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Implicaţiile medicale ale celulitei
The medical implications of cellulite
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REzumat
Celulita afectează în principal sexul feminin, fiind o povară din punct de vedere estetic. Deşi, iniţial, a fost con-
siderată o problemă doar din punct de vedere estetic, acum este luată în calcul predispoziţia de a dezvolta boli 
sistemice în funcţie de gradul celulitei. Celulita se dezvoltă accelerat în perioada adolescenţei, la gravide sau 
la menopauză. Tratamentul poate fi anevoios şi ridică probleme, inclusiv din punctul de vedere al rezultatelor 
finale, făcând vizibilă lipsa studiilor amănunţite în domeniu.

Cuvinte cheie: celulită, noi perspective, tratament

ABSTRACT
Cellulite mainly affects the female sex, being an aesthetic burden. Although initially it was considered a prob-
lem only from an aesthetic point of view, it is now considered the predisposition to develop systemic diseases 
depending on the cellulite fence. Cellulite develops rapidly during adolescence, during pregnancy or during 
menopause. The treatment can be cumbersome and raises problems, including from the point of view of the 
final results, making visible the lack of thorough studies in the field.
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referate generale

Introducere

Celulita (lipodistrofia gnoidă), cunoscută şi ca 
pielea cu aspect de „coajă de portocală“, afectează 
în general sexul feminin. Celulita este cel mai des 
localizată pe coapse exterioare, coapse posterioare, 
abdomen şi fesele majorităţii femeilor aflate în 
postpubertate (1). Celulita poate fi definită ca o tul-
burare metabolică localizată a ţesutului subcutanat 
care provoacă o modificare a formei corpului femi-
nin. Aspectul de „coajă de portocală“ se datorează 
hernierii grăsimii subcutanate din ţesutul conjunc-
tiv fibros (2).

Primele descrieri ale celulitei apar în anii 1600, 
fiind redată în numeroase creaţii artistice ale mo-
mentului. Termenul de „celulită“ a fost folosit pri-
ma oară acum 150 ani în literatura de specialitate 
franceză (3).

Deşi, iniţial, a fost considerată o problemă doar 
din punct de vedere estetic, acum este luată în cal-
cul predispoziţia de a dezvolta boli sistemice în 
funcţie de gradul celulitei. Disfuncţia adipocitelor 
(adipocitele având principala funcţie de a stoca şi 
metaboliza acizii graşi) poate duce, pe lângă modi-
ficarea topografiei pielii, la afectarea metabolismu-
lui (4). Celulita (modificări ultrastructurale, infla-
matorii, histochimice, morfologice şi biochimice) 
diferă de obezitate (hipertrofie şi hiperplazie a ţesu-
tului adipos) (5,6,7). Celulita nu se asociază cu 
morbiditate sau mortalitate, însă impactul asupra 
calităţii vieţii este puternic din cauza aspectului. În 
cazurile avansate de celulită, pot să apară noduli 
palpabili, fiind posibile apariţia durerii şi subţierea 
pielii în zonele respective. Există mai multe stadii 
ale celulitei redate în Figura 1, iar factorii care in-
fluenţează apariţia celulitei se găsesc în Tabelul 1.
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TABELUL 1. Factorii care influenţează apariţia celulitei
Factori 
genetici

Predispoziţia genetică poate contribui la 
dezvoltarea celulitei.

Diferenţele de 
gen

Celulita afectează cu precădere sexul feminin.

Diferenţele de 
etnie

Femeile albe tind să dezvolte celulită mai 
frecvent decât femeile asiatice.

Dieta Dieta excesivă, bogată în carbohidraţi, 
provoacă hiperinsulinemie şi promovează 
lipogeneza, ceea ce duce la o creştere 
a conţinutului total de grăsimi din corp, 
favorizând astfel apariţia celulitei.

Sedentarismul Perioadele prelungite de şedere sau de stat 
în picioare pot împiedica fluxul sanguin 
normal, ceea ce poate determina staze şi 
poate provoca modificări ale microcirculaţiei 
zonelor predispuse la celulită.

Sarcina Este asociată cu o creştere a anumitor 
hormoni, cum ar fi prolactina şi insulina, şi 
creşterea volumului total de lichide – ambii 
factori favorizează apariţia celulitei prin 
lipogeneză şi retenţie de lichide.

Estimările arată prezenţa celulitei la femeile de 
peste 20 de ani în proporţie de până la 85%, indiferent 
de etnie (9). Celulita se dezvoltă accelerat în perioada 
adolescenţei, la gravide sau la menopauză. Dezvolta-
rea celulitei nu pare să fie influenţată de stilul de viaţă, 
dietă sau exerciţiile fizice; cu toate acestea, obezitatea 
sau creşterea în greutate agravează celulita existentă. 
În cazurile rare, la bărbaţi, se datorează deficitului de 
androgeni, sindromului Klinefelter sau terapiei cu es-
trogeni pentru cancerul de prostată (10). Tratamentul 
poate fi anevoios şi ridică probleme, inclusiv din 
punctul de vedere al rezultatelor finale, făcând vizibilă 
lipsa studiilor amănunţite în domeniu.

Aspecte de bază ale celulitei

Celulita este o afecţiune multifactorială. Prima 
oară, Nürnberger şi Müller au susţinut că modifică-

rile topografice ale pielii celulitei au fost cauzate de 
hernierea grăsimii într-un derm slăbit (11). Din 
punctul de vedere al corelaţiei între proeminenţele 
de grăsime şi aspectul clinic al celulitei, studiile 
prin rezonanţă magnetică au fost contradictorii 
(12,13). Hexsel şi colaboratorii şi Rosenbaum şi 
colaboratorii au arătat prin examen histopatologic 
şi RMN că morfologia grăsimii subcutanate din ce-
lulită nu diferă faţă de morfologia grăsimii subcuta-
nate la persoanele fără celulită (14,15). 

În formarea celulitei, alterarea microcirculaţiei 
vasculare şi limfatice a ţesutului adipos subcutanat 
a fost, de asemenea, presupusă să joace un rol de 
bază. Celulita a fost considerată ca fiind rezultatul 
unor modificări vasculare şi metabolice dermice si-
milare cu cele găsite în staza venoasă cronică (16). 
Lotti şi colaboratorii au arătat prezenţa glicozami-
noglicanul extracelular în substanţa cutanată a pie-
lii afectate de celulită, însă Querleux şi colaborato-
rii nu au putut demonstra creşterea apei la nivelul 
joncţiunii dermo-subcutanate (17,18).

Polimorfismele genelor ACE rs1799752 şi HI-
F1A rs11549465 din ţesutul subcutanat au fost şi 
ele asociate cu celulita (19). În cadrul patogenezei 
celulitei, au fost asociaţi şi factorii inflamatori; in-
flamaţia cronică poate juca un rol în dezvoltarea 
septului fibros (20,21). Scăderi semnificative ale 
expresiei subcutanate a adiponectinei, hormon de-
rivat de adipocite, cu funcţii antiinflamatoare, anti-
fibrotice şi vasodilatatoare, pot juca un rol în pato-
geneza celulitei (22). În cazul pacienţilor cu 
celulită, pot să apară creşteri ale fenomenelor de 
stres oxidativ celular (23,24). Edemul ciclic idiopa-
tic a fost asociat cu cazuri mai avansate de celulită, 
iar combinaţia dintre fumatul şi polimorfismul ge-
nei ACE a fost asociată semnificativ cu riscul de 
celulită (25).

FIGURA 1. Stadiile celulitei (8)
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Stilul de viaţă dezechilibrat accelerează dezvol-
tarea celulitei. Alimentele bogate în grăsimi, con-
servanţi şi sare se asociază, printre altele, cu hipe-
rinsulinemie, care poate creşte lipodistrofia (26). 
Sedentarismul, prin slăbirea stratului muscular al 
vaselor de sânge şi favorizarea hemostazei locale, 
conduce la creşterea severităţii celulitei. Consumul 
de alcool stimulează lipogeneza şi determină deshi-
dratarea corpului, ceea ce duce la depozitarea exce-
sivă şi necorespunzătoare a grăsimii.

Exacerbarea şi progresia leziunilor cutanate 
specifice celulitei se corelează cu hiperestrogenis-
mul cauzat de sarcină, cu utilizarea de pilule anti-
concepţionale sau cu terapia de substituţie hormo-
nală la femeile aflate în postmenopauză (27). 
Estrogenul în exces poate determina probleme car-
diovasculare; se poate observa relaxarea excesivă a 
venelor, determinând staza sanguină, ceea ce duce 
la inflamare, ischemie şi hipoxie în ţesutul subcuta-
nat. Prin inflamaţie se pune presiune asupra venelor 
mici şi arteriolelor, ceea ce duce la fluxul sanguin 
anormal în piele şi ţesutul gras. Lipsa concomitentă 
de progesteron şi hiperestrogenismul duc la un me-
tabolism anormal şi o funcţie adipocitară afectată, 
agravând fibroza şi formarea de noduli în ţesutul 
subcutanat, determinând agravarea celulitei (27). 
Modificările histopatologice iniţiale în celulită 
sunt: inflamaţia ţesutului subcutanat, mărirea şi în-
groşarea endoteliului vascular, degradarea şi modi-
ficarea structurii adipocitelor, hiperplazia şi hiper-
trofia fibrelor reticulare şi microangiopatia 
subcutanată. Ulterior, se pot observa: tulburări vas-
culare extinse, estomparea graniţei dintre piele şi 
ţesutul de bază şi anomalii atrofice-distrofice (28).

Celulita – consideraţii clinice

Celulita afectează cu precădere coapsele, fesele, 
şoldurile, abdomenul, braţele, sânii, dar, deşi mai 
puţin frecvent, poate afecta orice altă zonă cu ţesut 
adipos subcutanat.

Din punctul de vedere al clasificării, celulita 
este împărţită în trei clase conform Nürnberger şi 
Müller: gradul I – pielea este netedă în repaus; gra-
dul II – pielea are un aspect de „coajă de portocală“ 
în repaus; gradul III – apar nodulii cu zone elevate 
şi zone deprimate în repaus (11).

Alţi autori precum Rossi şi Vergnanini au clasi-
ficat celulita în 4 grade, şi anume: gradul I – celuli-
ta nu se distinge clinic, însă pot apărea modificări 
histologice timpurii; gradul II – celulita nu se dis-
tinge clinic atunci când pacientul este în repaus, 
însă este evidentă în timpul contracţiei musculare 
sau prin ciupirea pielii; gradul III – celulita este 

evidentă clinic în repaus; gradul IV - celulita este 
evidentă clinic în repaus, însă cu o gravitate mai 
mare decât la gradul III (28).

Hexsel şi colaboratorii au realizat scala validată 
de severitate fotonumerică a celulitei (CSS). Aceas-
tă scală are 5 puncte de referinţă morfologice: 1. 
Numărul depresiilor cutanate; 2. Adâncimea depre-
siilor; 3. Morfologia clinică; 4. Întinderea laxităţii 
pielii; 5. Clasificarea Nürnberger şi Müller. Fiecă-
rui punct i se dau note între 0 şi 3. Interpretarea fi-
nală fiind: 1-5 = celulită uşoară, 6-10 = celulită mo-
derată, 11-15 = celulită severă (29).

Mai multe tipuri de investigaţii au fost încercate 
pentru determinarea gravităţii celulitei: ecografia, 
RMN-ul, măsurarea elasticităţii, fluxmetrie, termo-
grafie cu laser Doppler. Relevanţa şi specificitatea 
acestor investigaţii sunt încă discutate.

Aspecte ale celulitei şi ţesutului 
adipos „normal“

Celulita se caracterizează prin prezenţa proemi-
nenţelor grase prin joncţiunea dermohipodermică. 
Există diferenţe ale ţesutului conjunctiv în funcţie 
de sex, acestea fiind mai evidente o dată cu creşte-
rea în greutate (11). Fibrele de colagen sunt distri-
buite inegal, fiind grosiere şi aglomerate sau rare şi 
subţiri (30). 

Ipoteza anatomică a celulitei se bazează pe dife-
renţele legate de sex în caracteristicile structurale 
ale arhitecturii dermice şi hipodermice, fiind de-
scrise hernii de grăsime dermice care sunt caracte-
ristice anatomiei feminine (regiuni de densitate joa-
să printre ţesuturile dermice mai dense) (11,31). 
Femeile – atât cele cu celulită, cât şi cele fără celu-
lită – au prezentat o interfaţă dermosubcutanată ne-
regulată şi discontinuă, care a fost caracterizată 
prin proeminenţă de grăsime în derm, în timp ce la 
bărbaţi interfaţa dermoadipoasă şi de ţesut conjunc-
tiv a fost netedă şi continuă (15,32).

Anatomia topografică a ţesutului gras include 
două straturi, unul extern (stratul areolar), care con-
stă din adipocite globulare mari orientate vertical, 
şi unul profund (strat lamelar), care constă din celu-
le mai mici, cu vase de sânge mai mari, mai nume-
roase, dispuse orizontal. Femeile şi copiii tind să 
aibă un strat areolar gros, în special în regiunea fe-
murală. Femeile în perioada pubertăţii vor dezvolta 
ţesut gras mai mult decât bărbaţii, cel mai probabil 
datorită estrogenului, ţinând cont că 17-β-estradiol 
stimulează replicarea adipocitelor (33). De aseme-
nea, trebuie luat în considerare şi că estrogenul mă-
reşte răspunsul adipocitelor la receptorii antilipoli-
tici α-2 adrenergici.
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Funcţional, există diferenţe regionale marcate 
atât în sensibilitatea hormonală, cât şi în activitatea 
metabolică a ţesutului adipos uman. Reactivitatea 
lipolitică stimulată de catecolamină este mai mare 
în viscere decât în ţesutul abdominal subcutanat. 
Lipoproteinlipaza ţesutului adipos (LPL) se core-
lează direct cu dimensiunea celulei adipoase şi afi-
nitatea acesteia pentru β-AR (34). Activitatea LPL 
stimulată în celulele adipoase abdominale se core-
lează direct cu obezitatea centrală mai mare obser-
vată la femeile aflate în postmenopauză. Celulele 
adipoase gluteale au dimensiuni mai mari şi sunt 
mai bogate în α-2 AR la femeile aflate în premeno-
pauză şi la femeile aflate în postmenopauză care 
sunt supuse terapiei de înlocuire a estrogenului 
(35).

Tratamentul celulitei

Deşi sunt disponibile numeroase terapii, eficaci-
tatea acestora poate fi imprevizibilă. De asemenea, 
nu poate fi întotdeauna stopată reapariţia celulitei. 

În ceea ce priveşte terapia topică, se acţionează 
prin stimularea microcirculaţiei cutanate, promo-
varea lipolizei şi creşterea neocolagenezei dermice 
folosind metilxantine, retinoizi şi extracte botanice, 
toate acestea având ca scop îmbunătăţirea aspectu-
lui celulitei (36). Rezultatele încep să fie vizibile 
după mai multe aplicări topice şi sunt tranzitorii.

Terapia decongestivă fizică – prin presiunea po-
zitivă şi negativă combinată a masajulului mecanic 
asistat de vid sau drenajului limfatic – promovează 
atât microcirculaţia venoasă, cât şi drenajul limfa-
tic prin redistribuirea lichidului extracelular (37). 
Rezultatele sunt bune, însă tratamentul necesită 
timp şi tehnici specifice; de asemenea, rezultatele 
sunt tranzitorii.

Terapia cu unde acustice îmbunătăţeşte micro-
circulaţia cutanată, neocolageneza şi drenajul lim-
fatic, având eficacitate după 6-8 şedinţe de trata-
ment (38).

Tratamentul cu dispozitivele RF se bazează pe 
generarea de căldură (prin fenomenul de bioimpe-
danţă). RF este bipolară (2 electrozi), având efecte 
clinice superficiale. Recomandarea este de a folosi 
RF ca terapie combinată cu masajul mecanic sau 
terapia cu infraroşu de 700-2.000 nm (39).

Din punctul de vedere al tratamentului chirurgi-
cal, subcizia este o opţiune, fiind descrisă pentru 
prima dată în anul 1995. Îmbunătăţirea evidenţiată 
după tăierea septurilor fibroase rezultă, cel mai pro-
babil, datorită redistribuirii forţelor de tensiune 
subcutanată, atenuării proeminenţei de grăsimi şi 
reasignării lobulilor graşi în spaţiile create prin 

această procedură (40). Subcizia este recomandată 
numai în stadiile avansate de celulită. Procedura se 
poate efectua în ambulatoriu, cu anestezie locală 
completă şi hemostază a ţesuturilor cutanate şi sub-
cutanate prin infiltrarea directă a lidocainei diluate 
(0,1%) şi a bicarbonatului de sodiu (8,4%) cu epi-
nefrină (1:1.000.000) în soluţia salină fiziologică 
(41). Anestezia şi homeostaza maximă sunt instala-
te la 15 minute după infiltrare. Exceptând pacienţii 
cu risc, terapia profilactică cu antibiotice nu este 
necesară. Este necesar ca pacientul să poarte îmbră-
căminte compresivă până la 4 săptămâni după pro-
cedură şi să evite activitatea fizică intensă până la 2 
săptămâni.

Subcizia manuală este o procedură care depinde 
de abilitatea şi tehnica practicantului. Cel mai ade-
sea, după tratament se vor observa echimoze dure-
roase (până la 4 luni) şi pigmentare cu hemosideri-
nă (până la 10 luni), fiind recomandată repetarea 
aceleiaşi proceduri după vindecarea echimozelor şi 
remedierea pigmentării.

Subcizia asistată cu vacuum ajută medicul, asi-
gurând controlul precis al infiltrării anesteziei, 
adâncimea de tratament de 6 sau 10 mm şi suprafa-
ţa de 5 cm sau 3 × 6 cm, cu o microlamă de 0,45 
mm (42). După o singură sesiune, îmbunătăţirea 
este mai evidentă, iar recurenţele apar după mai 
mult timp. Pot să apară echimoze, edem, furnică-
turi, însă în general sunt uşoare, tranzitorii şi se re-
mit spontan. 

Subcizia asistată cu laser, cu un dispozitiv de 
1.440 nm cu un vârf de fibră de laser cu fir de 1.000 
m (cum ar fi: Cellulaze, Cynosure, Inc., Westford, 
MA, SUA), s-a dovedit a fi sigură şi eficientă pen-
tru tratamentul celulitei (43). Rezultatele maxime 
se văd, de obicei, până la 6 luni de la procedură. 
Efectele adverse sunt, de asemenea, uşoare, tranzi-
torii şi se remit spontan.

Concluzii

Patogeneza celulitei este eterogenă şi neclară. 
Implicarea mai multor mecanisme complexe ale or-
ganismului implică faptul că celulita nu este doar o 
problemă cosmetică, dar se dezvoltă şi ca urmare a 
unor tulburări homeostatice complexe. Există mai 
multe terapii disponibile, fiecare dintre ele având 
atât riscuri, cât şi beneficii. O mai bună înţelegere a 
fiziopatologiei complicate a celulitei va îmbunătăţi, 
probabil, opţiunile curente de tratament.
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