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Introducción

Se define la lipoatrofia semicircular (LS)
como una depresión lineal de la superficie

cutánea que se localiza habitualmente en la
cara antero-externa del muslo, producida por
pérdida del tejido adiposo, sin signos infla-

matorios y con integridad completa de la piel
y del músculo adyacentes.
Hasta hace pocos años se consideraba una enti-
dad muy poco frecuente y así sigue siendo
fuera del ámbito de la medicina laboral. En
1974 los Dres. Schwandtner y Münzberger
relacionan por primera vez la enfermedad con
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Resumen
Objetivos: Estudio observacional prospectivo sobre las manifestaciones clínicas y la evolución tras
la corrección de determinados factores del entorno laboral, en 30 nuevos casos de lipoatrofia semi-
circular en diversas empresas españolas, con especial atención a la resolución o no de la lesión.
Material y métodos: Estudio estadístico de una base de datos constituida por una historia clíni-
ca detallada con medición y localización de la lesión, más la realización de analítica y ecogra-
fía en una primera consulta diagnóstica y seguimiento a los tres meses, en los que se han toma-
do medidas en las empresas para eliminar la electricidad estática (entre otras la adecuación del
grado de humedad ambiental). En esta segunda revisión se realiza exploración física y ecográfi-
ca comparativa.
Conclusiones:Las características clínicas son superponibles a las de otras series publicadas en cuan-
to a manifestaciones, tipo de trabajador afecto, condiciones de trabajo y predominio de presenta-
ción en mujeres.En cuanto a la evolución, una vez corregidos los factores ambientales, muestra una
tendencia a la resolución mucho más rápida que en los casos publicados previamente en los que
no se tomaban dichas medidas que se muestran altamente recomendables como medidas preven-
tivas, puesto que además parecen frenar la aparición de nuevos casos.
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cierto tipo de edificios (1, 2), observación con-
firmada posteriormente (1981) por Karkavit-
sas y Milla (3). Es a partir de 1990 cuando se
publican múltiples casos en los Países Bajos,
Francia e Italia (4, 5, 6) de forma progresiva
hasta que, desde principios de 2007 se recono-
cen más de 650 casos en diversos edificios de
distintas empresas españolas.
Se trata de una enfermedad de etiología des-
conocida en la que se han invocado factores
genéticos (alteraciones en los cromosomas 1q,
9q y 10), raciales (lipodistrofia abdominal
japonesa) o autoinmunes (Lupus, escleroder-
mia) en común con otras lipodistrofias pri-
marias (7, 8, 9), y factores relacionados con
lipodistrofias adquiridas como administra-
ción de ciertos medicamentos (antirretrovira-
les, vasopresina, insulina), traumatismos
directos y microtraumatismos de repetición.
(10, 11, 12, 13, 14).
Desde 2003 en que Maes publica su hipótesis
electromagnética (15), se relaciona con efectos
electromagnéticos/electroestáticos sobre el
tejido graso, si bien no ha habido hasta el
momento ninguna comprobación experimen-
tal al respecto. Según Maes, la acumulación de
cargas eléctricas en los objetos, principalmen-
te metálicos, producirían descargas repetidas
al roce con los muslos (zona corporal más pró-
xima al tablero de la mesa) lo cual estimularía
la producción de citoquinas por parte de los
macrófagos, dañando al adipocito.
La LS microscópicamente se caracteriza por
una involución del tejido celular subcutáneo
a expensas de un aumento en la reabsorción
del tejido graso y que, en estadíos finales,
puede quedar sustituido por tejido conectivo
(16, 17).
Según el estudio de 900 casos realizado por el
Dr. Bart L. Curvers (18), la LS puede aparecer
a cualquier edad, predominando en un 85%
en el sexo femenino y afectaría aproximada-
mente a un 30% de los trabajadores de ciertos

edificios modernos. Actualmente los edificios
donde se están diagnosticando los nuevos
casos de lipoatrofia, están caracterizados por
un entorno laboral en el que es habitual una
carga electromagnética elevada con una baja
humedad relativa, teniendo probablemente
un ligero mayor riesgo los trabajadores que
utilizaran superficies de asiento elevadas y con
escaso uso del apoyo lumbar (19, 20, 21).
Se presenta la LS en pacientes en los que se
observa una depresión lineal de entre 1 y 5
mm. de profundidad, con entre 5 y 15 cm. de
longitud y unos 2 cm. de anchura, situada a
unos 72 cm. del suelo y sin signo alguno de
flogosis. Suele ser un hallazgo ocasional, sin
otra sintomatología acompañante relaciona-
da, y que había pasado inadvertido por el
paciente que, por lo tanto, no puede precisar
la duración de la patología con exactitud. El
resto de la anamnesis y de la exploración físi-
ca suele ser normal o con patología absoluta-
mente independiente de la LS.
El diagnóstico es eminentemente clínico con
la exploración por inspección y palpación de
la lesión, que se puede completar con estu-
dios por imagen como ecografía y resonancia
magnética (22). La estudios de laboratorio no
muestran ningún hallazgo específico y la
biopsia cutánea no suele ser precisa, ya que en
los casos más dudosos se recomienda sola-
mente la realización de controles evolutivos
que harán, o no, evidente la enfermedad en
unas semanas.
El diagnóstico diferencial se plantea principal-
mente con la lipoatrofia anular que es unilate-
ral, afecta igualmente a los miembros superio-
res que a los inferiores, se acompaña de artral-
gias, miopatías, neuralgias, edemas distales y
no tiende a la resolución y con las atrofias
secundarias y autoinmunes: lupus, escleroder-
mia, medicamentosa, hipodermitis postrau-
mática (lesiones inflamatorias/supurativas
antiguas), paniculitis de Weber Christian.
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Material y métodos

Hemos realizado un estudio clíni-
co-evolutivo retrospectivo, basado
en el análisis de los datos extraídos
de una base formada con pacientes
con presunto diagnóstico de LS.
Todos proceden de edificios alta-
mente tecnificados, con las mismas
condiciones de trabajo, una mayoría
de horas de su jornada laboral reali-
zada en mesas y escritorios con dis-
positivos electrónicos (ordenadores,
impresoras, escáneres...) y abundan-
te cableado eléctrico.
Nuestro protocolo está basado en una historia
clínica completa, con atención especial a las
características de la lesión (altura de localiza-
ción, profundidad, longitud etc.). A todos los
pacientes se les ha efectuado también, ecogra-
fía de la zona lesionada y analítica con hema-
tología, bioquímica, enzimas, reactantes de
fase aguda y marcadores de enfermedades
autoinmunes, además de las determinaciones
exigidas por otras patologías intercurrentes
identificadas. Como objetivo añadido se
encuentra el despistaje de otros posibles facto-
res etiológicos de lipoatrofia. Para el control
evolutivo de la enfermedad se han revisado a
los 3 meses, clínica y ecográficamenta, a todos
los pacientes para identificar la aparición de
nuevos signos o síntomas, posibles complica-
ciones o resolución, total o parcial, tras corre-
gir los factores implicados en la aparición de la
enfermedad, principalmente en lo referido a la
sobrecarga de electricidad estática y al grado
de humedad relativa del aire ambiente.

Resultados

De todos los casos estudiados (45), previa-
mente filtrados por los servicios médicos de

las respectivas empresas, un 75 % fueron
finalmente diagnosticados de lipoatrofia
semicircular. Una abrumadora mayoría de
casos se da en mujeres (93%).
En cuanto a localización, todos los casos menos
dos se situaban en los muslos de forma uni o
bilateral (Gráfico 1) sin diferencias significati-
vas; las dos excepciones tenían la LS, uno en un
brazo además de en el muslo homolateral y el
otro en región glútea (la paciente con frecuen-
cia se semisentaba en el borde de la mesa).
Las características de la lesión vienen defini-
das por encontrarse a una altura del suelo que
oscila entre 62 y 84 cm. con una media de 69
cm. (Gráfico 2). La altura de 72 cm. se consi-
dera estándar en mesas y otro mobiliario de
escritorio de oficinas.

GRÁFICO 1. DISTRIBUCIÓN DE LA AFECTACIÓN

GRÁFICO 2
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La anchura mostraba un rango de entre 10 y
45 mm. situándose entre 10 y 20 mm. en el
90 % de los casos. La longitud ha sido de
entre 30 y 180 mm. (Gráfico 3 ).
En la revisión a los 3 meses, casi un 75% de
los casos tienen evolución a la recuperación,
mostrando remisión completa un 43,4 %,
remisión parcial un 30,4 %. No mostraron
cambios un 26,2 % (Gráfico 4). 

Conclusiones

Determinadas variaciones medioambientales
detectadas en algunos edificios “inteligen-
tes”, como unos valores elevados de electrici-
dad estática junto a una baja humedad
ambiental, parecen tener relación causal con
la aparición súbita de casos de LS. En nuestra
serie las características clínicas encontradas

son similares en cuanto a edad, sexo y tipo de
trabajador afecto (horas de escritorio con ins-
trumental electrónico), a las series publicadas
hasta ahora. Asimismo la intensidad de afec-
tación muestra gran variabilidad, habiendo
desde ligeras lesiones unilaterales a extensas
bilaterales y la mayoría de los pacientes des-
conoce el momento de inicio, y por tanto el
tiempo de evolución, al no tener sintomato-
logía acompañante y ser un cuadro que se evi-
dencia de forma accidental o provocado ante
las recomendaciones efectuadas a partir de un
primer caso.
Se confirma un gran predominio de presen-

tación en el sexo femenino, en relación pro-
bable con las distintas características anató-
micas locales de depósito graso a nivel de los
muslos entre hombres y mujeres. La inciden-
cia global (entre el 0,5 y el 1%) es muy infe-
rior a la de los estudios iniciales (30%-50%)

entre los trabajadores del mismo
edificio. Por el momento no hemos
podido detectar ningún otro factor
predisponente.
Se trata de una enfermedad leve,
que tiende a la resolución en un
75% de los casos sin que ello parez-
ca guardar relación con factores
como el tamaño o la lateralidad de
la lesión, sin complicaciones añadi-
das y que precisa redimensionar su
impacto, a base de tomar todas las
medidas preventivas necesarias para

evitar su extensión (que parecen, además, tener
efectos en una resolución mucho más rápida
que mediante la simple separación del puesto
de trabajo) y de difundir una correcta y
exhaustiva información al respecto entre la
población, en particular entre la población
laboral afectada y de riesgo. En el momento
actual se debe insistir en las medidas preventi-
vas conocidas, siempre considerando que muy
probablemente estemos ante un cuadro cuya

GRÁFICO 4

GRÁFICO 3
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etiología y resolución sean multifactoriales,
necesitándose seguimiento a más largo plazo
de los casos persistentes, estudios observacio-
nales con un mayor número de casos, con espe-
cial atención a otros factores causales y realiza-
ción de estudios experimentales.
Por otra parte dentro de ser una enfermedad
de poca entidad médica, sí está teniendo unas

importantes repercusiones económico/labora-
les al producirse en el centro de trabajo, en
edificios vanguardistas con equipamientos
muy costosos y que ha trasmitido rápidamen-
te la sensación de una patología “epidémica”,
casi desconocida hasta la actual “explosión” y
en relación aparente con el siempre aireado
síndrome del edificio enfermo.
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