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Etiopatogenia y diagnostico de las adiposidades
localizadas. Propuesta de protocolo terapéutico

Insua Nipoti E.

ESUMEN

En las civilizaciones pasadas el exceso de grasa

corporal era un signo de salud y prosperidad

cuando la mayoria de la poblacién estaba

sometida a una restriccién de la alimentacién y
hambrunas frecuentes. En el siglo XX la produccién inten-
siva de alimentos y la mecanizacién de la industria alimen-
taria erradicé el hambre en la mayoria de los paises, lo que
asociado a una reduccién de la actividad fisica ocasioné
un desequilibrio entre la ingesta y el gasto, condicionando
un incremento en la incidencia de obesidad a nivel mun-
dial. Ademas, los modelos mediaticos del siglo XXI han
provocado un incremento en los tratamientos de la grasa
localizada mediante tratamientos quirargicos como la lipo-
succién o el desarrollo de procedimientos menos invasivos
como la infiltracién de farmacos, criolipolisis, cavitacion,
etc.
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ABSTRACT

In past civilizations excess body fat was a sign of health
and prosperity when most of the population was sub-
ject to a restriction of supply and frequent famines. In
the twentieth century the intensive food production and
mechanization of the food industry eradicated hunger in
most countries, which associated with reduced physical
activity caused an imbalance between intake and expen-
diture, determining an increase in the incidence of obesity
worldwide. Additionally, media models of XXI century
have led to an increase in treatment of localized fat by sur-
gical treatments such as liposuction or development of less
invasive procedures such as infiltration of drugs, cryolipo-
lysis, cavitation, etc.
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INTRODUCCION

El tejido adiposo puede considerarse como una variante
del tejido conectivo laxo. Se dispone en lobulillos sosteni-
dos por tabiques de tejido conectivo que contienen vasos
sanguineos, linfaticos y nervios. Alrededor de dos tercios
de las células del tejido adiposo no son adipocitos sino
fibroblastos, macréfagos, monocitos, preadipocitos y célu-
las madre. El estroma representa aproximadamente el 50%
del tejido graso. Ha sido clasicamente considerado como
un 6rgano de reserva de energia, pero en las tiltimas déca-
das se reconoce como un verdadero sistema endocrino
por la secrecién de un considerable ntimero de factores de
naturaleza y funciones muy distintas que en su conjunto
reciben el nombre de adipoquinas.

Existen variaciones anatémicas entre los sexos: los adipo-
citos de la regién glttea de la mujer presentan un mayor
tamano que los del hombre mientras que en estos, el
tamano de los adipocitos de la grasa visceral (mesentéri-
cos y omentales) son mayores que en la mujer. También
en las mujeres la grasa subcutdnea es mas abundante que
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en el varén, predominando en los miembros inferiores en
la mujer joven y redistribuyéndose a predominio central
en la mujer postmenopdusica (Bjérntorp, 1996).

Por otra parte, en el tejido adiposo superficial podemos
diferenciar anatémica y fisiolégicamente dos estructuras
principales (Carvajal, 2001):

a.La grasa areolar o superficial: que se dispone en
lobulillos de disposicién vertical. Se distribuye en la
mayor parte del cuerpo de manera uniforme, siendo
mas gruesa en las caderas, muslos y abdomen y més
sensible a los estimulos lipoliticos.

b. La grasa esteatomérica o mamelar se encuentra sepa-
rada de la anterior por una fascia superficial, bien
delimitada en el abdomen infraumbilical donde
recibe el nombre de Fascia de Camper. Esta grasa
superficial aumenta generalmente a partir de la
pubertad respondiendo a patrones de diferenciacién
sexual. Se dispone en lobulillos horizontales como
estructuras diferenciadas denominadas esteatomas
de dificil movilizacién ya que poseen un mayor
namero de receptores lipogénicos especialmente
sensibles a la insulina y a los estrégenos (ver Figura 1).

Figura 1. Puede observarse la fascia de Camper separando la
grasa superficial (por encima) y esteatomérica (por debajo)
en ecografia del paniculo adiposo superficial (abdomen
infraumbilical).

La distribucién de la grasa superficial y profunda varia
segun las regiones anatémicas lo cual puede influir en los
resultados de los tratamientos no quirargicos.

DEFINICIONES

Puede definirse la obesidad como un aumento del peso cor-
poral a expensas de la masa grasa lo que, en las tltimas
décadas por su incidencia, se ha convertido en un verda-
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dero problema de salud ptblica (Moreno-Esteban, Garga-
llo, Alvarez y Lépez de la Torre, 2000). Debe diferenciarse
el sobrepeso y la obesidad de las adiposidades localizadas las
cuales también pueden observarse en sujetos delgados o
en normopeso y que se definen como depdsitos de tejido
adiposo localizados a nivel superficial en cara, tronco,
abdomen o extremidades que no responden a la dieta ni
al ejercicio fisico. Histologicamente se trata de tejido graso
normal para diferenciarlo de los tumores de partes blan-
das que involucran al tejido graso (Insua-Nipoti, Morano,
Caballero y Cercos, 2009).

Pueden representar un problema exclusivamente estético
o0 asociarse a patologias tales como lipodistrofia asociada
al Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA) en
pacientes tratados con antirretrovirales o a enfermedades
raras. Las caracteristicas anatémicas y fisiol6gicas del tejido
adiposo superficial justifican la resistencia de esta grasa a
la dieta y el ejercicio fisico, por lo que estaria justificado el
uso complementario de técnicas para su tratamiento.

Otros términos que necesitan ser definidos, debido a la
confusiéon generada por el desarrollo de técnicas no inva-
sivas para el tratamiento del tejido graso superficial son:

* Lipolisis: Probablemente a partir de una errénea
interpretacion de este término en la literatura sajona,
desde hace algunos anos asistimos a la confusién
sobre los efectos fisicos o quimicos de diferentes
técnicas en el tratamiento no quirtrgico de las adi-
posidades localizadas. En el diccionario de términos
médicos de la RANM del ano 2011 se define la lipo-
lisis como: del griego lipo (grasa) y lysis (descompo-
sicién). En inglés lipolysis. “Hidrolisis de las grasas en
acidos grasos y glicerol, que tiene como resultado un
aumento de la concentracién de acidos grasos en la
sangre”. Sinénimos: adipdlisis, lipoclasia. En dicho
diccionario, sin embargo, no encontramos términos
especificos para definir la lisis adipocitaria por efecto
farmacolégico. En cambio, en el trabajo de Motolese
(2008) encontramos el término adipocitolisis (adipo-
citolysis o cell lysis en inglés) como la lisis celular adi-
pocitaria ocasionada por sustancias infiltradas en el
espesor del paniculo adiposo que ejercen su accién
por mecanismos diferentes a la lipdlisis y apoptosis y
especificamente relacionada con el uso de sustancias
detergentes como el deoxicolato de sodio. Creemos
que este término serfa el adecuado para definir la
ruptura de la pared del adipocito por efecto farma-
colégico o fisico.

* Apoptosis, (del griego “caida gradual”). Se refiere a la
muerte celular programada genéticamente o moti-
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vada por estimulos externos. Se caracteriza por un
proceso intracelular controlado, entre otros, por la
activacién de una cascada de caspasas y nucleasas que
facilitan la formacién de cuerpos apoptdticos, que son
eliminados por fagocitosis. Este proceso es diferente
de la muerte por necrosis y puede ser demostrada
mediante estudio histolégico (presencia de cuerpos
apoptéticos) y bioquimico (determinacién de caspasas
y nucleasas).

* Necrosis grasa. Es necesario aclarar que difiere de
la apoptosis y ocurre cuando se lisa la pared adipoci-
taria de forma aguda por efecto térmico, mecénico,
sustancias detergentes, etc. ocasionando la salida
de los triglicéridos al intersticio. En el sujeto vivo, el
proceso secundario a la lisis de adipocitos siempre
ocasiona una reaccién inflamatoria a cuerpo extrafio
con presencia de neutréfilos, histiocitos y células
espumosas. El proceso evoluciona hacia la fibrosis.

TEORIAS ETIOPATOGENICAS

En el feto, los primitivos depésitos de grasa se desarro-
llan de manera cranio caudal, dando origen a las diferentes
capas del tejido celular subcutaneo las cuales continuaran
creciendo después del nacimiento. La adipogénesis pre natal
estarfa influida por las condiciones de infra o sobrenutri-
ci6én materna. La cantidad y localizacién del tejido adiposo
varia en los diferentes momentos de la vida mientras que
el incremento del mismo puede ocurrir a expensas de la
hipertrofia o hiperplasia de los adipocitos.

El adipocito o célula grasa puede aumentar su tamano
segun el estado nutricional del individuo y tiene capaci-
dad de modificar sus didmetros, y consecuentemente su
volumen, segin almacenen mas o menos triglicéridos.
Estos cambios son posibles debido a la elasticidad de su
membrana plasmatica, que le permite aumentar nota-
blemente su volumen antes de alcanzar el “tamafio cri-
tico”, a partir del cual se pone en marcha el mecanismo
de reproduccién adipocitaria. Cuando el adipocito llega
a su capacidad méxima de almacenamiento, el organismo
captura nuevas células precursoras mesenquimales (adi-
poblastos o fibroblastos inmaduros) para almacenar grasa,
produciéndose hiperplasia del tejido (Hirsch, Fried, Edens
y Leibel, 1989). En la obesidad del adulto suele observarse
el mecanismo de hipertrofia adipocitaria, aunque el meca-
nismo de hiperplasia se conserva y parece ser dominante
en algunas circunstancias tales como el sobrepeso durante
el embarazo, en las mujeres postmenopausicas y en deter-
minadas patologias como la lipodistrofia asociada al trata-
miento con antirretrovirales en el VIH.

DIAGNOSTICO

El diagnéstico clinico permitira valorar las demandas del
paciente y confirmar la existencia de sobrepeso/obesidad
o adiposidades localizadas mediante antropometria, asi
como descartar patologias que contraindiquen la préactica
de tratamientos médico estéticos.

En la aplicacién de técnicas de diagnéstico complementa-
rio para el estudio de la grasa localizada, nos encontramos
que no hay pruebas validadas o de referencia. Las mas
aceptadas para el estudio del tejido graso son las técnicas
de imagen: ecografia bidimensional, tomografia compu-
tarizada y resonancia magnética. Cada una de ellas tiene
unas caracteristicas especiales en cuanto a la especificidad
y reproducibilidad, pero su aplicacién se encuentra limi-
tada en el seguimiento de los pacientes sometidos a trata-
mientos estéticos por razones de coste, entrenamiento o
riesgo de irradiacion.

El diagnostico diferencial debe establecerse con: lipomas;
tumores de partes blandas; paniculopatia edemato fibro
esclerética o celulitis; obesidad localizada (ginoide o peri-
férica y androide o central); lipedema; linfedema u otros
cuadros de lipodistrofia asociados al sindrome de “piernas
gruesas”.

CLASIFICACION

Los protocolos de préctica clinica de la SEME (Insua-
Nipoti, Morano, Caballero y Cercéds, 2009) proponen dife-
rentes clasificaciones de las adiposidades localizadas con
validez pronéstica respecto a la respuesta terapéutica que
en muchos casos requeririan la aplicacion de complejos
estudios complementarios como métodos de diagnéstico
por imagen, estudios anatomopatolégicos, etc. Hasta la
fecha, existen las siguientes clasificaciones:

1. Histoldgica:

* Adiposidad hiperplésica: por aumento del nimero
de células grasas, generalmente asociada al emba-
razo, menopausia, obesidad morbida, lipodistrofias
o0 causas genéticas.

* Adiposidad hipertréfica: por el aumento del tamafio
de las células grasas, generalmente asociada a la
ganancia de peso en el adulto.

2. Segtn la distribucién anatémica del paniculo adiposo
superficial:

* Grasa superficial o areolar: responde mejor a los esti-
mulos lipolitico.

* Grasa profunda o esteatomérica: resistente a la lip6-
lisis.
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3. Etiolégica:
* Hereditaria.
* Genética.
* Adquirida.
4. Segtn la distribucién a nivel corporal:

¢ Inferior.
* Superior.

e Central.

Otras clasificaciones, consideran las adiposidades localiza-
das en:

* Adiposidades localizadas primarias: suelen ser here-
ditarias y relacionadas con estimulos hormonales
(estrogénicos). Se sittian en la regién media e infe-
rior del cuerpo y carecen de receptores B-lipoliticos.

* Adiposidades localizadas secundarias: ligadas a
héabitos alimenticios e incremento del peso. Son sen-
sibles a la restriccion calérica. De ubicacién central

(abdominal, papada). Tienen receptores lipoliticos.

» Adiposidades patoldgicas y/o iatrogénicas: derivadas
de tratamientos farmacolégicos (antiretrovirales) y
de patologia (cushing). Su localizacién es diversa.

CONCLUSIONES

No existen métodos validados para el diagndstico y
seguimiento de las adiposidades localizadas, si bien, es
imprescindible descartar sobrepeso/obesidad mediante
antropometria y validar la practica de métodos de diagnés-
tico en procedimientos no quirtirgicos para el tratamiento
del tejido graso (ecografia, plicometria). Estas técnicas son
imprescindibles a nivel abdominal para descartar la grasa
visceral. También seria necesario definir una clasificacion
de las adiposidades localizadas con bases histolégicas y
clinicas que permita estandarizar el diagndstico y segui-
miento de los resultados terapéuticos ya que de acuerdo
a los mecanismos de accion las técnicas podran ser rever-
sibles (lipolisis) o irreversibles (adipocitolisis, apoptosis, lipec-
tomia, liposuccién).

PROPUESTA DE PROTOCOLOS TERAPEUTICOS EN ADIPOSIDADES LOCALIZADAS
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