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Morel-Lavalliee pseudocyst after ahdominoplasty
without liposuction

Fernandez Garcia, A.*, Fernandez Pascual, C.**, Santoyo Gil-Lopez, F.**,

Alonso Rosa, S.***

Resumen

Fernandez Garcia, A.

Abstract

El médico francés Morel-Lavallée describié en
1853 la formacién de pseudoquistes secundarios a
traumatismos tangenciales con separacién de los pla-
nos subcutdneo y fascial en miembros inferiores. La
dermolipectomia abdominal se ha desarrollado como
un procedimiento muy eficaz y satisfactorio, espe-
cialmente combinado con lipoaspiracién local. Esta
técnica puede producir necrosis grasa, seroma y
extravasacion de Morel-Lavallee. Aunque infrecuen-
te, este fendmeno puede ocurrir en abdominoplastias
incluso sin liposuccion. En este trabajo presentamos
una paciente de 67 afios de edad que desarrollé un
pseudoquiste de Morel-Lavallée de 570 gr, 2 afios
después de una dermolipectomia abdominal sin lipo-
aspiracion asociada. Se revisan los procedimientos
diagndsticos y opciones terapéuticas.

The french physician Morel-Lavallée described in
1853 the formation of pseudocysts after tangential
traumas with separation of the subcutaneous and fas-
cial layers in the lower limbs. Abdominoplasty has
evolved as a very effective and satisfactory procedu-
re, specially when combined with local liposuction.
This technique can produce fat necrosis, seroma and
Morell-Lavallée extravasations. Although not very
common, this phenomenon can occur following an
abdominoplasty even without liposuction. In this
report we present a 67 year old woman who develo-
ped a pseudocyst of 570 gr, 2 years after an abdomi-
noplasty without liposuction. We review the diagnos-
tic procedures and the treatment options.
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Introduccion

Las complicaciones secundarias a dermolipectomia
abdominal son variadas y de diferente gravedad. Los
tromboembolismos, atelectasias, infecciones, necro-
sis cutdnea, retardo cicatricial, hematomas y seromas
son algunos de los ejemplos mds caracteristicos de
este tipo de intervencién (1). De todas ellas, la més
frecuente es el seroma, que llega a aparecer hasta en
el 5% de los casos (2). El sobrepeso y la obesidad son
factores de riesgo para el desarrollo de seromas tras la
realizacién de abdominoplastia y lipoaspiracién abdo-
minal (3). La formacién de seroma, hematoma o
necrosis grasa en el plano de diseccidon de la pared
abdominal tras una dermolipectomia con lipoaspira-
cion, puede condicionar la aparicion de extravasacion
de Morel-Lavallée (4).

El médico francés Morel-Lavallée describié en
1853 la formacién de pseudoquistes secundarios a
traumatismos tangenciales con separacion de los pla-
nos subcutdneo y fascial en miembros inferiores. Esta
complicacién ha sido comunicada con una incidencia
en torno al 1% en abdominoplastias asociadas a lipo-
aspiracion (5) y es ain mds frecuente en abdomino-
plastias sin lipoaspiraciéon combinada (6).

La necrosis grasa y los espacios muertos que gene-
ran los tineles de liposuccion, facilitan la formacion
de este tipo de colecciones encapsuladas. No obstan-
te, las abdominoplastias simples pueden generar un
plano de deslizamiento entre el colgajo cutdneo y la
fascia abdominal que de lugar a pseudoquistes de gran
tamafio. Estas formaciones requieren un diagndstico
clinico y radiolégico precoz, asi como una exéresis
completa para su resolucion.

CASO CLINICO

Mujer de 67 afios de edad, alérgica a los contrastes
yodados, obesa con Indice de Masa Corporal (IMC)
41, diabética tipo I insulinodependiente y con antece-
dentes de hernia hiatal, ooforectomia por quiste ova-
rico, apendicectomia y amigdalectomia previas; este-
nosis de canal lumbar L4-L5.

En 2004 consulta por lipodistrofia y dermocalasia
abdominal por lo que es intervenida quirtirgicamente
bajo anestesia general para practicarle dermolipecto-
mia abdominal transversa baja con reseccion vertical
infraumbilical y trasposicion umbilical. En el posto-
peratorio se dejaron dos drenajes aspirativos por con-
traincision y en la herida se hizo cierre por planos de
los colgajos cutdneos. La pieza del faldon abdominal
extirpado pes6 de 5942 gr; dicha pieza no mostro alte-
raciones histoldgicas.

Durante el postoperatorio inmediato la paciente
mantuvo presoterapia con faja abdominal durante 2

meses y tratamiento antibidtico con Ciprofloxacino
400gr via intravenosa cada 12 horas durante 12 dias.
Present6 débito a través de los drenajes de unos 100
cc al dia, de contenido serohematico, motivo por el
cual se mantuvieron los drenajes durante 15 dias hasta
que el débito fue escaso. Una vez retirados, la pacien-
te consultd por notar fluctuacion en el plano de disec-
cién. Ante la sospecha clinica de seroma colecciona-
do se realizaron punciones evacuadoras semanales en
2 ocasiones, en cada una de las cuales se extrajeron 50
cc de contenido seroso. En ningdin momento apareci6
fiebre o algun otro sintoma y el seroma se considerd
clinicamente resuelto.

Dos afos més tarde la paciente consulta por masa
abdominal suprapubica dolorosa a la palpacién, de 3
meses de evolucion. Durante la exploracion se objeti-
va un abdomen globuloso, blando y depresible y se
constata la presencia de un empastamiento suprapubi-
co de caracteristicas dolorosas, que se prolonga hacia
ambas crestas ilfacas. Una ecografia abdominal reve-
16 la presencia de una masa bien delimitada de ecoes-
tructura heterogénea, alojada en la pared abdominal
infraumbilical.

Se solicita una Resonancia Nuclear magnética
(RNM)de pared abdominal con gadolinio D.T.P.A en
planos axiales y sagitales. Mediante secuencias SE T1
y FSE T2 se pudo visualizar una lesién voluminosa
situada en un plano anterior a los rectos abdominales y
al oblicuo externo (Fig. 1A), con localizacién suprapu-
bica y dimensiones de 8x6x21cm. La masa presentaba
sefial intermedia en secuencias T2 y buena delimita-
cién respecto a los planos vecinos (Fig. 1B). La PAAF
result6 negativa para células neopldsicas.

Ante la sospecha de pseudoquiste de Morel-Lava-
l1ée la paciente fue reintervenida bajo anestesia gene-
ral: a través de la cicatriz de la incision suprapubica
previa se diseco el plano subcutineo hallado una cép-
sula fibrosa bien delimitada (Fig. 2A) que fue indivi-
dualizada encontrando una formacién quistica de
570g, de forma eliptica con eje mayor transversal,
situada en un plano superficial a la aponeurosis del
oblicuo externo y de los rectos abdominales, de loca-
lizacién supraptbica e infraumbilical (Fig. 2 B,C).

Una vez extirpada la pieza se realiz6 hemostasia y
se dejaron 2 drenajes aspirativos por contraincision.
La pared abdominal se cerré por planos. El primer
plano consistié en puntos simples de Polyglactin 2/0
aplicados en sentido craneo-caudal anclando el colga-
jo a la fascia abdominal. Con esta maniobra se pre-
tende una correcta distribucién de la tensién en el col-
gajo minimizando espacios muertos y deslizamientos.
Un segundo plano de sutura sirve de anclaje del teji-
do subdérmico del colgajo al borde caudal de la heri-
da; empleamos en esta sutura puntos invertidos de
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Fig. 1: Resonancia Nuclear Magnética. A: Corte transversal suprapl-
bico. Masa hiperintensa de contenido heterogéneo bien delimitado
de localizacion suprafascial. B: Corte sagital y medio. Masa de sefial
intermedia en secuencias T2. Impronta en la linea alba.

Polyglactin 3/0. Por ultimo realizamos una sutura
intradérmica con PDS ® de 3/0 en plano cutineo.

Durante y tras la cirugia la paciente recibi6 trata-
miento antibidtico con Ciprofloxacino 400 gr via
intravenosa cada 12 horas y presoterapia con faja
abdominal. Los drenajes presentaron débito de unos
100 a 150 cc diarios, de contenido sero-hematico. El
ingreso hospitalario se prolongd por este motivo
durante 10 dias y los drenajes se retiraron a las 3
semanas.

Dos afios después de la exéresis del pseudoquiste,
la paciente no ha presentado nuevas complicaciones.
El contorno abdominal no es muy diferente del que

Pseudoquiste de Morel-Lavallée tras abdominoplastia sin lipoaspiracién

Fig. 2: Imagenes intraoperatorias. A: Abordaje a través de cicatriz de
dermolipectomia previa. B: C4psula fibrosa bien delimitada. C: Disec-
cion completa del pseudoquiste.

presentaba antes de la extirpacion del pseudoquiste,
puesto que éste era solo detectable a la palpacion.

El examen anatomopatolégico de la pieza de resec-
cion describid una tumoracion ovalada de 19,8 x 8 x
5,5 cm de didmetro y 570 gr de peso (Fig. 3 A, B),
correspondiente a una formacion de aspecto quistico
con pared fibrosa en periferia de escaso tejido adipo-
s0. Al corte mostraba un espesor parietal de 0,3 cm y

(H: 18
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Fig. 3: Pieza de reseccion. Pseudoquiste de Morel-Lavallée. Dimen-
siones: 19,8 x 8 x 5,5 cm y 570 gr de peso. A: Faceta anterior. B: Face-
ta posterior.

estaba ocupada por un material fibrinoso pardo claro,
a veces rojizo, del que emanaba en algunos sectores
un liquido seroso amarillento con dreas microquisti-
cas y macroquisticas. Al examen microscopico se tra-
taba de una formacién pseudoquistica constituida por
una pared fibrosa sin revestimiento epitelial y ocupa-
da en su luz por material hematico y fibrina en vias de
organizacion (Fig. 4A). Algunos sectores periféricos
presentaban histiocitos espumosos asi como espacios
Opticamente vacios correspondientes a cristales de
colesterol (Fig. 4B).

Discusion

La formacion de pseudoquistes de Morell-Lavallée
ha sido cldsicamente asociada a traumatismos cerra-
dos de miembro inferior (7). Las fuerzas de desliza-
miento tangenciales a un plano dseo, especialmente a
nivel de la rodilla o el trocidnter mayor, cizallan los
tejidos subcutdneos y originan una cavidad virtual
suprafascial (8) a la que abocan multitud de vasos
sanguineos y linfdticos seccionados, asi como adipo-

Fig. 4 A: Imagen anatomopatolégica de la pieza de reseccion- Corte
histolégico de la pared de la pieza 25 X, tincién hematoxilina-eosina (H-
E). Pueden verse los diferentes estratos del pseudoquiste: A) Tejido
hipodérmico. B) Céapsula fibrosa. C) Pared del pseudoquiste “ausencia
de revestimiento epitelial”. D) Contenido fibrinoso y hemético.

Fig. 4 B: Corte histolégico de la pared de la pieza 50 X, tincién hema-
toxilina-eosina (H-E). Se observa material hematico y fibrina en vias
de organizacion. A: Restos hematicos. B: Histiocitos espumosos
“Hemosideréfagos”. C: Espacios 6pticamente vacios correspondien-
tes a cristales de colesterol.

citos traumatizados que dan lugar a un actiimulo sero-
hematico en su interior (9). Una situacion andloga
tiene lugar en las dermolipectomias abdominales, en
las que estd descrita la formacion de presudoquistes
de Morell-Lavallée especialmente vinculados a lipo-
aspiracion combinada (1,4,10). Sin embargo son esca-
sas las referencias a esta rara complicacion en pacien-
tes sometidos a dermolipectomia simple (6).

En pacientes con un IMC elevado son més frecuen-
tes los seromas tras la realizacion de una abdomino-
plastia. En el caso que presentamos, dado que la
paciente presentaba patologias asociadas tipo diabe-
tes, obesidad y alergia al yodo, decidimos prolongar
la estancia hospitalaria postoperatoria tras la primera
intervencion. Habitualmente mantenemos ingresados
a los pacientes durante 4-5 dias, salvo complicacio-
nes; en el caso que nos ocupa, la estancia fue de 12



dias, tiempo condicionado por sus antecedentes, por
el control de la glucemia y por el débito de los drena-
jes y durante el cual se mantuvo la antibioticoterapia
por via intravenosa.

Durante el cierre de los colgajos, es necesario mini-
mizar los espacios muertos y evitar planos de desliza-
miento respecto de la fascia abdominal.

Ante una masa en la pared abdominal de caracteristi-
cas dolorosas tras una dermolipectomia, debe sospechar-
se la formacion de un pseudoquiste; en nuestro caso,
seguramente se mantuvo un seroma subclinico tras la
primera intervencion. En el postoperatorio se produjo el
encapsulamiento del mismo, lo que pudo ser la causa de
su manifestacion clinica tardia como masa dolorosa.

Una ecografia abdominal puede orientar el diag-
néstico inicial, que se complementard con una RNM
para valorar su seguimiento. En nuestro caso, el diag-
noéstico del primer seroma fue exclusivamente clinico,
puesto que era detectable por palpacién. Tampoco se
hizo ninguna comprobacién de laboratorio del liquido
evacuado, puesto que no era purulento ni sospechoso.

Este tipo de pseudoquistes suelen presentarse como
colecciones bien delimitadas de contenido heterogé-
neo, situadas por delante de la fascia abdominal (10).

La aplicacion de suturas escalonadas en el cierre de
los colgajos abdominales es un recurso eficaz a la
hora de prevenir las complicaciones locales como
seroma, hematoma y necrosis cutdnea en la dermoli-
pectomia abdominal (11). Esta sutura debe ser un
anclaje mediante puntos aplicados en sentido craneo-
caudal desde el colgajo hacia el borde caudal de la
herida, hasta que pueda hacerse el cierre final sin ten-
sion. Suele facilitar esta maniobra la aplicacion inicial
de los puntos sin anudar y luego ir anuddndolos cuan-
do se ha distribuido el tejido comodamente.

Aunque las diferencias observadas en el grupo control
en estudios retrospectivos no han sido estadisticamente
significativas, la frecuencia de complicaciones locales es
menor en las series en las que se aplicaron suturas de ten-
sién progresiva para el cierre de los colgajos (12).

El tratamiento de este tipo de pseudoquistes consis-
te en su exéresis y en el cierre de la pared abdominal
minimizando espacios muertos (13). Los tubos de
drenaje deben mantenerse mientras sean productivos,
empledndose una prenda compresiva durante las pri-
meras semanas del postoperatorio.

Conclusiones

La formacién de pseudoquistes de Morel-Lavallée
es una complicacion poco frecuente que puede apare-
cer en dermolipectomia abdominal sin lipoaspiracién
asociada, incluso varios afios después de la interven-
cion inicial.

Pseudoquiste de Morel-Lavallée tras abdominoplastia sin lipoaspiracion

Para prevenir esta complicacion, el cierre de los
colgajos cutdneos debe efectuarse minimizando espa-
cios muertos y evitando deslizamientos entre la fascia
muscular y el tejido subcutdneo.

La ecografia y la resonancia nuclear magnética per-
miten un diagndstico de sospecha mediante visualiza-
cién de formaciones encapsuladas, bien delimitadas y
de contenido heterogéneo y su tratamiento es la extir-
pacion quirdrgica mds cierre de la herida por planos
con suturas de anclaje plano a plano.
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