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RESUMEN

El Lipederma es una patologia frecuente en la practica clinica habitual.
En la literatura no existe una descripcion organica de todos los signos
y sintomas de esta afeccion. Los autores han examinado 50 pacientes de
sexo femenino afectadas resaltando la incidencia porcentual de signos y
sintomas, apareciendo constantes el edema elastico tipo «columna egip-
cia», signo de Stemmer negativo, apoyo plantar alterado, hipotermia cutéa-
nea, y a menudo, equimosis, algias espontaneas, lipoesclerosis del muslo,
hiperalgesia hipodérmica y dolorimiento de la cara interna de la rodilla.

Asimismo, se senalan los diagndsticos diferenciales mas importantes y las
caracteristicas clinicas de sus dos variantes: el lipedema mixto y el lipede-
ma de las mujeres delgadas.

SUMMARY

Lipedema i1s a common disease in the usual clinical practice. None orga-
nic description about the clinical symptoms and signs asociated to this con-
dition has been published. Fifty women with lipedema have been examina-
ted by the authors, and incidence rates of symptoms and signs have been
emphasized. The following signs and symptoms were constanily reported:
«Egyptian column», elastic edema, negative Stemmer's sign, alterated plan-
tar support, cutaneous hypothermia. Some others were frecuently found:
ecchymosis, spontaneous pain, liposclerosis on the thigh, hypodermic hype-
ralgesia and pain on the internal face of the knee.

Moreover, the two most relevant differential diagnosis as well as their two
variant’s clinical features (mixed lipedema and «thin women» lipedema) ha-
ve been described.

Introduccioén 1940, como un «acumulo de grasa
en la pierna, asociado a un edema
ortostatico.

Cerca de 15 afios después, Mar-
torell (8) ponia de manifiesto una
variante clinica de evolucién grave,

caracterizada por la presencia de Ul-

El Lipedema fue descrito por vez
primera por Allen y Hynes, en

Traducido del original en italiano por la
Redaccion.

clinicos

ceras en la cara posterior de la pier-
na asociadas a Eritrocianosis supra-
maleolar, a lo que denomind «Lipe-
dema Eritrocianoide».

Fairbairn (6), en €l «Peripheral
Vascular Diseases», Organo Oficial
de la Angiologia norteamericana,
efectia una breve descripcion clini-
ca puntualizando su bilateralidad y
simetria y afirmando que es indolo-
ro, respeta casi siempre el pie, sien-
do a menudo familiar, sin complicar-
se de linfangitis y no deja fovea.

De parecer distinto es Martorell,
quien afirma que el lipederma inte-
resa de modo constante el dorso del
pie (8).

También Merlen (9) interviene en
la discusion, diciendo que el Lipe-
dema puede ser doloroso de modo
espontaneo, con un dolor de tipo
tensivo, asociado a sensaciones de
pellizco o pinchazos. Ademas, des-
cribe el tipico aspecto del miembro,
definiéndolo como de «columna
egipcia» por el clasico aumento de
volumen del tejido supra e inframaleo-
lar con volumen normal de la unién
tobillo-pie. Merlen insiste en la hipo-
termia de la piel con «saltos locales»
de temperatura.

Los tres autores estan de acuer-
do sobre el hecho de que la afec-
cion es exclusiva del sexo femenino
6, 8, 9).

Bajo el plano histologico se debe
a Curri y Merlen (4, 5, 10) todo
cuanto sabemos sobre el Lipedema.
Existen dos formas histolégicas de
Lipedema:

1) El Lipedema «sensu strictiori»,
en el que existe solo un edema tra-
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sudado del tejido adiposo, con as-
pecto espumoso, e inundacion in-
tersticial por permeabilidad capilar al-
terada. Los adipocitos se rompen li-
berando el propio contenido lipidi-
CO, rico en triglicéridos, que se emul-
siona con el trasudado.

2) El Lipedema asociado a Li-
poesclerosis, en el cual el edema es
geloide por ser rico en proétidos. Exis-
ten, entonces, las caracteristicas al-
teraciones histangicas de la Lipoes-
clerosis con estasis de los capilares,
incluso microaneurismas, esclerosis
de las arteriolas, estasis y fibrosis de
las vénulas postcapilares y colecto-
ras, con fendmenos de estasis, y pro-
funda alteracién de los dispositivos
endarteriales de bloqueo, con pér-
dida de la funcion reguladora del flu-
jo sanguineo. Se consigue un «flujo
de lujo» que, junto a la permeabili-
dad aumentada vénulo-capilar y a
la estasis, es —para Curri (4)— la
base de la hiperplasia e hipertrofia
de los adipocitos, mediada segun
Merlen (9, 10) por alteraciones en-
zimaticas del tejido adiposo.

Curri (4) insiste sobre un dato im-
portante: El Lipedema puro es prac-
ticamente mudo bajo el plano clini-
co. Lo que en la practica vemos es
el Lipedema asociado a Lipoescle-
rosis, lo que Allegra suele llamar «Li-
pedema celulitico» (1).

De esta breve descripcion cabe
notar que mientras a nivel histopato-
l6gico subsiste una descripcion cla-
ra, aunque limitada a pocos auto-
res, en el plano clinico falta del to-
do, pues no hemos hallado en la li-
teratura una descripcion organica de
los sintomas y de los signos objeti-
vos de esta patologia que es fre-
cuente y se pone frente al diagnos-
tico diferencial con numerosos cua-
dros clinicos, diagnostico que no es
facil sin precisos criterios de referen-
cia.

A tal fin hemos examinado un gru-
po de 50 pacientes afectas de Lipe-
dema para intentar determinar los
signos y sintomas comunes que

pueden facilitar el diagndstico clini-
co del Lipedema.

Material y métodos

La edad media de las 50 pacien-
tes era de 356 anos. Presentaban
un cuadro clinico correspondiente a
lo descrito por Allen y su escuela:
«Acumulo de grasa en la pierna con
edema ortostatico». Todos los casos
eran bilaterales.

Hemos valorado la presencia de
3 sintomas subjetivos (dolores fibro-
mialgicos, simpatalgia y el dato
anamnésico de una facil aparicion
de equimosis) y 8 signos subjetivos
(edema elastico respetando la region
maleolar, signo de Stemmer (13), hi-
potermia, alterado apoyo plantar, hi-
peralgesia a la palpacion profunda,
dolorimiento de la cara interna de
la rodilla, concomitanza de lipoescle-
rosis del muslo y adiposidad secto-
rial).

De todos los sintomas y signos se
ha calculado la incidencia porcen-
tual.

Resultados
En las pacientes examinadas he-
mos hallado (Tabla ) los siguientes

sintormas y signos considerados en
tanto por ciento:

A) Sintomas subjetivos:

1) Dolores fibro-mialgicos: 44%.
Las pacientes referian un do-
lor tensivo, sordo, profundo a
nivel de las pantorrillas con
molestias correspondientes a
los ligamentos internos de la
rodilla.

2) Simpatalgias: 28%. Sensacio-
nes de pellizco o punzantes
a nivel de la pierna. El 24%
presentaba tales sintomas
asociados.

3) Facilidad a las equimosis:
72%. Se presentaban a nivel
de los miembros inferiores, en
ocasion de traumas de poca
intensidad sin trauma aparen-
te.

B) Signos objetivos:

1) Edema eldstico: 100%. Siem-
pre bilateral y simétrico, res-
petando la region maleolar.
A veces modesto, aunque po-
dia alcanzar notable volumen,
tal como para dar a la pierna
el aspecto de «columna egip-

Tabla |

Porcentaje de los sintomas y signos hallados en 50 pacientes,
todas del sexo femenino, con acumulo de grasa en las piernas y
edema ortostatico

Sintomas: 1. Fibromialgias 44 %
2 Simpatalgias . . 28 %
3 Facllidad a las equimosis (anamnesis) 72 %
Signos. 1 Edema elastico simétrico 100 %
2. Signo de Stemmer negativo 100 %
3. Hipotermia cutanea 94 %
4. Apoyo plantar alterado 96 %
5. Liposclerosis del muslo . . 68 %
6. Hiperalgesia a la palpacién profunda .. .. 62 %
7. Doloramiento en la cara interna de la
rodilla 66 %
8 Adiposidad sectorial 34 %
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cia». Apenas se modificaba
por el ortostatismo. Color de
la piel, normal; s bien a ve-
ces mostraba cierto tinte cia-
notico en los foliculos piliferos.
La consistencia era elastica y,
en casos graves, era posible
palpar una granulacion de di-
mensiones variables de gra-
nos de arroz a almendras.

Signo de Stemmer (imposibi-
lidad de pinzar la piel del 2°
dedo del pie en ortostatismo):
negative en el 100% de los
casos. Ello excluye la fibrosis
cutanea linfedematosa a nivel
del pie. Este aparecia, no
obstante, infitrado de grasa
en la parte dorsal en cantidad
variable.

Hipotermia: 94%. Afectaba
solo al pie en el 21,2% vy al
pie y pierna en el 78,8%.
Apoyo plantar alterado: 96%.
Se observaba pie cavo o pie
plano.

Lipoesclerosis: 68%. El
38,2% en el 1° estadio; el
32,4% en el ll° estadio; vy el
29,4% en el lll° estadio (2,
12). Se localizaba en cara ex-
terna y/o interna del muslo.
Hiperalgesia a la palpacién
profunda: 62%. La palpacion
de los miembros lipedemato-
sos revelaba dolor hipodérmi-
CO a veces muy Vivo.
Dolorimiento cara interna de
la rodilla: 66%. Dolor locali-
zado en el punto de insercién
del ligamento colateral inter-
no, que podria estar ligado
tanto a la presencia del tejido
lipoesclerdtico como a la trac-
cion sobre estructuras liga-
mentosas determinada por el
alterado apoyo plantar.
Adiposidad sectorial:  34%.
Presente bajo la forma de Es-
teatomeria y Sindrome de Vi-
lain (3, 12).

—

Tabla 1l

Lipedema: Diagndstico diferencial

1 Linfedema. Edema mas tenso y asimétrico.

Fovea en estados precoces.

Ausencia de ballotec y de granulos.

Signo de Stemmer positivo.

Aumenta en ortostatismo.

2 Flebedema. Edema mas blando y caliente.

Fovea.

Ausencia de bailoteo y granulos.
Aumenta en ortostatismo, desaparece en clinostatismo.
Signos de estasis venosa cronica.

3. Edema ciclico idiopdtico. Se extiende a la raiz de los miembros,

pelvis y abdomen.

Variaciones periédicas y/o ligadas al ortostatismo.

Contraccion diuresis.

6. Adiposidad sectorial: Signo de Barraquer-Simon.

Esteatomeria.
Signo de Vilain.

5. Adipocianosis difusa: Cianosis extendida a todo el miembro.
6. Eritrocianosis supramaleolar «Rusticanus». Coloracion eritrociandtica.
Falta el aspecto de «columna egipcia».

Comentario

Hemos subdividido los sintomas
y los signos en: Constantes (mas del
90%), frecuentes (50-80%), espora-
dicos (inferiores al 50%). Respecto
a los sintomas tenemos: frecuente la
«facil aparicion de equimosis» (72%);
esporadicas las «Fibromialgias»
(44%) vy las «Simpatalgias» (28%).

Pero, considerando los dos ultimos
sintomas bajo el nombre de Algias
Espontaneas, teniendo en cuenta
que el 24% las referian asociadas,
obtenemos un tanto por ciento igual
al 48%. Cabe considerarlos pues co-
mo frecuentes. Por tanto, podemos
afirmar que en el lipedema son fre-
cuentes las equimosis faciles y las
Algias espontaneas, cosa observa-
da ya por Fairbairn (6) el primero
y por Merlen (9) después.

En cuanto a los signos objetivos
podemos afirmar que el Edema elas-
tico con su caracteristica distribucién

(100%), lo negativo del «Signo de
Stemmer» (100%), el «<Apoyo plantar
alterado» (96%) y la «Hipotermia de
la piel» (94%), son constantes. La
coexistencia de Lipoesclerosis del
muslo (68%), la hiperalgesia a la pal-
pacion profunda (62%) y el Dolori-
miento de la cara interna de la rodi-
lla (66%) es frecuente; en tanto que
la Asociacion con Adiposidad sec-
torial (34%) no lo es. El Apoyo plan-
tar alterado, asi como el Dolorimien-
to de la cara interna de la rodilla pue-
den relacionarse con lo afirmado por
Merlen (9), que consideraba el Li-
pedema como una mesenquimopa-
tia que interesa a la vez a las estruc-
turas aponeurdticas y subaponeuro-
ticas.

Conclusiones

A la luz de cuanto nos ha sido da-
do observar en las pacientes que he-
mos estudiado, podemos decir que
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el Lipedema esta caracterizado por.
un edema elastico bilteral que res-
peta la zona maleolar, con Signo de
Stemmer negativo, hipotermia cuta-
nea y alteracion del apoyo plantar.
Aparece en la mujer en edad fértil
y se acompafa a menudo con facll
aparicion de equimosis, algias es-
pontaneas, lipoesclerosis del muslo
y, por dltimo, dolor a la palpacion
profunda del miembro lipedemato-
so, en la cara interna de la rodilla,
con cierta frecuencia.

Queriendo efectuar una esquema-
tizacion, segun los autores anglosa-
jones, podemos decir que los «crite-
rios importantes» para el diagnosti-
co del Lipedema son: 1) Edema
elastico, respetando la zona maleo-
lar; 2) Signo de Stemmer negativo;
3) Hipotermia cuténea; 4) Apoyo
plantar alterado; 5) Bilateralidad.

Creemos que es Util anadir algu-
nas palabras sobre el Diagnostico di-
ferencial (Tabla II).

|. Linfedema: El edema puede
ser tenso, a menudo asimétrico. A ve-
ces cabe producirse fovea en los es-
tados precoces. Si se producen pe-
quefios golpes tangenciales al pla-
no cutaneo, el edema no sufre bai-
loteo como sucede en ocasiones en
el lipedema. No se aprecian granu-
laciones a la palpacion. El signo de
Stemmer es positivo. Hay un claro
aumento del edema en ortostatismo,
en contraste con la minima variacion
del volumen del lipedema en igua-
les circunstancias (2, 6 , 7, 8, 9, 12,
13).

Il. Flebedema: Sufre fovea, es evi-
dentemente mas blando y en gene-
ral caliente. No presenta bailoteo ni
granulaciones. Aumenta con el or-
tostatismo y disminuye con el clinos-
tatismo. En general suelen existir va-
rices, pigmentacion, hipodermitis u
otros signos de estasis venosa cro-
nica (2, 6, 7, 8 9, 12, 13).

lll. Edema ciclico idiopatico: In-
teresa también la raiz de los miem-
bros, la pelvis y el abdomen; sufre
variaciones bruscas periodicas o en

Tabla I

Lipedema: Variaciones clinicas

— Lipedema puro

— Lipedema mixto

L\po;Linfedema (Lipedema mas Linfedema)
Lipo-Flebedema (Lipedema mas Flebedema)

— Lipedema de las mujeres delgadas

relacion con el ortostatismo. Se
acompafa de contraccion de la diu-
resis (2, 3, 12).

IV. Adiposidad sectorial: En el
Sindrome de Barraquer-Simon el
acumulo de grasa interesa la mitad
inferior del abdomen, los gliteos vy
los miembros inferiores con distribu-
cién en «calzén de caballero» (jine-
te), por o que no existe el clasico
aspecto de la pierna lipedemotosa.
Por otra parte, existe una atrofia de
la grasa subcutanea en la mitad su-
perior del tronco y en la cara. La
Esteatomeria es similar al cuadro
precedente, pero esta ausente la
atrofia del paniculo adiposo de la
parte superior del cuerpo. En el Sin-
drome de Vilain hay un acumulo de
grasa casi exclusivamente en la ca-
ra interna del muslo, en su tercio me-
dio inferior, y en la rodilla (3, 12).

V. Adipocianosis difusa: Se ca-
racteriza por una intensa cianosis
que interesa todo el miembro, del pie
a la raiz del muslo, lo que hace facil
el diagnostico de esta forma clinica
().

Vl. Eritrocianosis supramaleo-
lar, tipo «Rusticanus»: Falta el ca-
racteristico aspecto de «columna
egipcia», porque el acumulo adipo-
so se difumina gradualmente de la
pantorrilla al tobillo y, ademas, pre-
senta la caracteristica coloracion eri-
trociandtiva de la piel (11).

En el ambito del Lipedema hemos
podidg individualizar dos formas cli-
nicas particulares de las cuales
apuntamos brevemente las caracte-
risticas semeiolégicas (Tabla lI).

1) El Lipedema mixto presenta la
asociacion Lipedema-Linfedema, el
signo de Stemmer resulta positivo y
la infiltracion del dorso del pie es ten-
sa y aparecera presente su clasico”
saliente en relacion a los dedos.

Si, por contra, se asocian Lipede-
ma y Flebedema, el Signo de la fo-
vea es positivo y el edema del tobi-
llo puede hacer desaparecer el as-
pecto de «columna egipcia». Hay evi-
dencia de varices u otros signos de
compromiso troncular venoso.

En ambos casos se evidencian va-
riaciones de volumen de los miem-
bros segun la posicion.

2) Lipedema de las mujeres del-
gadas: En este caso la pierna asu-
me un aspecto caracteristico, pues
la delgadez de la rodilia ofrece un
contraste con la hipertrofia del sub-
cutaneo del tercio medio inferior de
la pierna, dandole a ésta un aspec-
to de «columna griega».

En conclusion, podemos afirmar
que el Lipedema es una patologia
que se presta a numerosos diagnos-
ticos diferenciales y que presenta,
dada su benignidad, un indudable
interés clinico para el Angiélogo.
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