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Presentacion del caso:;:

Se presenta el caso de un paciente varon de 32
afnos con tumoracion palpable, indolora en
region trocantérea izquierda de 3 afios de
evolucion que se manifestd posterior a trauma
directo en accidente automovilistico, sin
cambios de tamafo significativos en ese lapso
de tiempo.

Hallazgos imagenoldgicos:

Ecografia: se aprecia una formacion

predominantemente anecoica de margenes
netos con ecos dispersos en su porcion
declive.

Coleccién
anecoicay de
margenes
circunscriptos,
inmediatamente
superficial a la
fascia muscular.




Tomografia computada: Coleccion isodensa

con el musculo en topografia del tracto iliotibial
izquierdo, con probable contenido hematico.
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Resonancia Magnética: Coleccion fusiforme,
bien definida, que se extiende a lo largo del
tracto iliotibial izquierdo (cintilla de Maissiat).
Presenta sefal hipointensa en secuencia T2 e
hiperintensa en secuencia T1, sin cambios en
secuencia con supresion grasa. Hallazgos en
probable relacion a coleccion hematica de
curso cronico (Lesion Tipo Il de la clasificacion
de Mellado-Bencardino).
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Discusion:

Este tipo de lesiones ocurren posterior a un
traumatismo cuando la piel y el tejido celular
subcutaneo son separados (avulsion) en forma
abrupta de la fascia subyacente (Fig. 1).

El espacio virtual generado es posteriormente
ocupado por liqguido que puede variar desde
seroso a francamente hematico y/o necrosis
grasa. El tamafo de las lesiones es variable y
puede resolver espontaneamente 0
encapsularse y persistir en el tiempo.

Mecanismo de
avulsion en
Morel-Lavallée.

Fig. 1. Extraido de: Bonilla-Yoon I, Masih S, Patel DB et-al. The Morel-Lavallée lesion:
pathophysiology, clinical presentation, imaging features, and treatment options. Emerg
Radiol.

Localizaciones
mas frecuentes.

Fig. 2. Extraido de: Bonilla-Yoon I, Masih S, Patel DB et-al. The Morel-Lavallée lesion:
pathophysiology, clinical presentation, imaging features, and treatment options. Emerg
Radiol.




Clasificacion en RNM de lesiones de Morel-
Lavallée segun Mellado-Bencardino.

(Basada en forma, senal, tipo de realce y
presencia o ausencia de capsula).

_ Caracteristicas en RNM

Tipo | Forma laminar y caracteristicas similares a
un seroma, con sefal hiperintensa en T2.

Tipo Il Forma ovalada que se asemeja a un
hematoma subagudo, con incremento de la
seflalen T1ly T2.

Céapsula gruesa y realce variable.

Tipo 1l Forma ovalada que se asemeja a un
hematoma cronico organizado.
Cépsula gruesa y realce interno/periférico.

Tipo IV Forma lineal; similar a una laceracion
cerrada con sefial hipointensaen Tl e
hiperintensa en T2.

Sin capsula y con realce variable.

Tipo V Pseudonodular, con forma redondeada y
sefal variableen T1y T2.
Céapsula delgada o gruesa; realce
interno/periférico.

Tipo VI Infectado. Sefal variable en T1y T2;
pueden presentar trayectos fistulosos.
Céapsula gruesa y realce interno/periférico.

Extraido de: Mellado JM, Bencardino JT. Morel-Lavallée lesion: review with
emphasis on MR imaging. (2005) Magnetic resonance imaging clinics of North
America. 13 (4): 775-82.




Conclusion:

Este tipo de lesiones de origen postraumatico
ocurren en el tejido celular subcutaneo
superficial al plano  muscular siendo
caracteristico de la region trocantérea.

La RNM es modalidad de eleccion en su
caracterizacion.

El diagndstico y manejo temprano es esencial,
dado que la presencia de una capsula prioriza
la eleccibn quirdrgica sobre el manejo
conservador.
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