neumotórax), ruptura de vejiga, laceración 
de hlgado o vaso, Trauma Cráneo-encefálico, etc. 
Kottmeir y Scott en 1996 mencionan que puede determinarse la viabilidad de 
la piel mediante métodos no invasivos incluyendo fluometria, doppler con 
láser, pletismografia, monitoreo de la tenlperatura y oxigeno trans-cutáneo, 
aunque todos tienen errores de estandarización en la fase aguda. 



ANTECEDENTES DEL TRATAMIEf'oITO 

El tratamiento ha ido evolucionando desde su descripción cuandó Sé 

colocaban vendajes españoles en compresión al cual se atribuia un efecto 
penetrante del hematoma y una rápida cicatrización. Posteriormente se 
recomitnda una pequeña incisión y/o aspiración, con pobres resultados. 
Hudson en 1991 indica la extirpación de la piel lesionada si no es viable; el 
trata a los pacientes con piel viable con una pequeña incisión debajo del 
absceso lo que pennitió la evacuación del hematoma parcialmente asi como 
la grasa necrótica, la cavidad lesionada fue irrigada copiosamente con 
solución salina normal, un tubo de drenaje fue colocado más un vendaje 
compresivo. Opiniones sobre otros tratamientos incluyen el uso de agentes 
esclerosan tez, drenaje interno vía quirúrgica por frenestración de la fascia. 
Debido a que las lesiones cerradas se presentan en asociación con fracturas 
acetabulares o pélvícas Malta, Merrit y Mayo recomendaron un pronto 
reconocimiento y precaución cuando se opera en esta zona indicando que una 
evacuación temprana de la lesión para prevenir o reducir la necrosis central es 
prioritario; lo cual es apoyado por Helf y Scbmeling quienes proponen la 
evacuación de la lesión antes de que se realice la intervención para el 
tratamiento de fracturas de acetábulo o del anillo pélvico. 
Olson y Malta en 1997 presentan un estudio retrospectivo de 24 pacientes con 
lesión de Morel Lavallée, tratados en dos bospitales en EU, en un periodo de 
diez años. El mecanismo de lesión fue atropellamiento vehicular en el mayor 
porcentaje, acompañados de lesiones por caída de altura; dieciséis pacientes 
mujeres y ocho hombres en edades promedio de 35 años. 
Concluyen que la mayoria de las lesiones ocurren cerca de la zona del 
trocánter mayor, posterior a un traumatismo de alta energia, los hallazgos 
fisicos incluyeron áreas de tejido blando fluctuante y perdida sensitiva local, 
acompañadas además de otras lesiones como hemotórax, neumotórax, lesiones 
vesicales, laceraciones de higado Y bazo. El protocolo propuesto consiste en 
una incisión extensa en la mitad de la zona fluctuante, con un desbridamiento 
amplio, que incluya una minuciosa exploración de toda la lesión. Los cultivos 
fueron positivos en el 45% de los casos para Staphyloccus epldermldls y 
Streptoccus sp, El promedio del tiempo de desbridamiento fue de 13.1 dias, los 
antibióticos son usados rutinariamente después de la cirugia con una cobertura 
particular para Grarn positivos. De los veinticuatro pacientes se reporta tres 
con infección ósea profunda subsecuente. 
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TIPO DE ESTUDIO. 

Observacional. descriptivo. Con un diseño metodológico tipo encuesta. 

MA TERIÁLES y METO DOS. 

Sitio de estudio: 

Se realizo en el Servicio de Cadera del Hospital de Traumatología" Dr. 
Victorio de la Fuente Narváez" del Instituto Mexicano del Seguro Social. 
Delegación l Noroeste. 

Población del estudio: 

Todos los pacientes con lesión de Morel- Lavallée que ingresaron al servicio 
de cadera que requirieron manejo quirúrgico. 

Tamaño de la muestra: 

Se incluyeron a todos los pacientes que ingresan al servicio de cadera que 
ameritaron manejo quirúrgico en el periodo de Junio de 1999 a diciembre del 
2000. 
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.JUSTIFICACIÓN 

La lesión de Morel Lavalleé se presenta en un numero considerable de 
lesionados con fracturas de acetábulo y pelvis o sin ellas, los cuales no son 
diagnosticados en su evaluación inicial y por lo tanto no presentan este 
diagnostico en los expedientes clínicos, pero la magnitud de esta patología 
sabemos es mayor en nuestra población de pacientes por lo que es importante 
conocerla. 
El manejo inapropiado puede provocar fallas en el tratamiento con el aumento 
importante de la morbilidad en las fracturas de acetábulo y pelvis 
acompañantes, además de una estancia hospitalaria prolongada. 
Al detectar la lesión y contar con los conocimientos y experiencia sobre esta, 
puede ser accesible de resolver. Consideramos que con un conocimiento 
apropiado de esta lesión y un manejo correcto de la misma se pueden prever 
complicaciones posteriores. 
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OBJETIVOS 

a) Difundir las características clínicas de la lesión de 
Morel, haciendo énfasis en la naturaleza vascular de 
su origen y fisiopatología, con una revisión 
bibliográfica actualizada. 

b) Describir las características de la lesión, así como 
las complicaciones asociadas a la afectación 
cutánea y su efecto en el manejo de las fracturas de 
pelvis y acetábulo. 

c) Mostrar la experiencia lograda en el Servicio de 
Cadera y Pelvis en el manejo de la lesión disecante, 
especialmente con el manejo quirúrgico secuencial. 

d) Proponer un tratamiento secuencial, protocolizado, 
que tome en cuenta los recursos disponibles y los 
conceptos actuales respecto a la fisiopatología. 

e) Comparar los resultados del tratamiento propuesto 
En el HTVFN con los resultados de tratamiento 
reportados en la literatura mundial. 
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TIPO DE ESTUDIO 

Observacional. Descriptivo. Con un diseño metodológico tipo encuesta. 

ANÁLISIS ESTADISTICO 

Pruebas estadísticas de medidas de tendencia central y dispersión. 
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CRITERIOS DE SELECCIÓN DE UNIDADES DE 
LA MUESTRA 

Criterios de inclusión.-
o Finne consentimiento informado 
o Padezcan lesión de Morell- Lavalleé 
o Sean Mayor de 15 años. 
o Cuenten con derecho al Instituto Mexicano del Seguro social 
o Tratados en el servicio de cadera y pelvis 
o Control subsecuente en consulta externa 
o De sexo femenino o masculino. 

Criterios de exclusión.-
o Que cumpliendo con todos los criterios de inclusión. se observe: 

Expedientes clínicos incompletos 
o Falta de seguimiento clínico de los pacientes 
o No cumplan con las indicaciones que se indican. 

Criterios de eliminación.-
o' En la etapa de ejecución del estudio serán eliminados los pacientes que 

presenten efectos adversos que pongan en peligro su seguridad física y 
psicológica. 
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RESULTADOS. 

De catorce casos revisados. nueve corresponden al sexo femenino ( 64.3%) Y 
cinco al sexo masculino (35.7%). Con Un rango de edad de 19 a 65 años. 

SEXO 

Mujeres 
Hombre 

EDAD 

19-25 
26-35 
36-45 
46-55 
56-65 

9 
5 

3 
3 
3 
3 
2 
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En relación al mecanismo de producción de la lesi6n~ encontramos 9 pacientes 
(64.290) correspondell a accidentes automovilísticos, 3 traUIlla directo 
(21.4%), lino caída de su altura (7.14%). y lino por caída dos metros (7.14%) 

CAlDA DESU 
ALTURA 

CAlDA DE2 M 

El sitio del accidente fUé en la vía pública doce pacientes (85%). uno en su 
trabajo (7.1 %) Y lino en el hogar (7.1 %). 
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El tipo de fractura que acompaño a la a lesión de Morel- La\'alléé fue. seis 
paci~l1tt!S (42.S %) c.:()!l fracturas de pelvis. uno con luxación sacro ilíaca 
acompañada de fractura de ralllas (7.1 %), fractura trstrocanlerica izquierda en 
un paciente (7.1 %). fractura de acetábulo más luxación sacro iliaca en cuatro 
pacientes (::!S.5 %) y fracturas sacra más acetábulo en dos pacientes ( 14.2%) . 

• LUXACION SACRO·ILlACA + 
FRACTURA DE RAMAS 

FRACTURA 
TRANSTROCANTERICA 

FRACTURA DE ACETABULO + 
LUXACION SACRO·ILlACA 

• FRACTURA DE ACETABULO + 
FRACTURA DEL SACRO 
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Otras lesiones que se presentaron en estos pacientes fueron TCE en nueve ( 
64.2%), lesión vesical y hepútica en uno (7.1 'Yo), lesión vesical y cauda equina 
en un paciente (7.1 %), también reportamos lesión del nervio ciático en un 

paciente (7.1 % ). 

.LESON VESiCAL Y 
HEPATICA 

LESION VESiCAL Y 
SINDfúME DE "",_u,'. 
EQUINA 

LESON DEL NERVIO 
StAT'CO 

.SINLESON 
AGREGADA 

Cuatro de estos pacit!ntes presentan como enfermedad acompañante diabetes 
I11cllitus, y dos hipertensión arterial. 

Los controles en consulta externa, se continúan realizando pero podemos 
encontrar hasta el momento final del estudio dos paciente con hundimiento en 
la zona trocantenc~ l,,¡j 11¡f--~;trotiu muscular. y UIlO con edema que deja fóvca 
en esta misma región, después de un seguimiento qUe va desde unu a doce 
meses posterior al tratamiento quirúrgico. 
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DISCUSIÓ" 

Es importante él poder detectar esta Icsiol1 de llna manera temprana y opurtuna 
basándonos en primer término en el conocimiento de estq. patología~ ya que 
COmo es conocido por nosotros. " los ojos no ven lo que la mente no sabe" 
además de valorar el tipo de paciente. el mecanismo de la lesión y en un 
examen físico detalbdo de nuestro lesionado. 
Coincidimos con los reporte de Hudson quien indica que este tipo de lesión 
pasa desapercibida. ya sea por la no exploración física adecuada o por el 
desconocimiento ·de la misma. lo cual aumenta el riesgo de morbilidad del 
lesiunado. 
Por lu que recomendamos una exploración exhaustiva del paciente con 
traumatismo en región trocanterica. con o sin fractura de acetábulo y pelvis, 
buscando a la inspección cambios en la coloración de la piel, palpando el 
líquido que se recolecta, que mucha veces dibuja una onda "acitica", además 
de percibir la sensación de anestesia o hipocstesia en el área afectada. 
Para de esta manera poder delimitar la lesión: la cual podría ser medida de 
acuerdo a la superlicic corpmal total dd individuo afectado. 

Posterior a lo cual nosotros recomendamos realizar un diagnostico de las 
ksiones óseas que acompañan a la lesión de !\'lorel Luvulléc! para ir de esta 
manera planificando nuestro tratamiento quirúrgico y talvcz. dependiendo de 
la severidad del hematoma disecante. pensar en la posibilidad de modificar 
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nuestros ahordajes posteriores o nuestros implantes para la fijación y 
estabilización dt:liniti\'3 de esta fractura. 
Con respecto al abordaje quirúrgico para el tratamiento de la lesión de Morc!
Lavallée nosotros recomendamos que sea amplio y en la mitad dc! total de la 

!csión. 

Se tiene que obtener una muestra del liquido para cultivo en todos los casos. 
como lo recomienda el profesor ~'latta, para continuar con un esquema eh: 
antibióticos de acuerdo con el germen cultivado. 
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Con este tipo de incisión podemos retirar el líquido recolectado, y el tejido 
nt:crótico y dcs\'italizado que encontramos en especial del celular subcutáneo 
superficial. es importante que se haga una exploración de todos los 
compartimentos de esta área. y drenar todo el exudado recolectado en las 
partes posteriores y mediales del muslo. 
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Posteriormente debemo:-:; hacer hC1l1ostasia de todos los \'asos sangrantcs. 
cUllstatar la vitalidad de las estructuras musculares y de la piel. 

En los casos en que la lesión no cs muy extensa) podemos aprovcchar el 
I1luint.:lllU 4ü~l'tí¡,giuJ 1)Ú.I'U. :e:lizar la ostcosíntesis de nuestra fractura 

ul'ompailallte, dependiendo del criterio del cirujano y lógicamente de las 
características de los tejidos explorados ell especial de la vitalidad de la 
cubierta cutánea, En los casos que nb es posible un tratamiento definitivo de la 
fractura se I..:oloca en los espacios ;, muertos ,. colagena de gentamicina) 
Ya s\?a como antibiótico profiláctico 1.'11 el área y como relleno de estos 
espacios, 

ESTA TESIS NO SALE 
DE lA BIBUOTECA 
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Se retira la piel de mala calidad, se coloca drenaje de succión al vacío y se 
cierra la herida quinirgicu. 
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CONCLUSIÓN 

Nosotros consideramos este estudio inicial sobre la lesión de Morel-Lavallée, 
como un acercamiento a una patología poco estudiada a nivel mundial, pero 
que tiene un alto -impacto de morbilidad al presentarse conjuntamente con 
fracturas de acetábulo y pelvis. Al igual que en los reportes internacionales, 
esta lesión pasa desapercibida en la valoración inicial de pacientes con 
fracturas de acetábulo y pelvis en nuestra institución, por lo que un mejor 
conocimiento de esta patología por el personal del hospital ayudara a mejorar 
la atención de los pacientes. 
La casuística de la lesión de Morel-Lavalléeen el HTVFN es mayor que la 
reportada en la literatura mundial, lo que nos compromete a ser los pioneros 
en el manejo y tratamiento de esta lesión, por lo que un protocolo de manejo 
debe ser implementado. 
No encontramos diferencia de la muestra con las reportadas en la literatura 
mundial con respecto a sexo, edad y mecanismo de lesión, la extensión de la 
lesión de Morel-Lavalléé no esta en relación con el tipo de fractura. El 
hematoma pude ser progresivo y hacer un mayor daño si no se diagnostica 
oportunamente. 
Con respecto a las fracturas inestables de pelvis, es recomendable la fijación 
externa para estabilización primaria, mientras tratamos la lesión de Morel 
Lavallée; en general el tratamiento con osteosíntesis de la fractura 
acompañante se vera limitada según sea la extensión y la localización de la 
lesión, tomando en cuenta que el abordaje quirúrgico para la estabilización de 
la lesión ósea es recomendado que sea diferente al utilizado para el drenaje 
del hematoma, por lo que la planeación preoperatorio es importante y debe ser 
realizada por un cirujano experto en fracturas de cadera, acetábulo y pelvis. 
Con respecto al tratamiento, diferimos de varios autores, que proponen 
incisiones pequeñas sin desbridamiento, vendajes compresivos, aspiración y 
succión de líquido recolectado, etc. Nosotros estamos de acuerdo con lo 
propuesto por los doctores Matta y Olsson con respecto al abordaje en la 
mitad de la extensión de la lesión, toma de cultivo del liquido recolectado, 
desbridamiento amplio y hemostasia oportuna, además del manejo con 
antibióticos. 
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Pensamos que el estudio de la lesión de Morel-Lavallée debe continuar con un 
protocolo de manejo establecido, buscando un mejor conocinúento en la 
fisiopatología de esta patología, para poder realizar una clasificación que nos 
oriente a un diagnostico temprano, un manejo oportuno y un pronostico real 
de estos lesionados. 
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