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RESUMEN

Objetivo: determinar las caracteristicas del sistema venoso superficial de los miembros
inferiores en pacientes con lipedema atendidos en un centro especializado en el
periodo comprendido entre 2020 y 2022.

Disefio y método: estudio descriptivo, retrospectivo y basado en registros y en la
recoleccion manual de datos con el objetivo de determinar las caracteristicas del
sistema venoso superficial de los miembros inferiores en pacientes con lipedema,
atendidos en un laboratorio vascular de referencia, en la ciudad de Medellin,
Colombia.

Resultados: se incluyeron 63 pacientes, con un promedio de edad de 53 afios, el 100 %
del sexo femenino. 49 pacientes (77,8 %) fueron clasificados como C1, 11 (17,5 %)

como C2 vy 3 (4,8 %) como C3, segun la clasificacion de la insuficiencia venosa de CEAP.



El didametro promedio de las safenas fue: mayor derecha, 4,12 mm en el muslo y 2,94
mm en la pierna; safena mayor izquierda, 4,27 mm en el muslo y 3,02 mm en la pierna.
A su vez, la safena menor derecha y la izquierda presentaron diametros de 2,56 mmy
2,75 mm, respectivamente. El grosor del tejido subcutaneo en la pierna derecha en
pacientes con lipedema de las pantorrillas fue de 13,6 £ 4,7 mm y en la pierna
izquierda, 14,2 £ 3,6 mm.

Conclusion: las pacientes con lipedema se encuentran, con mayor frecuencia, en el
estado C1 de la clasificacidon de CEAP. Los diametros del sistema venoso superficial se
encuentran de promedio en valores normales. En este estudio no encontramos

pacientes con enfermedad venosa en estadios avanzados.

Palabras clave: Lipedema. Safena mayor. Safena menor. Enfermedad venosa crénica.

ABSTRACT

Objective: to determine the characteristics of the superficial venous system of the
lower limbs in patients with lipedema, treated in a vascular laboratory, in the city of
Medellin, Colombia, in the period between 2020 and 2022.

Design and method: observational, descriptive, retrospective study based on records
and manual data collection, with the aim of determining the characteristics of the
superficial venous system of the lower limbs in patients with lipedema, treated in a
reference vascular laboratory, in the City of Medellin, Colombia.

Results: 63 patients were included, with an average age of 53 years, of which 100 %
corresponded to female gender, 49 patients (77.8 %) were classified as C1, 11 (17.5 %)
C2 and 3 (4.8 %) C3, based on CEAP classification. The average diameter of the right
great saphenous vein was 4.12 mm in the thigh and 2.94 mm in the leg, the left great
saphenous vein was 4.27 mm in the thigh and 3.02 mm in the leg, while the right and
left small saphenous veins presented a diameter of 2.56 mm and 2.75 mm,
respectively. The thickness of the subcutaneous tissue in the right leg in patients with
calf involvement was 13,6 +/- 4,7 mm and in the left leg it was 14,2 +/- 3,6 mm.
Conclusion: patients with lipedema have a higher frequency of C1 involvement in the
CEAP classification, the diameters of the superficial venous system on average are in

normal values, without finding patients with venous disease in advanced stages.



Keywords: Lipedema. Greater saphenous. Small saphenous. Chronic venous disease.

INTRODUCCION

El lipedema es una enfermedad crénica, progresiva y dolorosa caracterizada por el
acumulo anormal de tejido adiposo fibrético en el abdomen inferior, las caderas, los
gliteos y las extremidades; respeta las manos, los pies y el térax y afecta
principalmente al sexo femenino. A pesar de ser una entidad descrita desde la década
de los afios cuarenta del siglo pasado, es poco lo que se conoce sobre esta
enfermedad, pues durante muchos afios se asumio erréneamente que era un proceso
normal secundario a la genética de las mujeres (1).

Es dificil establecer una prevalencia exacta del lipedema, pero tradicionalmente se
habla de un 10% en poblacion general (2). Sin embargo, en funcién de las
publicaciones, puede llegar al 39 %, incluyendo todos los estadios de la enfermedad
(3).

Los sintomas pueden ser muy variables y en ocasiones pueden confundirse con otras
patologias con las que comparte sintomas y manifestaciones clinicas, como el
linfedema o la enfermedad venosa cronica (1,4,5). Asociado a esto, tiene una alta
repercusion en la calidad de vida de las personas que la padecen (6), en especial por su
impacto negativo psicoldgico, dado que muchas pacientes reportan tasas elevadas de
depresion (7,8).

Desafortunadamente, el desconocimiento de esta enfermedad es muy grande, hasta el
punto de que en un estudio se encontré que casi la mitad de especialistas en el area
vascular fueron incapaces de reconocerla en otra latitud (4). A nivel local no se dispone
de datos sobre la epidemiologia o el impacto de esta enfermedad, razdén por la que es
necesario documentar detalles del lipedema para aumentar su conocimiento.

Se ha postulado que el lipedema y la enfermedad venosa crdnica a menudo coexisten,
dado que comparten sintomas similares y podrian exacerbarse mutuamente, teniendo
en cuenta, ademds, que la enfermedad venosa crdnica tiene una prevalencia
aproximada del 30 % en la poblacidon general y, a su vez, tiene mayor predominio en las

mujeres, con una relacién 3:1 (9,10). Sin embargo, se desconoce la relacion entre la



enfermedad del sistema venoso superficial y el lipedema en nuestro medio. Asi, el
propdsito de este estudio es describir las caracteristicas del sistema venoso superficial
de los miembros inferiores en las pacientes con lipedema atendidas en un centro
especializado.

Se realiz6 un estudio descriptivo, retrospectivo y basado en registros y en la
recoleccion manual de datos de pacientes que consultaron para la realizacidon de un
Doppler venoso de los miembros inferiores remitidas a una clinica especializada de
Medellin (Colombia) para la evaluacién por dolor en los miembros inferiores. Se
incluyeron todas las pacientes mayores de 18 afios con diagndstico de lipedema entre
agosto del 2021 y agosto de 2022. Se excluyeron pacientes por falta de informacién
suficiente de las variables objetos del estudio. Las pacientes fueron evaluadas por un
especialista en medicina vascular, experimentado en la identificacion clinica del
lipedema, bajo los siguientes criterios: historia clinica sugestiva en mujeres después de
la pubertad, depdsito de grasa simétrico bilateral en miembros inferiores, respetando
los pies (signo de Stemmer negativo), edema no depresible (signo de Godet negativo),
resistencia a la elevacién de las extremidades (sintomas persistentes aun cuando las
extremidades cambian de posicion), areas afectadas dolorosas que son sensibles a la
palpacion y aumento de la fragilidad capilar, definido por hematomas espontaneos,
aunque estos ultimos pueden ser multifactoriales (11) (véase nexo: caracteristicas

diagndsticas del lipedema).

DISENO Y METODO

Se descartaron diagndsticos diferenciales teniendo en cuenta variables como
afectacién por género, simetria, aumento de grasa, dolor, asociaciéon con edema vy
compromiso distal (manos y pies) (véase anexo).

La muestra se tomd con la aprobacién de todas las pacientes que cumplieron con los
criterios definidos de inclusién durante el periodo de estudio.

Las variables evaluadas fueron demograficas (como el sexo y la edad) y variables
clinicas, como el peso, la talla, el indice de masa corporal (IMC), el compromiso
anatomico del lipedema (véase anexo: clasificacion del lipedema por distribucién

corporal) y la presencia de linfedema asociado. Se incluyeron, ademas, variables



ecograficas para la medicion del grosor de la epidermis, asi como del tamaio y de la
competencia del sistema venoso de los miembros inferiores.

La medicién de variables ecograficas se realizé con transductor lineal de 10 Mhz,
utilizando un equipo de ultrasonografia Philips affinity 30.

Para el analisis de datos se utilizd la estadistica descriptiva: para las variables
cuantitativas se utilizaron las medidas de tendencia central, como la media con su
desviacion estandar o la mediana con su rango intercuartilico, segun la distribucion de
los datos por la prueba de Kolmogorov Smirnov. Para las variables cualitativas se utilizé
la distribucion de frecuencias absolutas y relativas de cada una de las categorias de las
variables.

Para relacionar dos variables cuantitativas se utiliz6 la t de Student o la u de Man-
Whitney segun la distribucidon de los datos. Para relacionar dos variables cualitativas se
utilizé el x> o el test exacto de Fischer. Se consideré una diferencia como
estadisticamente significativa si p <0,05. Para el analisis de los datos se utilizé el
paquete estadistico SPSS v.27 (IBM).

El estudio fue aprobado por el Comité de Etica en Investigacién de la Facultad de
Medicina de la Universidad de Antioquia (Colombia) y se contd con el permiso de la
institucion participante. Todos los pacientes aprobaron el consentimiento informado
verbal para participar en el estudio. Se garantizé la confidencialidad de los datos con el

fin de no permitir la identificacion de los pacientes en la divulgacién de los resultados.

RESULTADOS

Se estudiaron 65 pacientes, de las que 63 cumplieron con los criterios de inclusion y 2
se excluyeron por falta de datos.

El 100 % de las pacientes fueron mujeres, con una edad promedio de 53 afios (DS: 19-
82). El 22,2 % (14) presentaba sobrepeso; el 38,1 % (24), obesidad de grado |; el 25,4 %
(16), obesidad de grado Il y el 4,8 % (3), obesidad de grado Ill. Un 9,9 % (6) de las
pacientes tenia peso normal, segun la clasificacién basada en indice de masa corporal
de la OMS, con una mediana de IMC de 31,3 (RIQ: 28,4-36,0).

El 71,4 % (45) de las pacientes tenia lipedema de tipo 3, seguido de tipo 5 en un 15,9 %

(10), con menor proporcion de pacientes de tipo 2 en un 12,7 % (8), sin que se



encontrardn pacientes con clasificacién de tipo 1 y de tipo 4 (véase anexo: clasificacion
del lipedema por distribucidn corporal).

En cuanto a la presencia de linfedema, solo 1 paciente (1,8 %) tenia hallazgos clinicos
de linfedema con signos de Stemmer positivo y un 14 %, con colectores linfaticos
dilatados, definidos como la distancia o diametro entre las lineas superior y la inferior
mayores de 0,5 milimetros en el tercio distal de la pierna.

En la tabla | se presentan las caracteristicas demograficas y clinicas de la poblacion de

estudio.

Tabla I. Caracteristicas demograficas y clinicas de mujeres con lipedema

Caracteristicas Participantes
n: 63
Edad en afio: mediana (RIQ) 53 (42-64)
IMC: Mediana (RIQ) 31,3 (28,4-36,0)
CEAP No (%)
® Cl 49 (77,8)
11 (17,5)
® C2
3 (4,8)
® C3 2(3,2)

Linfedema; signos de Stemmer positivo

0(0)
Clasificacién por distribucidn corporal
8(12,7)
Tipo 1
® T 45 (71,4)
® Tipo2 0(0)
10 (15,9)

@® Tipo3




@ Tipo4

@® Tipo5

CEAP: clasificacion de trastornos venosos crénicos (cinica, etiolégica anatomica vy

fisiopatoldgica).

Con respecto al compromiso venoso, el 77,8 % (49) de las pacientes presentaron
Unicamente telangiectasias; el 17,5 % (11), venas varicosas y el 4,8 % (3), enfermedad
venosa crénica, dada por presencia de varices tronculares y edema periférico. No se
encontraron estadios avanzados de la enfermedad con cambios en la piel o Ulcera
venosa. La insuficiencia de la safena mayor, definida como reflujo > 0,5 segundos por
estudio Doppler, estuvo presente en un 14,2 % (9) de las pacientes, de las que 2
presentaron insuficiencia bilateral; 3, del miembro inferior derecho y 4, del miembro
inferior izquierdo. La insuficiencia de la safena menor estuvo presente en el 14,2 % (9)
de las pacientes, y de forma aislada, sin compromiso concomitante de safena mayor,
en 4 pacientes.

Se identificé menor proporcidon de compromiso aislado de tributarias en un 6,3 % (4).

No se identifico insuficiencia de perforantes ni del sistema profundo (Tabla II).

Tabla Il. Hallazgos de la ecografia Doppler en mujeres con lipedema

Caracteristicas Participantes (n = 63)
N.° (%)
Colectores linfaticos dilatados (%) 14 (22,2)

Reflujo del sistema venoso (> 0,5 segundos) (%)

@ Safena mayor 9(14,2)
9 (14,2)
Safena menor
¢ 4(63)

0 (0)




@ Tributarias aisladas 0(0)

@ Perforantes aisladas

@ Sistema venoso profundo

El didmetro de la safena mayor en el muslo derecho fue de 4,12 + 1,19 milimetros en la
pierna derecha, de 2,94 + 0,82 milimetros en el muslo izquierdo, de 4,27 + 1,45
milimetros, y en la pierna izquierda, de 3,02 + 0,77 milimetros. El didametro de la safena
menor en el tercio medio de la pierna derecha fue de 2,56 + 0,63 milimetros, y el de la
pierna izquierda, de 2,75 + 0,92 milimetros (Fig. 1).

En cuanto al grosor del tejido subcutaneo, se encontrdé en este estudio que solo un
paciente tenia compromiso severo en la pierna derecha; el 30,9 % (17) presentd
compromiso leve; el 29,1 % (16), moderado y 1, indiscutible. En el lado izquierdo, un
55,6 % (30), compromiso leve; un 18,5 % (10), moderado, y un 7,4 % (4), indiscutible.
No se encontré compromiso severo en el lado izquierdo.

El perimetro promedio en la pierna derecha fue de 13,6 + 4,7 mm y en la pierna

izquierda, de 14,2 + 3,6 mm (Fig. 2).
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Figura 1. Didmetros de sistema venoso superficial en mujeres con lipedema.
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Figura 2. Grosor de tejido subcutaneo en milimetros en pacientes con compromiso de

lipedema en pantorrillas.

DISCUSION

En este estudio descriptivo, se realiza la caracterizacién de la anatomia del sistema
venoso superficial en pacientes con lipedema con el fin de determinar si se encuentra
alguna asociacion entre esta y la enfermedad venosa crénica, como se ha descrito en
otras patologias similares, como el linfedema, dado que en la literatura se expone que
hasta un 30 % de la poblacion adulta presenta enfermedad venosa crénica y un 18,8 %
presenta lipedema, lo que lleva a pensar que podria haber una relaciéon entre ellas
(10).

En primera instancia, se realizé un andlisis de las caracteristicas demograficas de
pacientes que cumplian criterios clinicos de lipedema. Se encontraron resultados
similares a los expuestos en estudios previos, como en el de Forner-Cordero y cols.
(12), en el que se encontré que esta relacionado exclusivamente con el género
femenino, con un promedio de edad de 35 a 50 afios. Se ha descrito una asociacion del
lipedema con obesidad, con un IMC promedio reportado en estudios previos de 39 +
12 kg/m?>. En nuestro estudio el peso promedio fue de 78 kilos y un IMC de 31,8 kg/m?,
lo que se debe posiblemente a nuestras caracteristicas poblacionales, en comparacién

con otras poblaciones, en las que la tasa de obesidad es mayor y las caracteristicas



fenotipicas difieren (13). Para diferenciar el lipedema de diagndsticos diferenciales,
como la obesidad, se tuvo en cuenta que, aunque ambas implican una acumulacion
excesiva de grasa, difieren significativamente en sus caracteristicas y en sus efectos. El
lipedema afecta principalmente a las mujeres. Causa una acumulacién
desproporcionada de grasa en las piernas y en los brazos, a menudo con dolor y
propensién a la aparicion de hematomas. La obesidad, en cambio, puede afectar a
cualquier persona y se caracteriza por un exceso de grasa, que generalmente se
acumula en el abdomen, que responde a cambios en el estilo de vida, incluida la dieta
y el ejercicio, mientras que el lipedema no presenta mejoria al tratarse de una
distribucién anormal del tejido adiposo (12).

La mayor distribucidon se ha encontrado desde los gluteos hasta los tobillos, lo que
corresponde a un compromiso de tipo 3 en un 56,4 % y estd en relacidén con lo
encontrado en este estudio, en el que el compromiso de tipo 3 fue el mas frecuente
(14). Sin embargo, en nuestra poblacién el compromiso de tipo 3 tuvo una proporcion
mayor y llegd hasta el 71 %. No podemos explicar de manera exacta el porqué de esta
mayor distribucién del tipo 3, pero probablemente sea debido que el fenotipo de la
poblacién colombiana es distinto.

Al evaluar los resultados de la media del didametro de los vasos venosos, se encuentra
gue es similar a lo reportado en la poblacién sana. En el estudio de Dan E. Spivack y
cols., describen el tamafio medio de la safena mayor, que oscila entre 2,3 milimetros y
4,4 milimetros. Este estudio se realizé en 2420 extremidades de poblacidn voluntaria,
sin diagndstico de enfermedad venosa crénica. En este estudio se documenté un
diametro de entre 2,94 y 4,12 milimetros de safena mayor derecha y de 3,02 a 4,27
milimetros en safena mayor izquierda, sin que se encontrara entonces una diferencia
al comparar la poblacién sana sin enfermedad venosa ni lipedema asociado (15).

Lo anterior también se ve reflejado en el estudio de Jin Hyun Joh y cols., en el que se
evaluaron 777 pacientes sanos, de los que el 64,6 % (502) correspondia al género
femenino. Encontraron en mujeres un diametro promedio de 4,9 + 1,3 milimetros en la
safena mayor y de 3,0 £ 1,3 milimetros en la safena menor en vasos competentes,
mientras que en vasos con reflujo en la evaluacién Doppler el didmetro promedio fue
de 6,4 + 1,9 milimetros y de 5,1 + 1,5 milimetros, respectivamente (16). El estudio de Ji

Yoon Choi y cols., en el que se investigd la correlacion entre el didametro de la vena



safena en la venografia por tomografia computarizada y el reflujo venoso detectado en
la ecografia duplex, en el que se incluyeron 152 pacientes con clinica de enfermedad
venosa croénica (213 extremidades) que se sometieron a terapia de ablacion con laser
endovenoso, se encontrd en la evaluacion preoperatoria un didmetro promedio de la

vena safena mayor de 8,07 + 1,82 milimetros en pacientes con reflujo y de 5,11 + 1,20
milimetros en pacientes sin reflujo (p < 0,05). El didmetro de la vena safena menor fue
de 7,65 1+ 1,74 milimetros en pacientes con reflujo y de 5,04 + 1,80 milimetros en

pacientes sin reflujo (p <0,05) (17). Esto indica que, al comparar los didmetros del
sistema venoso superficial de pacientes sanos y los de nuestro estudio en pacientes
con lipedema, no se encuentra una diferencia que sugiera una correlacion con
insuficiencia venosa.

En cuanto a la clinica de enfermedad venosa crénica, se encontré que un 22,3 %
presentd estadios C2-C3 en la clasificacion CEAP para trastornos venosos crénicos; un
17,5% (11), C2 y un 4,8 % (3), C3, lo que es menor si los comparamos con estudios
poblacionales de pacientes sin lipedema, en los que reportan que hasta un 30 % puede
presentar insuficiencia venosa cronica en estos estadios, con compromiso C2 en un
29,4 %y C3en 13,6 % (18,19).

En este estudio no se encontraron pacientes con enfermedad venosa crénica en
estadios C4-C6, lo que sugiere que no hay una relacion de esta enfermedad con la
enfermedad venosa en estadios avanzados, en contraste con la proporcidon de
compromiso C1, que corresponde a telangiectasias, que se encontrd en un 77,8 %. Al
comparar con estudios poblacionales se encuentra que el compromiso por
telangiectasias es frecuente y puede encontrarse hasta en un 64,8 % de los pacientes
sanos sin enfermedad venosa (19). Sin embargo, un estudio realizado por Bawakid Ky
cols. mostré menor proporcién de pacientes con estadio C1; este hallazgo en un 24,7 %
de las personas evaluadas para el estudio de insuficiencia venosa (20). Es de esperar
gue en la poblacion con lipedema se encuentre un aumento de la insuficiencia venosa,
con presencia de telangiectasias, dado que este hallazgo esta establecido como uno de
los criterios diagndsticos clinicos, lo que es congruente con lo encontrado en la
poblacién estudiada (11).

En cuanto a la evaluacidn, en la poblacidn con lipedema Child y cols. reportaron que el

39,5 % de las mujeres con lipedema presentaba concomitantemente venas varicosas y



el 53 % tenia telangiectasias y venas reticulares, lo que discrepa con lo encontrado en
el estudio realizado por nosotros, en el que la proporcién de pacientes con venas
varicosas fue menor: en un 6,3 % (4) se encontré6 compromiso de tributarias; en un
20,6 % (13), insuficiencia de safenas; en un 14,2 % (9), por compromiso de safena
mayor y en un 6,3 (4) por compromiso aislado de safena menor. Sin embargo, cabe
aclarar que en el estudio realizado por Child y cols. no se realizd diagndstico
ecografico, sino Unicamente evaluacion clinica, y no hay una clara definicion del
compromiso vascular (21). A su vez, Amarato y cols. reportan la presencia de venas
varicosas en el 45 % de las pacientes evaluadas con lipedema. Realizan el diagndstico
por métodos ecograficos, pero no aclaran el segmento venoso comprometido ni el
estadio de la enfermedad (22).

Aunque el diagndstico de lipedema se basa Unicamente en caracteristicas clinicas, se
han estipulado criterios ecograficos para su identificacién y la clasificacion de su
gravedad con la medicién del grosor por ecografia Doppler cuando hay compromiso de
la pantorrilla, midiendo el grosor de la dermis y del tejido subcutdneo de 6 a 8 cm por
encima del maléolo medial de la siguiente manera: de 12 a 15 milimetros, lipedema
leve; de 15 a 20 milimetros, lipedema moderado; mayor de 20 milimetros, lipedema
indiscutible, y mayor de 30 milimetros, lipedema severo (14,23).

Aunque se conoce el lipedema como una enfermedad que afecta de forma simétrica a
las extremidades, en este estudio se encontré que en la pierna derecha tenian un
compromiso entre leve y moderado del 60 % y en la pierna izquierda, entre leve y
moderado del 74,1 %. Esta discrepancia podria deberse a limitaciones técnicas por la
falta de estandarizacidn de la medicién del tejido subcutaneo por ecografia, dado que
es muy facil tomar la medida en un lugar distinto. Otra posibilidad es que la poblacién
colombiana tenga un comportamiento distinto del lipedema, algo que solo seria
posible documentar con estudios poblacionales mucho mas grandes.

Moraes Amato y cols. demostraron que el mejor punto para la medicion del lipedema
era en el drea pretibial, donde, utilizando un punto de corte de 11,7 mm, se lograba un
AUC de 0,9, obteniendo una sensibilidad del 79 % y una especificidad del 96 % para el
diagnéstico de lipedema (14).

El promedio de grosor en las pantorrillas en este estudio fue de 13,6 mm en la pierna

derecha y de 14,2 mm en la pierna izquierda, lo que demuestra que estos pacientes



con criterios clinicos de lipedema si tenian un compromiso ecografico objetivo, al
superar el punto de corte para diagndstico de 11,7 mm.

Una de las limitaciones de nuestro estudio es que no se cuentan con datos
epidemioldgicos reportados de diametros normales del sistema venoso periférico en
poblacién colombiana, por lo que no es posible determinar si hay alguna variacién en
los diametros normales en la poblacion local. Ademads, a pesar de que se hizo en un
centro que realiza un gran volumen de estudios de insuficiencia venosa al afio y de que
se dieron claras instrucciones sobre su realizacidn, no es posible asegurar que las
mediciones fueran perfectas, dada la naturaleza retrospectiva del estudio, sobre todo
porgue existe el riesgo de que se ejercieran diferentes niveles de presion al evaluar
dichos segmentos, lo que puede alterar el diametro de las estructuras, o que no se
ajustara la ganancia de los equipos para una correcta diferenciacidn de la fascia, pues,
como han expuesto otros autores, realizar una compresién excesiva, no utilizar
suficiente gel o una inadecuada ganancia pueden alterar las mediciones tomadas (24).

Otra limitacién es la naturaleza netamente clinica del diagndstico del lipedema.
Actualmente se cuenta con dos grandes clasificaciones internacionales, entre las que
existen diferencias importantes (véasen los anexos). Por un lado, en la clasificacion de
Shingale se considera el diagndstico de lipedema en aquellos pacientes con
compromiso de tipo lll (el lipedema se extiende desde las caderas hasta los tobillos).
Por su parte, la clasificacion de Meier-Vollrath incluye el tipo 3 (el aumento del tejido
adiposo afecta a los miembros inferiores, desde las nalgas hasta el tobillo) y el tipo 5
(el lipedema afecta a las piernas, de rodilla a tobillo, respetando el pie) como
lipedemas (25). Guias mas recientes proponen el diagndstico de lipedema en
diferentes localizaciones; sin embargo, hasta el momento no existen estudios que
establezcan una pauta clara para realizar una clasificacién con base en esta
caracteristica (1).

La principal fortaleza de este estudio es que es el primero de la regidn en describir
caracteristicas de lipedema y su comportamiento con el sistema venoso superficial.
Ademas, se encontraron grandes similitudes con estudios realizados en otras
poblaciones, lo que da mayor peso a la evidencia para poder definir claramente esta

enfermedad y asi poder enfocar mejor su tratamiento e investigacion en un futuro.



CONCLUSION

Como conclusidn, encontramos que la mayoria de pacientes con lipedema presenta un
compromiso Cl de la clasificacion de CEAP. Los didmetros del sistema venoso
superficial se encuentran de promedio en valores normales en comparacién con la
poblacién sana, sin encontrar pacientes con enfermedad venosa en estadios
avanzados, lo que podria indicar que no se encuentra una clara relacién entre estas
dos enfermedades, pero se requieren de mas estudios para corroborar esta

informacion.
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Anexo. Diagndsticos diferenciales (12)

Afectacion Localizacién Simétrica | Aumento Dolor | Edem | Compromiso Misceldneas
por género de grasa a del pie
Lipedema Mujer en la | Miembros Si Si Si No No Equimosis, no mejora con
pubertad inferiores cambios en el estilo de vida,
superiores como dieta y ejercicio
Lipohipertrofia | Mujer en la | Miembros Si Si No No No Otras areas afectadas
pubertad inferiores
superiores
Linfedema Ambos Miembros No No Si Si Si Signos de Stemmer positivo
inferiores
Obesidad Ambos Todo el cuerpo Si Si No No No Mejora con cambios en el
estilo de vida, como dieta y
ejercicio
Morbus Ambos Todo el cuerpo Si Si Si No No Obesidad dolorosa

dercum




Anexo. Caracteristicas diagnodsticas de lipedema (11)

Caracteristicas clinicas

Exclusivamente de mujeres

Hipertrofia del tejido graso en las extremidades, bilateral, simétrico y

desproporcionado

Pies y manos respetados

Brazos comprometidos en el 30 % de los pacientes

Signos de Stemmer negativo

Sensacién de pesadez y de tensidon en las extremidades afectadas
Dolor a la presién o al tacto

Tendencia a presentar hematomas

La circunferencia de las extremidades no varia al bajar de peso
Empeoramiento de los sintomas con el paso del diay en el verano
Telangiectasias

Hipotermia de la piel

Anexo. Clasificacion del lipedema por distribucion corporal (14)



Pelis, cadera y gluteos Gluteos a rodillas

R A
A A

Gluteos a tobillos Brazos " Pantorrillas

Adjuntos



CLASIFICACION.

No existe una adecuada clasificacién del lipedema y las que hay, son insuficientes y no aceptadas universalmente.
No tienen demasiada utilidad clinica, dado que no se ha visto que exista una correlacion clara entre los
diferentes grupos y la gravedad del lipedema, sus sintomas o su impacto sobre la calidad de vida de los
pacientes. Tampoco aportan valor pronéstico o de sequimiento de resultados terapéuticos.

Ademas, persiste la controversia acerca de si es una patologia progresiva o no, o si el empeoramiento clinico
se debe fundamentalmente a la asociacion de obesidad, insuficiencia venosa y/o linfatica.

Tampoco estd descrito el cambio o la evolucién de unos tipos de lipedema a otros, por lo que, a efectos
prondsticos, no disponemas de una clasificacion atil.

Algunas de las clasificaciones disponibles hasta la fecha son:

= (lasificacion de Schingale (Schingale F), 2003)

Distingue 5 tipos de lipedema:

« Tipo I: el tejido adiposo estd aumentado en nalgas y muslos.

« Tipo II: el lipedema se extiende a rodillas, fundamentalmente a su cara interna.

« Tipo lll: el lipedema se extiende desde las caderas hasta los tobillos.

= Tipo IV: el lipedema afecta a brazos y piernas.

« Tipo V: lipolinfedema.

Este GC solo considera como lipedema el tipo Il de Schingale (Figura 12), donde la distribucion de la grasa
afecta de manera simétrica ambos miembros inferiores y especialmente involucra la regién infrapatelar, con
el signo caracteristico del anillo o del surco adiposo.

En cuanto a los tipos 1y II, pueden corresponder a una distribucion ginoide de la grasa como cardcter sexual

secundario y no deberfan incluirse en el cuadro del lipedema aunque si pueden coexistir al iqual que con
la PEFE.

= (lasificacion de Meier-Vollrath (Meier-Vollrath 1, 2007)
En linea con la clasificacion de Shingale (Schingale F), 2003), otros autores clasifican el lipedema en funcién
de su localizacién anatémica, definiendo igualmente 5 tipos, sin considerar la aparicién o no de linfedema.
(Meier-Vollrath 1, 2007)

» Tipo 1: los depésitos grasos se localizan en pelvis, cadera y nalgas, sin afectar al resto de
la extremidad inferior.

= Tipo 2: la grasa se deposita en los muslos, entre las nalgas y las rodillas.

« Tipo 3: el aumento de tejido adiposo afecta a los miembros inferiores, desde las nalgas hasta el tobillo.
= Tipo 4: el lipedema afecta a los brazos y no a las extremidades inferiores.

= Tipo 5: el lipedema afecta a las piernas, de rodilla a tobillo, respetando el pie.

Respecto de esta clasificacién y en consonancia con la postura de este GC, solo se considera como lipedema
los tipos 3y 5 de esta clasificacidn



