




Introducción

Para la cobertura de las pérdidas de sustancia a
nivel del cuello, ya sean producidas por resección
oncológica o por quemaduras, debemos procurar una
reparación que nos dé protección a los elementos
nobles del cuello y que también nos permita restituir
la función y estética del mismo. 

Las técnicas de reconstrucción a base de injertos de
piel presentan pésimos resultados por su gran retrac-
ción, existiendo acuerdo general sobre la superioridad
de las reconstrucciones que emplean tejidos vascula-
rizados. 

Un procedimiento de indudable interés, preconiza-
do en Argentina por Correa Iturraspe, es el colgajo
abierto cervicoacromial, también denominado “colga-
jo en charretera” (1); tiene como inconveniente prin-
cipal la lenta cicatrización de la zona donante y el que
en la mayoría de los casos requiere un injerto de piel
adicional; otro problema importante es su escaso arco
de rotación, lo que dificulta la reconstrucción de
zonas cervicales laterales; finalmente su grosor, que
puede ser antiestético, especialmente en pacientes
obesos (2).

Otro colgajo de gran utilidad en la reconstrucción
del cuello es el colgajo miocutaneo de pectoral mayor
en isla, sin lugar a dudas el más utilizado en Cirugía
Reconstructiva de cuello. Se han subrayado algunos
inconvenientes de este colgajo, como su excesivo
espesor, sobre todo en pacientes con mucho panículo
adiposo y también la cicatriz antiestética que deja en
la zona donante, especialmente en mujeres (3-6).

CASO CLINICO
Presentamos el caso de una mujer de 46 años de

edad, intervenida en dos ocasiones por secuelas de
quemadura en el cuello producida con gasolina (injer-
tos de piel parcial y posteriormente cirugía mediante
zetaplastias); presentaba persistencia de brida cérvi-
co- torácica. Se propuso reconstrucción mediante un
colgajo de piel en isla con pedículo fasciocutaneo
(Fig. 1).

Con la paciente en decúbito dorsal y en hiperexten-
sion de cuello, se realiza degollado con bisturí y
disección con electrocauterio hasta lograr la extensión
completa del cuello, quedando una zona denudada en
forma de uso de aproximadamente 12x5 cm de diá-
metro.

Se realiza la marcación de piel con esta forma y
medida a nivel subclavicular, con el eje mayor parale-
lo a la misma (Fig. 2). Incidimos con el bisturí hasta
la fascia superficial, que incluimos, y comenzamos a
disecar un colgajo fasciocutáneo de aproximadamen-
te 3 cm de ancho en su pedículo con su islote de piel

transverso irrigado por las perforantes de la arteria
mamaria interna hacia la línea media esternal, donde
con un arco de rotación de 90°, podemos deslizarlo
por un túnel dermoepidérmico previamente realizado
hacia la parte superior del cuello; aquí, ya en el defec-
to, suturamos el plano dérmico con monofilamento
reabsorbible 4.0 y la piel con monofilamento no
absorbible 4.0. Finalmente cubrimos con Micropore ®
y apósitos con escasa compresión; en la zona donante
se realiza despegamiento y cierre directo por planos
del defecto creado.
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Fig. 1. Mujer de 46 años de edad que presenta cicatriz retráctil en
cuello, secuela de quemadura.

Fig. 2. Diseño de colgajo fasciosubcutáneo en región infraclavicular.



Resultados

Con la técnica descrita, logramos en la paciente el
objetivo reconstructivo funcional con movimientos de
flexo-extensión y arcos de rotación completos, per-
manentes y sin ninguna complicación. Fue dada de
alta hospitalaria a las 24 horas de la cirugía y presen-
taba una resolución muy adecuada de las cicatrices al
mes de la intervención (Fig. 3). 

Discusión

Las secuelas más frecuentes de las quemaduras en
el cuello son las cicatrices hipertróficas y las bridas
cicatriciales, que provocan pérdida del ángulo mandi-
bular, pérdida de movilidad del cuello y la dificultad
añadida que supone la intubación de estos pacientes,
que normalmente son subsidiarios de múltiples inter-
venciones reconstructivas.

Existen diversas posibilidades para reconstruir estos
importantes defectos del cuello, como son los injertos
de piel con o sin zeta-plastias, que en la mayoría de
veces conllevan recidivas incluso peores dado el com-
portamiento de la piel injertada. Logramos mejores
resultados con la escisión del defecto seguida de apor-
te cutáneo mediante colgajos locales, a distancia o
microquirúrgicos o con el uso de expansores. 

Para recubrir los defectos superficiales del cuello,
deberían utilizarse siempre colgajos de escaso espesor
y de un color y textura similares a los de la piel del
cuello; los tejidos de características más similares los
aportan los colgajos locales y regionales como son los
colgajos miocutáneos de pectoral mayor y de delto-
pectoral, que siguen siendo de gran utilidad a pesar de
que, como secuelas inestéticas, requieran injerto en la
zona donante y produzcan cicatrices abultadas. 

Frente a todo esto, las ventajas de la opción que
presentamos empleando el colgajo de piel en isla con
pedículo fasciocutáneo, se basan en la simplicidad de
la técnica y en que se realiza sobre un mismo campo
operatorio, con escasas o nulas secuelas funcionales
ni estéticas, en que no hay necesidad de procedimien-
tos adicionales para adelgazamiento de la cicatriz y
finalmente, en que se pueden diseñar colgajos bilate-
rales de acuerdo a las necesidades del defecto. 

Los colgajos fasciocutáneos son de relativa reciente
aparición dentro de la Cirugía Plástica; se desarrollaron
a principios de la década de los noventa respondiendo
a un entendimiento más preciso de la anatomía de la
piel y de las fascias superficial y profunda, constitu-
yendo un punto de evolución más de los colgajos fas-
ciocutáneos descritos por Poten en 1981 (6).

Posteriormente los estudios de Nakajima y Minabe
(7), en la Universidad de Keio, Japón, definieron
microanatómicamente la piel y la fascia, desarrollan-
do una nueva clasificación fasciocutánea y permitien-
do el desarrollo racionalizado de este nuevo tipo de
colgajos; los trabajos de Batchelor y Rahim (8) anali-
zan la red vascular mediante examen microanatómico
en un sentido tridimensional y determinan que el sis-
tema fasciocutáneo consiste en una red de arterias
perforantes que emergen a la superficie a lo largo de
septos fasciales entre vientres musculares adyacentes
y que luego se ramifican a nivel de la fascia profunda
para formar al menos tres plexos vasculares descritos,
denominados subfascial, intrafascial, y suprafascial,
del cual se emiten ramas que van a irrigar el tejido
celular subcutáneo y la dermis.

Los trabajos de Haertsch, en 1981 (9) demostraron
además que el plexo localizado en la parte superficial
de la fascia profunda suprafascial, es el más impor-
tante, pues el calibre de sus vasos es mayor, así como
el número de anastomosis existentes, mientras que
aquellos vasos situados por debajo de la fascia, plexo
subfascial, vasos tipo II y III, son más pequeños y más
delicados que los suprafasciales. 

Tanto Lang como Schäfer (10) han demostrado que
los plexos fasciales están conectados por un número
variable de vasos interarteriolares y anastomóticos
intervenulares. Los plexos subfascial y suprafascial
discurren entre el tejido areolar laxo que contiene
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Fig. 3. Postoperatorio al mes de la intervención: reconstrucción
mediante colgajo de piel en isla con pedículo fasciocutáneo.



islas de células adiposas, mientras que los vasos del
plexo intrafascial lo hacen entre los haces de tejido
colágeno.

Como podemos observar por todos estos datos, la
fascia profunda y la superficial tienen una irrigación
propia que se debe a que estas estructuras son dos
remanentes de dos sistemas embriológicamente dis-
tintos pero poco desarrollados en los seres humanos y
con mejor desarrollo en los simios. Tales estructuras
son el panículo “carnosum” que da origen a la fascia
profunda y el panículo “adiposum” que da origen a la
fascia superficial. Cada una al ser una estructura
embriológicamente diferente, tiene un sistema vascu-
lar propio, distinguible al de la piel, lo cual evidente-
mente es clave para el desarrollo teórico y práctico de
los colgajos fasciocutáneos. Una de las ventajas de
estos colgajos, como lo aseguró Gumener (11), es que
su realización disminuye la cantidad de injertos de
piel de espesor parcial requeridos para cubrir el defec-
to del área donante cuando se rota un colgajo fascio-
cutáneo clásico y también disminuyen la alteración
estética resultante por pérdida de contorno.

Conclusiones

Creemos importante tener en cuenta el colgajo de
piel en isla con pedículo fasciocutáneo para cubrir
defectos del cuello dentro del escaso abanico de posi-
bilidades de esta zona, ya que nos da una buena cober-
tura, es una técnica fácil, se realiza en un mismo
campo operatorio y presenta excelentes resultados
funcionales y estéticos.
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El médico francés Morel-Lavallée describió en
1853 la formación de pseudoquistes secundarios a
traumatismos tangenciales con separación de los pla-
nos subcutáneo y fascial en miembros inferiores. La
dermolipectomía abdominal se ha desarrollado como
un procedimiento muy eficaz y satisfactorio, espe-
cialmente combinado con lipoaspiración local. Esta
técnica puede producir necrosis grasa, seroma y
extravasación de Morel-Lavallee. Aunque infrecuen-
te, este fenómeno puede ocurrir en abdominoplastias
incluso sin liposucción. En este trabajo presentamos
una paciente de 67 años de edad que desarrolló un
pseudoquiste de Morel-Lavallée de 570 gr, 2 años
después de una dermolipectomía abdominal sin lipo-
aspiración asociada. Se revisan los procedimientos
diagnósticos y opciones terapéuticas. 

Pseudoquiste de Morel-Lavallée tras
abdominoplastia sin lipoaspiración

Resumen Abstract

Morel-Lavallee pseudocyst after abdominoplasty
without liposuction

Fernández García, A.*, Fernández Pascual, C.**, Santoyo Gil-López, F.**, 
Alonso Rosa, S.***

* Médico Interno Residente.
** Cirujano Plástico.
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Servicio de Cirugía Plástica y Quemados. Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca. Murcia. España

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.

Fernández García, A.



Introducción

Las complicaciones secundarias a dermolipectomía
abdominal son variadas y de diferente gravedad. Los
tromboembolismos, atelectasias, infecciones, necro-
sis cutánea, retardo cicatricial, hematomas y seromas
son algunos de los ejemplos más característicos de
este tipo de intervención (1). De todas ellas, la más
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
realización de abdominoplastia y lipoaspiración abdo-
minal (3). La formación de seroma, hematoma o
necrosis grasa en el plano de disección de la pared
abdominal tras una dermolipectomía con lipoaspira-
ción, puede condicionar la aparición de extravasación
de Morel-Lavallée (4).

El médico francés Morel-Lavallée describió en
1853 la formación de pseudoquistes secundarios a
traumatismos tangenciales con separación de los pla-
nos subcutáneo y fascial en miembros inferiores. Esta
complicación ha sido comunicada con una incidencia
en torno al 1% en abdominoplastias asociadas a lipo-
aspiración (5) y es aún más frecuente en abdomino-
plastias sin lipoaspiración combinada (6).

La necrosis grasa y los espacios muertos que gene-
ran los túneles de liposucción, facilitan la formación
de este tipo de colecciones encapsuladas. No obstan-
te, las abdominoplastias simples pueden generar un
plano de deslizamiento entre el colgajo cutáneo y la
fascia abdominal que de lugar a pseudoquistes de gran
tamaño. Estas formaciones requieren un diagnóstico
clínico y radiológico precoz, así como una exéresis
completa para su resolución. 

CASO CLINICO
Mujer de 67 años 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, ooforectomía por quiste ová-
rico, apendicectomía y amigdalectomía previas; este-
nosis de canal lumbar L4-L5. 

En 2004 consulta por lipodistrofia y dermocalasia
abdominal por lo que es intervenida quirúrgicamente
bajo anestesia general para practicarle dermolipecto-
mía abdominal transversa baja con resección vertical
infraumbilical y trasposición umbilical. En el posto-
peratorio se dejaron dos drenajes aspirativos por con-
traincisión y en la herida se hizo cierre por planos de
los colgajos cutáneos. La pieza del faldón abdominal
extirpado pesó de 5942 gr; dicha pieza no mostró alte-
raciones histológicas.

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

meses y tratamiento antibiótico con Ciprofloxacino
400gr vía intravenosa cada 12 horas durante 12 días.
Presentó débito a través de los drenajes de unos 100
cc al día, de contenido serohemático, motivo por el
cual se mantuvieron los drenajes durante 15 días hasta
que el débito fue escaso. Una vez retirados, la pacien-
te consultó por notar fluctuación en el plano de disec-
ción. Ante la sospecha clínica 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 ningún momento apareció
fiebre o algún otro síntoma y el seroma se consideró
clínicamente resuelto.

Dos años más tarde la paciente consulta por masa
abdominal suprapúbica dolorosa a la palpación, de 3
meses de evolución. Durante la exploración se objeti-
va un abdomen globuloso, blando y depresible y se
constata la presencia de un empastamiento suprapúbi-
co de características dolorosas, que se prolonga hacia
ambas crestas ilíacas. Una ecografía abdominal reve-
ló 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 lesión voluminosa
situada en un plano anterior a los rectos abdominales y
al oblicuo externo (Fig. 1A), con localización suprapú-
bica y dimensiones de 8x6x21cm. La masa presentaba
señal intermedia en secuencias T2 y buena delimita-
ción respecto a los planos vecinos (Fig. 1B). La PAAF
resultó negativa para células neoplásicas.

Ante la sospecha de pseudoquiste de Morel-Lava-
llée la paciente fue reintervenida bajo anestesia gene-
ral: a través de la cicatriz de la incisión suprapúbica
previa se disecó el plano subcutáneo hallado una cáp-
sula fibrosa bien delimitada (Fig. 2A) que fue indivi-
dualizada encontrando una formación quística de
570g, de forma elíptica con eje mayor transversal,
situada en un plano superficial a la aponeurosis del
oblicuo externo y de los rectos abdominales, de loca-
lización suprapúbica e infraumbilical (Fig. 2 B,C).

Una vez extirpada la pieza se realizó hemostasia y
se dejaron 2 drenajes aspirativos por contraincisión.
La pared abdominal se cerró por planos. El primer
plano consistió en puntos simples de Polyglactin 2/0
aplicados en sentido cráneo-caudal anclando el colga-
jo a la fascia abdominal. Con esta maniobra se pre-
tende una correcta distribución de la tensión 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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Polyglactin 3/0. Por último realizamos una sutura
intradérmica con PDS ® de 3/0 en plano cutáneo.

Durante y tras la cirugía la paciente recibió trata-
miento antibiótico con Ciprofloxacino 400 gr vía
intravenosa cada 12 horas y presoterapia con faja
abdominal. Los drenajes presentaron débito de unos
100 a 150 cc diarios, de contenido sero-hemático. El
ingreso hospitalario se prolongó por este motivo
durante 10 días y los drenajes se retiraron a las 3
semanas.

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

presentaba antes de la extirpación del pseudoquiste,
puesto que éste era sólo detectable a la palpación.

El examen anatomopatológico de la pieza de resec-
ción describió una tumoración ovalada de 19,8 x 8 x
5,5 cm de diámetro y 570 gr de peso (Fig. 3 A, B),
correspondiente a una formación de aspecto quístico
con pared fibrosa en periferia de escaso tejido adipo-
so. Al corte mostraba un espesor parietal de 0,3 cm y
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Fig. 1: Resonancia Nuclear Magnética. A: Corte transversal suprapú-
bico. Masa hiperintensa de contenido heterogéneo bien delimitado
de localización suprafascial. B: Corte sagital y medio. Masa de señal
intermedia en secuencias T2. Impronta en la línea alba.

Fig. 2: Imágenes intraoperatorias. A: Abordaje a través de cicatriz de
dermolipectomía previa. B: Cápsula fibrosa bien delimitada. C: Disec-
ción completa del pseudoquiste.



estaba ocupada por un material fibrinoso pardo claro,
a veces rojizo, del que emanaba en algunos sectores
un líquido seroso amarillento con áreas microquísti-
cas y macroquísticas. Al examen microscópico se tra-
taba de una formación pseudoquística constituida por
una pared fibrosa sin revestimiento epitelial y ocupa-
da en su luz por material hemático y fibrina en vías de
organización (Fig. 4A). Algunos sectores periféricos
presentaban histiocitos espumosos así como espacios
ópticamente vacíos correspondientes a cristales de
colesterol (Fig. 4B). 

Discusión

La formación de pseudoquistes de Morell-Lavallée
ha sido clásicamente asociada a traumatismos cerra-
dos de miembro inferior (7). Las fuerzas de desliza-
miento tangenciales a un plano óseo, especialmente a
nivel de la rodilla o el trocánter mayor, cizallan los
tejidos subcutáneos y originan una cavidad virtual
suprafascial (8) a la que abocan multitud de vasos
sanguíneos y linfáticos seccionados, así como adipo-

citos traumatizados que dan lugar a un acúmulo sero-
hemático en su interior (9). Una situación análoga
tiene lugar en las dermolipectomías abdominales, en
las que está descrita la formación de presudoquistes
de Morell-Lavallée especialmente vinculados a lipo-
aspiración combinada (1,4,10). Sin embargo son esca-
sas las referencias a esta rara complicación en pacien-
tes sometidos a dermolipectomía simple (6).

En pacientes con un IMC elevado son más frecuen-
tes los seromas tras la realización de una abdomino-
plastia. En el caso que presentamos, dado que la
paciente presentaba patologías asociadas tipo diabe-
tes, obesidad y alergia al yodo, decidimos prolongar
la estancia hospitalaria postoperatoria tras la primera
intervención. Habitualmente mantenemos ingresados
a los pacientes durante 4-5 días, salvo complicacio-
nes; en el caso que nos ocupa, la estancia fue de 12
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Fig. 3: Pieza de resección. 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.

Fig. 4 A: Imagen anatomopatológica de la pieza de resección- Corte
histológico de la pared de la pieza 25 X, tinción hematoxilina-eosina (H-
E). Pueden verse los diferentes estratos del pseudoquiste: A) Tejido
hipodérmico. B) Cápsula fibrosa. C) Pared del pseudoquiste “ausencia
de revestimiento epitelial”. D) Contenido fibrinoso y hemático.

Fig. 4 B: Corte histológico de la pared de la pieza 50 X, tinción hema-
toxilina-eosina (H-E). Se observa material hemático y fibrina en vías
de organización. A: Restos hemáticos. B: Histiocitos espumosos
“Hemosiderófagos”. C: Espacios ópticamente vacíos correspondien-
tes a cristales de colesterol.



días, 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 vía 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 característi-
cas dolorosas tras una dermolipectomía, debe sospechar-
se la formación de un pseudoquiste; en nuestro caso,
seguramente se mantuvo un seroma subclínico tras la
primera intervención. En el postoperatorio se produjo el
encapsulamiento del mismo, lo que pudo ser la causa de
su manifestación clínica tardía como masa dolorosa.

Una ecografía abdominal puede orientar el diag-
nóstico inicial, que se complementará con una RNM
para valorar su seguimiento. En nuestro caso, el diag-
nóstico del primer seroma fue exclusivamente clínico,
puesto que era detectable por palpación. Tampoco se
hizo ninguna comprobación de laboratorio del líquido
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 aplicación 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 cutánea en la dermoli-
pectomía abdominal (11). Esta sutura debe ser un
anclaje mediante puntos aplicados en sentido cráneo-
caudal desde el colgajo hacia el borde caudal de la
herida, hasta que pueda hacerse el cierre final sin ten-
sión. Suele facilitar esta maniobra la aplicación inicial
de los puntos sin anudar y luego ir anudándolos cuan-
do se ha distribuido el tejido cómodamente.

Aunque las diferencias observadas en el grupo control
en estudios retrospectivos no han sido estadísticamente
significativas, la frecuencia de complicaciones locales es
menor en las series en las que se aplicaron suturas de ten-
sión 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,
empleándose una prenda compresiva durante las pri-
meras semanas del postoperatorio.

Conclusiones

La formación de pseudoquistes de Morel-Lavallée
es una complicación poco frecuente que puede apare-
cer en dermolipectomía abdominal sin lipoaspiración
asociada, incluso varios años después de la interven-
ción inicial.

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

La ecografía y la resonancia nuclear magnética per-
miten un diagnóstico de sospecha mediante visualiza-
ción de formaciones encapsuladas, bien delimitadas y
de contenido heterogéneo y su tratamiento es la extir-
pación quirúrgica más cierre de la herida por planos
con suturas de anclaje plano a plano.
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