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Introducción

La generalización del uso del tratamiento antirretrovi-
ral de gran actividad ha puesto de manifiesto la existencia
de trastornos asociados al uso prolongado del mismo. La
denominada toxicidad a largo plazo de los fármacos an-
tirretrovirales constituye en la actualidad uno de los pro-
blemas más importantes del tratamiento de la infección
por el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH). Lipo-
distrofia, alteraciones metabólicas (dislipidemia, resisten-
cia a la insulina), aumento del riesgo cardiovascular, tras-
tornos de la esfera psicológica o sexual y osteopenia se
incluyen entre los efectos que más preocupan a médicos y,
sobre todo, a pacientes.

La redistribución de la grasa corporal que se ha asocia-
do con el uso prolongado del tratamiento antirretroviral
es, sin duda, la alteración que más atención ha atraído y,
en opinión de los pacientes, la que mayor preocupación
ocasiona. Se describió como síndrome de lipodistrofia en
1998 para designar la asociación de los trastornos de la
grasa corporal (pérdida de la grasa en unos casos, acumu-
lación de grasa en otros o frecuentemente la combinación
de ambos) con alteraciones del metabolismo lipídico (hi-
pertrigliceridemia, hipercolesterolemia) e hidrocarbonado
(resistencia a la insulina, diabetes franca)1. La descripción
del síndrome, tras la introducción de los inhibidores de la
proteasa, llevó a que inicialmente se atribuyera a ellos
la génesis del síndrome2,3. Desde entonces, el síndrome de
lipodistrofia ha sido objeto de investigación básica y clíni-
ca intensas. Se ha profundizado en la definición y etiopa-
togenia del mismo, se han intentado métodos objetivos de
medición y se han proporcionado acercamientos tímidos a
su prevención y tratamiento. Sin embargo, 8 años después
de su descripción quedan importantes áreas de conoci-
miento todavía incompletas o apenas exploradas.

La Fundación para la Formación e Información sobre
Tratamientos en el VIH/sida (FIT), sensible a los proble-
mas generados por la aparición de lipodistrofia entre los
pacientes que reciben tratamiento antirretroviral, promo-
vió una reunión para elaborar recomendaciones sobre di-
cha problemática donde asistieron expertos procedentes
de diferentes disciplinas. Se pretende que el documento
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resultante proponga las posibles maneras de abordar los
principales aspectos y necesidades pendientes. De ningún
modo se trata de una revisión de carácter técnico, para el
cual nos sirve de referencia el excelente documento recien-
temente publicado por la Secretaría del Plan Nacional so-
bre el sida en colaboración con el Grupo de Estudio de Al-
teraciones Metabólicas (GEAM)4. El objetivo es disponer
de un texto que pueda ser consultado por profesionales y
organizaciones sanitarias y ser comprensible para afec-
tados.

Para evitar solapamientos innecesarios con el documen-
to citado, la discusión, y por consiguiente el documento,
se han centrado en valorar el papel de la cirugía en la so-
lución del problema con la elaboración de criterios que per-
mitan definir candidatos a la misma.

Magnitud del problema

La importancia de la lipodistrofia viene subrayada por
dos hechos: su enorme frecuencia y las repercusiones que
tienen sobre el paciente. La importancia cuantitativa del
fenómeno ha quedado reflejada en múltiples estudios que
han evaluado de modo retrospectivo o prospectivo su pre-
valencia e incidencia5-7. Baste recordar que en cualquier
estudio de prevalencia que se realice en la actualidad en
cualquier hospital español, aproximadamente el 50% de
los pacientes en tratamiento prolongado habrán desarro-
llado, al menos, lipoatrofia manifiesta con los criterios me-
nos exigentes.

Resulta más difícil cuantificar el impacto que tiene el de-
sarrollo de esta complicación sobre el paciente, su calidad
de vida y la evolución de su enfermedad. No resulta difícil
imaginar que una enfermedad que altera de modo dramá-
tico la imagen corporal tenga repercusiones extraordina-
rias sobre la vida personal, laboral y social de quien la pa-
dece. El miedo a desarrollar lipodistrofia lleva a muchos
pacientes a negarse a iniciar el tratamiento antirretrovi-
ral o suspenderlo una vez iniciado.

Algunos estudios recientes han intentado demostrar con
datos la realidad de las repercusiones psicológicas y socia-
les de la lipodistrofia asociada al tratamiento antirretro-
viral. El impacto psicológico está mediado por diversas
variables (tabla 1). Mediante un cuestionario específico
validado8, con 35 ítems en 6 subescalas (percepción corpo-
ral, ansiedad, depresión, repercusiones sociales, apoyo so-
cial percibido y calidad de vida), se evaluaron 158 pacien-
tes con diferente grado de lipodistrofia, y 135 pacientes
control divididos en 3 grupos (personas VIH negativo, per-
sonas infectadas por VIH que no habían recibido nunca
tratamiento antirretroviral y pacientes infectados por VIH
que reciben tratamiento pero sin lipodistrofia). El grado de
lipodistrofia se cuantificó en una escala de 0 (no cambios)
a 4 (cambios máximos)9. El estudio demostró que las per-
sonas con lipodistrofia presentaban de modo significativo
frente a los controles (incluyendo los pacientes VIH posi-
tivo con y sin tratamiento antirretroviral) mayor ansiedad
y depresión (p < 0,01), mayor alteración de la percepción
corporal (p < 0,01), mayor aislamiento social (p < 0,01) y
un grado menor de confianza y de satisfacción con el tra-
tamiento antirretroviral. De hecho, las personas con lipo-
distrofia tenían, respecto a las que no habían desarrollado
lipodistrofia, un mayor riesgo de abandono de la medi-

cación aunque las diferencias no alcanzaron la signi-
ficación estadística (RR: 1,57 [0,88-1,81]; p = 0,09). Se de-
mostró además que el aislamiento social era mayor a ma-
yor severidad de la lipoatrofia y en mujeres. La conclusión
del trabajo parece clara: la lipodistrofia produce repercu-
siones psicológicas severas, especialmente alteración de la
imagen corporal y aislamiento y estigma social, diferente
de lo producido por la propia infección VIH y por el inicio
del tratamiento9.

Pero, independientemente de estudios que como éste
cuantifican el impacto de la lipodistrofia, la vivencia en la
atención a los pacientes y las decisiones que en virtud de
ello se adoptan es elocuente. La descripción del síndrome
de lipodistrofia y la constatación de sus repercusiones ha
sido una de las causas que condujeron a la recomendación
de retrasar el inicio del tratamiento antirretroviral en
todo el mundo e introdujeron modificaciones en los patro-
nes de prescripción. Por tal motivo, se evaluó la utilidad de
las interrupciones del tratamiento, de las llamadas “vaca-
ciones” terapéuticas y de los tratamientos intermitentes.
Más aún, también se modificaron los regímenes terapéuti-
cos en uso en un intento de evitar los fármacos responsa-
bles. En los tiempos en que se atribuyó la responsabilidad
a los inhibidores de la proteasa se ensayaron regímenes li-
bres de éstos y cuando se pensó que los responsables eran
los análogos de nucleósido, se ha intentado regímenes li-
bres de estos medicamentos. Todos los ensayos clínicos con
fármacos nuevos incluyen entre los parámetros de evalua-
ción el riesgo de desarrollo de lipodistrofia en estudios para
los que se exigen al menos 96 semanas de seguimiento.

Tratamiento quirúrgico

En la actualidad se asume que los trastornos de distri-
bución de la grasa corporal asociados al tratamiento an-

Fundación para la Formación e Información sobre Tratamientos en el VIH/sida (FIT). Tratamiento quirúrgico de la lipodistrofia asociada a la infección por VIH

Enferm Infecc Microbiol Clin 2007;25(5):324-8 325

TABLA 1. Variables que influyen en la repercusión psicológica 
de la lipodistrofia en personas con VIH/sida

Influencias sociales y culturales
Modelos estéticos y estigma social

Experiencias interpersonales
El medio familiar, pareja, amistades o pares
Ser criticado o sufrir burlas
Preguntas del entorno

Características personales antecedentes
Autoestima
Apoyo social percibido
Grado de aceptación de la infección por VIH
Valor o significado dado al órgano afectado: mayor 

estigmatización si afecta a la cara
Estilos de afrontamiento
Experiencia previa de enfermedad
Tiempo transcurrido desde el diagnóstico

Cambios físicos como consecuencia de la enfermedad 
y los tratamientos
Lipoatrofia
Cúmulos de grasa en diferentes partes del cuerpo

Cambios físicos que inciden en la imagen corporal 
(identidad personal)

Estigma del sida social, reacción del entorno 
(rechazo/apoyo social)

Disponibilidad de recursos: físicos, psíquicos y sociales.

VIH: virus de la inmunodeficiencia humana.



tirretroviral son irreversibles una vez que se han esta-
blecido. No existen estrategias terapéuticas, exploradas
en múltiples estudios clínicos fundamentalmente en per-
sonas con lipoatrofia, que permitan la recuperación su-
ficiente de tejido adiposo como para percibirse clínica-
mente.

La cirugía constituye en la actualidad el único modo po-
sible de paliar los efectos de la lipodistrofia, cualquiera
que sea su manifestación (atrofia, acumulación, mixto) o
su localización. El éxito de la corrección quirúrgica de la li-
podistrofia ha hecho que sea una técnica ampliamente so-
licitada por los pacientes, por lo que se ha adquirido una
cierta experiencia en el tema. Su principal limitación es el
acceso restringido a la misma de la mayoría de pacientes
que la padecen, al no estar incluida en el catálogo de pres-
taciones de la Seguridad Social. Examinamos por separa-
do los datos disponibles sobre la corrección quirúrgica de
la lipoatrofia facial, de la lipoatrofia glútea y de extremi-
dades y de la lipohipertrofia.

Lipoatrofia facial
La severidad de la lipoatrofia facial, las importantes re-

percusiones sobre la calidad de vida y la adherencia al tra-
tamiento de los pacientes junto con la inexistencia de un
tratamiento médico adecuado motivó investigaciones preco-
ces acerca de su corrección quirúrgica. El éxito de la ciru-
gía de la lipoatrofia facial ha ido mejorando con el tiempo y
la experiencia y en el momento actual se logran resultados
estéticamente óptimos y duraderos en el tiempo.

Los materiales utilizados para la corrección de la lipoa-
trofia facial son diversos y su uso ha variado en el tiempo
(tablas 2 y 3). La grasa, como material implantable, se ha
venido utilizando desde principios del siglo pasado con di-
ferentes modificaciones técnicas. La grasa presenta como
ventaja que se trata de material de relleno del propio cuer-
po, y su utilización a nivel facial en los casos de lipoatrofia
implica restaurar el tejido ausente. El tejido graso reúne
muchas de las características ideales de un material de re-
lleno: no es tóxico, no induce reacciones de hipersensibili-
dad o alergia, presenta persistencia en el área tratada du-
rante cierto tiempo sin desplazamientos y con la mínima
absorción a pesar de ser un área móvil, no degenera con el
tiempo, aporta naturalidad y consistencia similar al te-
jido tratado, corrige el defecto en 1 o 2 sesiones, es fácil-
mente implantable, no desarrolla reacciones inflamatorias
o a cuerpo extraño a largo plazo y su obtención es sencilla
y económica. Sin embargo, los resultados positivos del re-
lleno mediante injerto graso autólogo pueden disminuir
con el tiempo. Por otro lado, los pacientes con lipoatrofia
severa pueden no tener suficiente cantidad de grasa para
la donación y, si la grasa autóloga se obtiene de cúmulos
dorsocervicales, puede ocasionar el denominado síndrome
del hámster10-12.

Por todos estos motivos, la técnica más prometedora
para el tratamiento de la lipoatrofia facial consiste en el
relleno permanente con material heterólogo no tóxico, que
no induzca hipersensibilidad ni reacciones a cuerpo extra-
ño, que no degenere con el tiempo ni induzca calcificación,
que sea químicamente inerte y fácilmente implantable12.
El relleno de las zonas atróficas mediante materiales he-
terólogos inertes, empleando gel de poliacrilamida reticu-
lada al 2,5 (Aquamid), biopolímeros, ácido poli-L-láctico
(Sculptra/New-Fill) o microesferas de gel de polivinilo
(Evolution), son alternativas terapéuticas eficaces. Es-
tas sustancias deben ser biocompatibles, no producir reac-
ciones alérgicas, ser de fácil manejo y estables en el tiem-
po. Algunas de las características más destacables de los
diferentes materiales se muestran en la tabla 413-17. Te-
niendo en cuenta éstas y otras ventajas e inconvenientes
de las diferentes alternativas se prefiere material de relle-
no semipermanente, con especial buena experiencia con
el gel de poliacrilamida.

Además del material que se debe utilizar, es importante
decidir los criterios que hay que utilizar para la indicación
de la corrección quirúrgica de la lipoatrofia facial. No existe
una clasificación unánimemente aceptada de la severidad
de la lipoatrofia facial. La figura 1 muestra la clasificación
adoptada por el Departamento de Salud de la Dirección Ge-
neral de Salud Pública, Consejería de Sanidad de la Co-
munidad de Cataluña. Partiendo de la normalidad (gra-
do 0), la severidad de la lipoatrofia se clasifica en 3 grados
(leve, moderado o grave) en función de la pérdida de grasa
y la aparición de algunos signos de fácil identificación18.
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TABLA 2. Sustancias de relleno utilizadas en la corrección
quirúrgica de la lipoatrofia facial

Autólogas
Grasa Lipofilling

Injertos dermograsos

No autólogas
De corta duración (< 2 años) Ácido hialurónico

Ácido poliláctico
De larga duración o Gel de poliacrilamida

seudopermanente (2-5 años) Poliaquilimida
Permanentes Silicona

Polimetilmetacrilatos
Hidroxiapatita

TABLA 3. Ventajas e inconvenientes destacables de los materiales
utilizables en el tratamiento quirúrgico de la lipoatrofia facial

Material Características

Grasa autóloga Limitación zona donante
Inyectables de Necesidad de retoques

corta duración Técnica de aplicación
Coste elevado del producto
Análisis de la textura
Resultados variables

Inyectables de Clara mejoría clínica
larga duración Facilidad y rapidez de manejo

Efecto inmediato
Coste elevado del producto

Inyectables permanentes No aceptados ni autorizados

TABLA 4. Clasificación anatómica de la lipohipertrofia

Cuello Anterior
Posterior (“giba de búfalo”)

Tórax Hipertrofia mamaria
“Michelines”

Abdomen Intraperitoneal
Extraperitoneal (supraumbilical y/o infraumbilical)
Pubis

Lipomas Aislados o generalizados, simétricos o asimétricos



En principio se sentaría indicación de relleno facial
en los pacientes con lipoatrofia grados II o III. Teniendo en
cuenta que las repercusiones psicosociales de la lipoatrofia
pueden variar de unas personas a otras, podría indicarse
el relleno en aquéllas con grado I y cuya situación psicoló-
gica, laboral o social lo requiriese.

Conclusión

Existe suficiente experiencia con la corrección quirúrgi-
ca de la lipoatrofia facial y tiempo de seguimiento sufi-
ciente como para considerar esta técnica útil en los pa-
cientes que padecen este efecto tóxico de la medicación
antirretroviral. Deben acceder al relleno facial los pacien-
tes con grado moderado-grave de pérdida de grasa o aqué-
llos con grados leves que por sus circunstancias psicoló-
gicas lo precisen. Se prefiere el relleno con materiales
seudopermanentes, entre los cuales existe mayor expe-
riencia con el gel de poliacrilamida.

Lipoatrofia glútea y de extremidades
La corrección de la lipoatrofia glútea es el tratamiento

más solicitado después de la corrección de la lipoatrofia fa-
cial. La lipoatrofia glútea se corrige mediante una técnica
quirúrgica basada en la colocación de implantes anatómi-
cos de gel de silicona supercohesiva en ambos espacios
glúteos. La experiencia en los pacientes infectados por
VIH-1 es todavía escasa y se asocia con más complicacio-
nes que el relleno facial. Por todo ello, no se considera una
técnica que hay que utilizar en la mayoría de pacientes
con lipoatrofia glútea. Se debe considerar, sin embargo, en
los pacientes que desarrollan limitaciones mecánicas en su
vida habitual (dificultad para sentarse por ello) o trastor-
nos tróficos de la piel (úlceras de decúbito o erosiones con-
tinuas por apoyarse directamente sobre el hueso sub-
yacente)19.

La experiencia es todavía menor en el caso de la lipoa-
trofia de extremidades. No se consiguen en este caso los
efectos inmediatos que se logran con la corrección de la li-
poatrofia facial o glútea. Se trata de grandes superficies
cutáneas sin base ósea. Se utiliza una sustancia de relleno
permanente que se infiltra a nivel subdérmico. Hoy no se
considera indicado en ninguna circunstancia el relleno de
la lipoatrofia de extremidades en personas infectadas por
VIH-1.

Conclusiones

La lipoatrofia glútea y de extremidades tiene menos re-
percusiones psicosociales que la lipoatrofia facial. Este he-
cho, asociado a la menor experiencia, determina que haya
escasas indicaciones de corrección quirúrgica. En el caso
de lipoatrofia glútea, se recomienda la implantación de
prótesis permanente en pacientes con interferencias me-
cánicas en su vida habitual o si se desarrollan alteraciones
tróficas de la piel. No se reconoce ninguna indicación es-
tándar para el relleno de la lipoatrofia de extremidades.

Lipohipertrofia
La acumulación de grasa asociada al tratamiento an-

tirretroviral puede ocurrir de modo difuso o focal (tabla 4).
El diagnóstico, como en el caso de la lipoatrofia, es clínico
y no descansa inicialmente en ninguna técnica comple-
mentaria específica. El médico y, sobre todo, el paciente
advierten los cambios morfológicos que se producen. Los

cambios antiestéticos iniciales pueden convertirse con el
tiempo en alteraciones con consecuencias funcionales im-
portantes.

La técnica de elección es la liposucción asistida por ul-
trasonidos. Se trata de un tejido graso duro, trabeculado y
fibroso en el que se produce una disrupción y licuefacción
que es aspirado simultáneamente. El ultrasonido no daña
estructuras cutáneas ni tejidos colaterales. Los resultados
no son definitivos hasta pasados 6 meses de la aplicación
de la técnica. Es importante que el paciente sea informa-
do de que puede haber recidivas o incluso empeoramien-
tos, o no mejora, hasta en un 15% de los casos. En caso de
no poder aplicarse, la técnica alternativa es la cirugía
abierta20-22.

En principio, todos los pacientes con lipohipertrofia pe-
riférica de cualquier localización (giba de búfalo, lipoacu-
mulación abdominal) y grado son susceptibles de tra-
tamiento quirúrgico con esta técnica. Sin embargo, se
considera indicada la corrección quirúrgica de la lipohi-
pertrofia y se debe facilitar el acceso a la misma en pa-
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GRADO I

GRADO II

GRADO III

Es la afectación más leve.
El paciente presenta un 
allanamiento del relleno malar 
sin otros signos.
Compatible con una persona con 
pómulos pequeños.

Es el grado medio
Se produce un aplanamiento 
del relleno malar con 
hundimiento por debajo 
del mismo.
En este estadio se encuentra
también típicamente la formación
de un pliegue a nivel 
nasogeniano.

Es la afectación más severa
Aparecen los mismos signos que
en los grados I y II y además
aparece una esqueletización de
la mímica facial, especialmente
del cigomático mayor.
El hundimiento es más profundo
que en el grado II por la ausencia
casi total de la grasa subcutánea 
que hace que la piel se adapte
a las sinuosidades de las 
estructuras profundas.

Figura 1. Clasificación de la lipoatrofia facial en función de la severidad.



cientes en los que el cúmulo graso ocasiona trastornos me-
cánicos o funcionales. Por otro lado, los lipomas de locali-
zación periférica son susceptibles de extracción quirúrgi-
ca completa.

Conclusión

La liposucción asistida por ultrasonidos es la técnica
de elección para el tratamiento de la lipohipertrofia aso-
ciada al tratamiento antirretroviral. Se considera indica-
da en pacientes con alteraciones mecánicas o funciona-
les. El paciente debe ser consciente de la posibilidad de
no mejorar, recidivar o empeorar hasta en un 15% de los
casos.

Fundación para la Formación e Información sobre Tratamientos 
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