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La lipoipertrofia non va confusa 
con la lipoatrofia

Ayman A. Al Hayek e collaboratori hanno di recente 
pubblicato un articolo sulla frequenza di lipodistro-
fia (LD) in una piccola serie di diabetici tipo 1(1) ci-
tando una classificazione relativa al grado o meglio 
alla gravità delle LD, pubblicata per la prima volta 
nel 2002 come Letter to the editor(2), che definisce li-
poipertrofie (LH) di piccole dimensioni come grado 1; 
LH di maggiori dimensioni come di grado 2 e lipoipo-
trofia (LA) di grado 3. Questa definizione è impropria 
sia da un punto di vista descrittivo che interpretativo 
e se era possibile commettere questo errore in anni 
in cui non si sapeva molto sulle cause dei due tipi di 
lesioni, alla luce delle attuali conoscenze ciò non è 
più possibile. Per di più la citazione di questa clas-
sificazione viene ripetuta da altri autori(3) che non si 
soffermano a considerarne la morfologia (vedi figu-
ra), la natura, le cause e le conseguenze metaboliche, 
oltre che i costi che ne derivano.
La lipodistrofia è una delle complicanze cutanee più 
comuni delle iniezioni di insulina e si può presentare 
in due forme, sia come lipoipertrofia che come lipo-
atrofia. LH è un ispessimento dall’aspetto gommoso 
al tatto che interessa il sottocute e che talvolta è più 
dura, mentre altre volte si presenta flaccida(4). Diver-
se cause attive localmente e connesse alle modalità 
di iniezione dell’insulina entrano in gioco nella for-
mazione della LH: la stessa insulina, come fattore di 
crescita, ma con la cooperazione di altri fattori quali 
un micro-trauma ripetuto, determinato dal riutilizzo 
dello stesso ago, dalla mancata rotazione delle sedi di 
iniezione, in alcuni casi dalla lunghezza e dallo spes-
sore dell’ago, oltre ad essere associata ad una serie 
di parametri tra cui il sesso femminile, basso livel-
lo culturale, elevato indice di massa corporea, lunga 
durata di malattia e di trattamento insulinico(4).
Al contrario, la LA è una lesione cicatriziale oggi poco 
frequente, da atrofia del tessuto adiposo sottocuta-
neo, probabilmente indotta da impurità presenti in 
alcune preparazioni di insulina di prima e seconda 
generazione, visto tra l’altro che la sua prevalenza 

è in calo dall’introduzione degli analoghi(4). Diverse 
caratteristiche della LA ne suggeriscono una ezio-
logia immunitaria: è più frequente nei pazienti con 
diabete di tipo 1; colpisce soprattutto le donne, che 
spesso presentano altri disturbi autoimmunitari; 
mastociti ed eosinofili sono stati trovati in campioni 
bioptici ed è stata riportata una risposta positiva alla 
terapia con cromoglicato (un inibitore della prolife-
razione dei mastociti)(5).
Tuttavia, in letteratura esiste una significativa di-
screpanza di prevalenza di LH, che va dal 28% al 
67%(6), verosimilmente per una carente metodologia 
di identificazione e/o per una ricerca non sistematica 
delle LH(4,6). Va tuttavia sottolineato che tale varia-
bilità può anche essere dovuta alla diversa esperien-
za del personale sanitario nell’identificare le LH(6). 
Il golden standard per la ricerca di LH è rappresen-
tato dall’ecografia cutanea, certamente non propo-
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Figura 1 Lipoatrofia del braccio (a), lipoipertrofia della coscia (b) e 

area cutanea in cui sono concentrati numerosi segni di iniezione da man-

cata rotazione (c).
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nibile per un uso clinico routinario(7) ma che riesce 
a documentare la presenza di LH anche di piccole 
dimensioni e non sporgenti sul piano cutaneo(6) ma 
rappresenta un riferimento per l’applicazione di una 
corretta metodologia di ricerca, come recentemente 
documentato da una ricerca del Gruppo Intersociata-
rio AMD-OSDI sulle Tecniche Iniettive(6).
Se da un lato le LH sono fortemente associate a ampia 
variabilità glicemica e a possibili crisi ipoglicemiche, 

l’iniezione di insulina in aree lipoatrofiche provoca 
con maggiore facilità crisi ipoglicemiche anche gravi, 
a causa di un assorbimento molto più rapido dovu-
to alla ricca vascolarizzazione del tessuto muscolare. 
Risulta quindi estremamente importante non con-
fondere LH e LA ed ancor più ricercarle sistematica-
mente e con appropriata metodologia ed esperienza.
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MESSAGGIO CHIAVE

1. Le lipodistrofie (LD) sono causate da 
errata tecnica iniettiva dell’insulina

2. Le principali forme cliniche di LD sono la 
lipoipertrofia (LH) e la lipoatrofia (LA)

3. LH è piuttosto frequente e causa ampia 
variabilità glicemica e possibili ipogli-
cemie non spiegabili se non si ricerca-
no tali lesioni cutanee

4. LA è più rara e può provocare ipoglice-
mie anche severe

5. Il riconoscimento di LH non è sempre 
agevole e necessita di una metodologia 
validata e di una ricerca sistematica e 
periodica in tutte le sedi di iniezione

6. LH e LA sono responsabili di un cattivo 
controllo metabolico in una larga per-
centuale di diabetici insulino-trattati




