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1. ANTECEDENTES
1.1.LESION DE MOREL-LAVALLEE

A mediados del siglo XIX, Morel-Lavallée (1, 2) fue el primero en describir esta lesibn como
una separacion traumatica de las capas subyacentes de la piel. En su estudio de 52 pacientes,
describe a un paciente que fue golpeado por una rueda al caerse de un tren presentando la lesién
descrita. El pens6 que el liquido acumulado consistia en un concentrado de suero sanguineo
resultado del pequefio cizallamiento del compartimento. El tratamiento utilizado consistié en la apli-
cacion de vendajes compresivos a los cuales les atribuyé un efecto penetrante débil con una
curacion resultante rapida.

Desde su descripcion original, el epénimo se ha aplicado para describir lesiones similares en
sitios anatomicos mas distales. Aunque no se tienen datos acerca de su incidencia, Matta y Bray
(3) comentan que esta lesion es relativamente comun. Para apreciar la evolucién de la lesion se
requiere un conocimiento anatomopatolégico de los sistemas implicados (linfatico y vascular).
Desde los estudios en cadaveres realizados por Manchot (4) en 1889 en los que se describié una
fuente arterial cutanea, investigaciones subsecuentes han revelado la presencia de un plexo
arterial superficial a la fascia profunda de la extremidad

Mas profundamente, su origen se deriva en gran parte de vasos perforantes de los
compartimentos musculocutdneos y fasciocutaneos. Usando una técnica de inyeccion de bario,
Cormack y Lamberty (5) realizaron un estudio definitivo de la localizacion, nimero y origen de las
perforantes cutaneas de la regiéon del muslo. En este estudio las perforantes fueron localizadas en
los compartimentos anteromedial, anterolateral y posterior. Se observaron las perforantes y se
evidencié que terminaban en una red estratificada que comprende la fascia, el tejido subcutdneo y
los plexos cutaneos.

Las diferencias en cuanto a la contribucidon y la direccionalidad de los plexos vasculares
individuales fueron observadas entre las tres regiones. Se observd que el compartimento
anterolateral presentaba un plexo fascial deficiente en relacion a los otros compartimentos. Esta
contribucion vascular limitada puede explicar la tolerancia aparentemente pobre del compartimento
anterolateral al evento traumético.

Similar a su contraparte vascular, el drenaje linfatico del miembro inferior y region glatea puede
subdividirse de acuerdo a su distribucion superficial y profunda en relacién a su orientaciéon con la
fascia profunda (6). Los plexos linfaticos superficiales son mas numerosos y, por consiguiente, mas
importantes cubriendo todos los puntos de la extremidad inferior. Estos vasos superficiales derivan
de un plexo subcutaneo y son recibidos por los subgrupos superiores o inferiores de los nédulos
inguinales superficiales. Los vasos aferentes de la cara lateral del muslo y regién glitea cursan en
direccidon anteromedial en la regién de la vena safena mayor. Estos son los componentes que
estan mas en riesgo a la lesion traumatica y quirdrgica.

El mecanismo que causa la lesion de Morel-Lavallée implica la aplicacién de fuerzas violentas,
directas y tangenciales a los tejidos superficiales sobre la fascia aponeurética cerrada. Los vasos
transaponeuroéticos son propensos al cizallamiento, resultando la formacién de un hematoma o un
linfocele, comprometiendo el aporte vascular de los tejidos afectados. La interrupcion segmentaria
de los vasos hace a la piel dependiente de los plexos cutdneos orientados al azar. La lesién
vascular periférica con los cambios gangrenosos resultantes y la sepsis secundaria se han descrito
como secuelas potenciales. Las zonas anatdmicamente predispuestas a su separacion incluyen la



fascia lumbodorsal, la region glitea y las regiones anteroexterna e iliotibial del muslo.
Comunmente, en estas regiones hay la presencia anatdmica normal de un gradiente bajo de
movimiento del tejido.

Segun Mir y Mir y Novell (7), la coleccién de fluido subcutaneo puede adquirir varias formas
representando una evolucién basada en el grado de violencia de la lesién. Estas incluyen una
acumulacion linfatica de desarrollo lento secundaria al cizallamiento de linfaticos fragiles o una mas
extensa y rapida acumulacion secundaria a un trauma del plexo arterial.

La alta concentracion molecular y las caracteristicas de baja coagulacion de la linfa pueden
promover la formacién de un hematoma retrasado y progresivo. La extravasacién de la linfa y el
hematoma pueden presentar diferentes formas a la palpacién: suave y fluctuante o tensa y
eldstica. En ambas formas, la necrosis central de la piel puede presentarse de forma tardia debido
al aumento de la presion marginal interna, el edema y la interrupcién vascular. La evacuacioén
temprana para prevenir o reducir la extensién de la necrosis central de la piel se ha ido
implementando.

Letournel y Judet (8), en su texto clasico de fijacion acetabular, describen dos casos de
infeccién secundaria a una herida ilioinguinal asociada a lesiones de Morel-Lavallée descuidadas o
desapercibidas. Hudson y cols. (9), en una serie de 16 pacientes, identificaron solamente 9 casos
con infeccion inicialmente. Este estudio sugirié una infrecuente asociacion con lesion esquelética
en conflicto con las observaciones del autor (10). Se recomendd un protocolo que animaba a
realizar una pequefia incisién, desbridamiento y la aplicacién de vendajes compresivos. Aquellas
heridas con una elevacién deformante del contorno sugirieron una compresion de grasa necrética
contenida y fueron manejadas con una evacuacion abierta mas agresiva.

Matta aboga por un drenaje abierto distante del sitio quirdrgico en lugar del drenaje y cierre
primario o la colocacion de un tubo de drenaje. (11) Las opciones terapéuticas alternativas, que
incluyen la aspiracion, el uso de agentes esclerosantes y el drenaje interno por via quirdrgica
percutdnea de la fascia se pueden considerar solamente con precaucion.

1.2.TERAPIA DE CICATRIZACION ASISTIDA POR VACIO (VAC)

El sistema VAC (Vacum Assisted Closure) es una terapia que utiliza la presiéon negativa
controlada y localizada para favorecer la cicatrizacion de los tejidos.

En los primeros estudios sobre el VAC no se hicieron intentos para investigar la base
fisiologica de los efectos clinicos observados, o para determinar los niveles éptimos de presion
requerida. En un trabajo seminal de Morykwas y Cols. (12), se dirigié a estas dos cuestiones a raiz
de una serie de estudios con animales. Se observo que en defectos circulares profundos de 2,5 cm
de didmetro, producidos sobre las espaldas de los cerdos cubiertas con esponjas de células
abiertas de poliuretano-éter con un tamafo de poro que van desde 400 hasta 600 micras.

En la primera serie de experimentos, una técnica de laser Doppler fue utilizado para medir
el flujo sanguineo en el tejido subcutdneo y masculo que rodea las heridas ya que estos fueron
expuestos a niveles crecientes de presion negativa, aplicadas tanto de forma continua y de manera
intermitente. Sus resultados indicaron que, si bien un aumento en el flujo sanguineo equivalente a
cuatro veces el valor de referencia se produjo con valores de presion negativa de 125 mmHg, el
flujo de sangre fue inhibida por la aplicacion de presiones negativas de 400 mmHg o méas. Un valor
de la presién negativa de 125 mmHg fue seleccionado por lo tanto para su uso en estudios
posteriores.

La tasa de produccion de tejido de granulacién bajo presién negativa se determiné usando
el mismo modelo, midiendo la reduccién en el volumen de la herida con el tiempo. En comparacién
con las heridas de control cubiertas con una gasa empapada de solucion salina, se observé de un



aumento significativo de las tasas de formacion de tejido de granulacion tanto con presion negativa
continua (63,3 + /- 26,1%), como con intermitente (103% + / - 35,3%).

La observacion de que el tratamiento intermitente o ciclico parece més eficaz que la terapia
continua todavia no se comprende por completo. Las explicaciones se basan en dos posibles
propuestas por Philbeck y Cols. (13). Sugirieron que los resultados de ciclismo intermitente en la
perfusion del tejido se mantiene debido a que el proceso de autorregulacion capilar no se activa.
También sugirieron que las células que estan en mitosis deben pasar por un ciclo de descanso, la
produccién de componentes celulares y la division, la estimulacidén constante puede causar que las
células terminen ‘ignorarando’ el estimulo y por lo tanto se vuelven ineficaces. La estimulaciéon
intermitente permite dar a las células tiempo para descansar y prepararse para el siguiente ciclo.
Por esta razén se sugiere que la presion negativa ciclica debe utilizarse clinicamente, aunque
algunos autores (14,15) sugieren que la presién continua se puede utilizar un periodo inicial de 48
horas de vacio continuo, el cual puede ser aplicado para ejercer un efecto de limpieza rapida
inicial.

Los estudios microbiolégicos que se llevaron a cabo en los que se realizé una inoculacién
de las heridas con un gran nimero de microorganismos y posteriormente se realizd una biopsia en
sacabocados indicaron que en comparacion con los valores de control, los recuentos bacterianos
de las heridas tratadas al vacio redujeron significativamente después de cuatro dias. (12)

En una ultima parte del mismo estudio utilizando una técnica estandar, el efecto de la
terapia de vacio fue encontrado para aumentar la supervivencia de la aleta en un 21% en
comparacion con los valores de control (12).

Tras estas investigaciones, Morykwas y sus colegas postularon que multiples mecanismos
podrian ser responsables de estos efectos observados. En particular, sugirié que la eliminacién de
liquido intersticial disminuye el edema localizado y aumenta el flujo de sangre, que a su vez
disminuye los niveles de tejido bacteriana. Desde entonces se ha propuesto que el uso de la
presion subatmosférica la cual produce deformacion mecanica o el estrés en el tejido que resulta
de la sintesis de moléculas de proteinas y la matriz (16) y la angiogénesis mayor (17).

En las quemaduras de espesor parcial experimental en cerdos, la presién subatmosférica
ha demostrado prevenir el dafio progresivo del tejido en la zona de estancamiento que rodea la
zona de la lesién inicial. Este efecto era demostrable dentro de 12 horas después de una lesion
(18). Los autores proponen que la eliminacién del liquido del edema, restos celulares en
suspensién, moléculas osmoticamente activas y mediadores bioquimicos, presentes después de la
lesion inicial, se puede impedir la cesacion del flujo sanguineo.

1.3.0OBJETIVO DE LA TERAPIA VAC
El éxito de todo tratamiento de heridas depende de las expectativas iniciales. Las expectativas
varian, en algunos la curacion completa es necesaria, en otros, el objetivo puede ser la capacidad
de enviar al paciente a casa con o sin preparacion, o el objetivo puede ser obtener el cierre por un
injerto de piel o de la cirugia definitiva. Las heridas deben ser objeto de inspecciones regulares
para garantizar que la cicatrizacion de la herida va en consecuencia (19).

1.4.INDICACIONES DE LA TERAPIA VAC

Agudas: Cronicas:
Trauma (extremidades superiores/inferiores) Las Ulceras por presién
Quemaduras Ulceras en las piernas

Ulceras diabéticas



Salvamento:

Dehiscencia de la herida

Infeccidn de la herida

Fascitis necrotizante

Adjunto a la cirugia:

Injertos de piel

Colgajos

Preparacion del lecho de la herida (19)

1.5.CONTRAINDICACIONES
Heridas con sangrado activo, tumores malignos, vasos expuestos, osteomielitis no tratada o
tejido necrético. (19)

1.6.INDICACIONES RELATIVAS
La presencia de fistulas coagulacion anormal, cavidades abiertas cuerpo, o después de la
reseccion oncolégica. (19)

1.7.COMPLICACIONES

Si bien las complicaciones asociadas a tratamiento con VAC son por lo general poco
frecuentes y, de baja morbilidad, los graves acontecimientos, aunque rara vez se han reportado. La
mayoria de estos estan relacionados a la técnica, es decir, que la herida no estaba clinicamente
lista para el VAC, no tuvo suficiente proteccion entre las estructura vitales y la esponja, el VAC no
se cambio con la frecuencia suficiente, o las presiones fueron inadecuadamente aplicadas. Gwan-
Nulla y Casal reportaron el primer caso conocido de sindrome de shock téxico asociado con el uso
del dispositivo VAC en una herida abdominal complicada por dehiscencia fascial. La clave para
minimizar el riesgo de esta complicacion es colocar el VAC sélo en heridas limpias. Argenta y
Morykwas inicialmente informé de la formacion de una fistula intestinal en un paciente con una
herida eviscerante cuando la esponja se coloca directamente sobre el intestino. Sin embargo,
desde entonces se ha demostrado que la colocacion de un Marlex ® o Vicryl ® de malla entre el
intestino expuesto y la espuma de VAC pueden minimizar esta complicacion potencial. La
inestabilidad hemodinamica es otra complicacién potencial del tratamiento con VAC. Los grandes
volumenes de liquido pueden ser removidos en los primero dias de tratamiento en funcion del tipo,
tamafio y ubicacion de la herida. Por lo tanto, los pacientes hemodindmicamente inestables deben
ser monitoreados de cerca y reanimados con fluidos y reposicién de electrolitos si es necesario.

Las complicaciones menos graves que afectan a hasta un 25% de los pacientes asociadas a
tratamiento con VAC incluyen dolor, irritacién de la piel o maceracion, la presion de la tuberia, el
olor, necrosis de los tejidos, hemorragia y la infeccion. La mayoria de estas complicaciones pueden
evitarse con técnica adecuada, la gestion y seleccidn de los pacientes. (20)



2. PROBLEMA

El uso de Terapia VAC es una opcion adecuada para el tratamiento de la lesion de Morel
Lavallée disminuyendo las complicaciones como infeccidn y logrando la cicatrizacion de la lesién.

3. OBJETIVOS

3.1.0BJETIVO GENERAL
Evaluar el efecto del manejo con sistema VAC en lesiones de Morel ILavallée.

3.2.0BJETIVOS ESPECIFICOS
Describir la presencia de infeccién en pacientes con lesion de Morel Lavallée manejados
con sistema VAC.
Enumerar el numero de aseos quirdrgicos realizados a pacientes con lesion de Morel
Lavallée manejados con sistema VAC.
Reportar el tiempo de cierre de la herida de Morel Lavallée en promedio de dias.
Recabar el tiempo de estancia hospitalaria de pacientes con lesion de Morel Lavallée
manejados con el uso de sistema VAC en promedio de dias.
Describir las complicaciones presentadas en pacientes con lesién de Morel Lavallée
tratados con terapia VAC.



4. MATERIAL Y METODOS

El presente estudio se realiz6 en la unidad Médica de Alta Especialidad Hospital de
Traumatologia y Ortopedia Lomas Verdes, de Instituto Mexicano del Seguro Social, a través del
servicio de Polifracturados del 1 de enero de 2008 al 31 de julio de 2011.

Fue un estudio observacional, retrospecttivo, transversal, donde se seleccionaron pacientes
derechohabientes del IMSS que eran portadores de la patologia de Lesién de Morel-Lavallée, que
ingresaron al servicio de Polifracturados de dicho hospital y que fueron manejados con terapia de
cicatrizacion asistida por vacio. Se incluyeron pacientes del sexo masculino o femenino, mayores
de 16 afios y menores de 70 afios, sin importar patologias concomitantes. Se excluyeron pacientes
gue no contaron con expedientes clinicos completos.

Los pacientes fueron captados a través del servicio de polifracturados, mediante el expediente
clinico se lleno la hoja de recoleccién de datos y se realizd el analisis estadistico mediante
distribucién de frecuencias simples, por lo que se presentaron mediante tablas, graficas de barras 'y
sectores circulares.

El protocolo de manejo del despegamiento cutaneo incluyo estabilizaciéon de las fracturas
de pelvis, acetabulo y sacro con osteosintesis, drenaje del hematoma, asi como aseo quirdrgico
desbridacion, y colocacién de sistema de vacio (VAC), a través de cirugia en la sala de quiréfano,
con todas las medidas de asepsia y antisepsia. Antibioticoterapia, apoyo nutricional en caso de
requerirlo asi como tratamiento de las lesiones acompafantes.

Las consideraciones éticas que lo rigieron son acordes a las impuestas por la jefatura de
Investigacion del propio Instituto y a la Declaracién de Helsinki asi como a la Norma Técnica
Mexicana No. 313 para la presentacion de proyectos e informes técnicos de Investigacion en
las Instituciones de atencion en Salud, publicada en el Diario Oficial de la Federacién de Julio
de 1988.



5. RESULTADOS

Se revisaron los expedientes clinicos de un total de 6 pacientes de los cuales 4 pacientes
(66.7%) fueron del sexo masculino y 2 del sexo femenino (33.3%), con un promedio de edad de
39.6 afios (Minima 23-Maxima 61).

Del total de pacientes 4 eran trabajadores (66.7%), 1 estudiante (16.7%) y 1 se dedicaba
al hogar (16.7%).

El mecanismo de lesion mas comun fue por atropellamiento por vehiculo automotor en 3
pacientes (50%), seguido de 1 por choque automovilistico (16.7%), 1 por aplastamiento por un
refrigerador que cay6 de 13 mts de altura (16.7%) y 1 por caida de 3 mts de altura (16.7%).

Todos los pacientes se relacionaron con diagnéstico de fractura de pelvis de la cual el tipo
C de Tile fue el mas frecuente con 4 pacientes (66.7%), 1 B de Tile (16.7%) y 1 A de Tile (16.7%),
5 pacientes también contaron con diagnostico de fractura de sacro en zona Il de Dennis (83.3%) y
3 con fractura de acetabulo (50%) de los cuales 1 fue bilateral. En 3 pacientes (50%) se agregaron
otras lesiones musculoesqueléticas, 3 (50%) traumatismo craneoencefalico y 2 (33.3%) trauma
cerrado de abdomen. En 2 pacientes (50%) se presentd como complicacion inmediata choque
hipovolémico y en 1 choque hipovolémico mas embolia grasa requiriendo 2 de ellos manejo en
terapia intensiva promediando 9 dias de estancia en UCI con resolucion satisfactoria de estas
complicaciones.

El promedio de diagnostico de Lesién de Morell Lavallée en dias fue de 8.5 desde la fecha
de lesién, solo en 2 pacientes se diagnoéstico desde el momento de su ingreso a los cuales también
se les dio manejo quirdrgico inmediato mediante drenaje del hematoma, aseo quirdrgico y
desbridacion

El tratamiento quirGrgico consistente en drenaje del hematoma, aseo quirlrgico y
desbridacion inicial se realiz6 en un promedio de 7.8 dias desde la fecha de la lesion. La
colocacién del sistema VAC se realizé en un promedio de 9.6 dias ya que en 2 pacientes no se
conto con el material para su colocacién inmediata posterior a la evacuacién del hematoma. La
cantidad de sangre drenada de la lesion promedio 1116 ml con una minima de 700ml y maxima de
1500 ml. La localizacion mas comun del hematoma disecante fue a nivel del muslo presentandose
en 5 pacientes (83.3%), cadera 2 (33.3%), region sacra en 3 (50%). El nimero de aseos
quirargicos requeridos fue de 1 en 4 pacientes (66.7%) y 2 en 2 pacientes (33.3%). Los pacientes
promediaron 21.5 dias de uso del sistema VAC.

La infeccién agregada a nivel de la lesién se presenté en 2 pacientes (33.3%) como

complicacion de los cuales el cultivo reporté en uno Serratia mas E. Coli y en uno E. Coli
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multiresistente, en ambos pacientes se agreg6é el uso de antibiéticos especificos siendo erradicada
la infeccion.

El cierre de la herida por primera intencién se realizé en 4 pacientes (66.7%) promediando
16.5 dias desde el drenaje del hematoma. Se utiliz6 el cierre por segunda intencion en 2 pacientes
(33.3%).

Se observd que en los 2 pacientes a los que se diagnosticé y se dio manejo quirlrgico
inmediato no presentaron ninguna complicacion relacionada con infeccion o problemas con la
herida quirdrgica.

Todos los pacientes sobrevivieron y promediaron 44 dias de estancia intrahospitalaria
siendo todos egresados por mejoria.

Como complicaciéon tardia se presentd fistula sacra en 1 paciente (16.7%) requiriendo
hospitalizacion y retiro de material con lo que se logro el cierre de la misma.

Todos los pacientes llevaron su control por medio de la consulta externa de la unidad y
fueron dados de alta definitiva por evolucionar satisfactoriamente con cicatrizacion adecuada de la

lesion.
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6. DISCUSION

El presente estudio muestra que el diagndstico y manejo quirdrgico oportuno es el principal
factor para disminuir los riesgos de complicaciones en pacientes portadores de lesion de morell
Lavallée.

La realizacion de evacuacion del hematoma, aseo quirtrgico y desbridacion mas el uso de
sistema VAC en pacientes con Morell Lavallée disminuy6 el riesgo de infeccion presentandose en
el 33.3 % de los pacientes comparado con estudios reportados por Hudson y cols. los cuales
reportan la presencia de infeccion en el 56% de los pacientes que no se tratan de manera agresiva.
21

La cicatrizacidon de la lesion se observé en el 100% de los pacientes y la mortalidad fue del
0%.
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F. LESION
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F. DX
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