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R.G. - 55 anni - ♀︎

Dicembre 2017: si presenta alla nostra attenzione per ipertricosi

Anamnesi fisiologica

• impiegata dell’ASL3. 

• Non fumatrice, non potus. Alimentazione variegata.

• Menarca a 12 anni. Gravida 2 para 2. Menopausa chirurgica dal 2012. Effettuata terapia anticoncezionale per 6 mesi nel 2002 

Anamnesi patologica remota

• Isteroannessiectomia per fibroma uterino (2012)

• Tonsillectomia in giovane età

• Osteoporosi



Anamnesi patologica prossima:

• comparsa da circa 1 anno di ipertricosi diffusa (per cui ha effettuato visita ginecologica, a 

seguito della quale è stata prescritta TOS (estradiolo gel 1 bustina/die) per la durata di 6 mesi 

senza alcun beneficio. 

O biettivam ente: 

• ipertricosi a volto, regione cervicale, AASS, inguine e AAII; non in regione intermammaria né 

sulla linea alba 

• PA 148/88 mmHg, peso 68 Kg, altezza 158 cm, BMI 27,3 Kg/m2

• Né habitus cushingoide né segni clinici compatibili con s. di Cushing

→ Quadro compatibile con l’alterato rapporto post-menopausale tra estrogeni e androgeni. 



Gennaio 2018: EE basali

Analiti Valori paziente Valori di riferimento U.M.

FSH 89,47 16,74 – 113,59 IU/L

LH 46,34 10,87 – 58,64 IU/L

Estradiolo < 15 15 – 25,1 ng/L

Progesterone < 0,08 0,08 - 0,78 mcg/L

Testosterone 
propionato

< 20 0 - 62 ng/dL

SHBG 40,3 16,8 – 125,2 nmol/L

Albumina 4,82 3,40 – 5,00 g/dL

DHEA-S 4400 350 - 4300 mcg/L

4-androstenedione 3,4 0,3 – 3,3 mcg/L

Cortisolo ore 8 9,7 3,7 - 19,4 mcg/dL

Analiti Valori paziente Valori di 
riferimento 

U.M.

Cortisolo ore 8 12,8 3,7 - 19,4 mcg/dL

Cortisolo ore 18 10,4 2,9 – 17,3 mcg/dL

CLU 24h 174,6 4,3– 176,0 mcg/24h



Febbraio 2018: Test di Nugent a basse dosi

Cortisolo basale ore 8: 14,3 mcg/dL

Assunzione di 1 mg DMX (2 cp da 0,5 mg) alle ore 23 

Cortisolo del mattino successivo: 14,5 mcg/dL

→ Mancata soppressione

Marzo 2018: Test di Liddle a basse dosi

Cortisolo basale (ore 8): 14,9 mcg/dL

Assunzione di 2 mg DMX per 2 giorni (ore 12-18-24-6)

Cortisolo del terzo giorno (ore 8): 16,2 mcg/dL

→ Mancata soppressione

C ortisolo

Desametasone



Aprile 2018: TC addome con MdC (scansioni di base, precoci 

e tardive)

[…] Non alterazioni TDM focall surrenali dx. Al surrene sin nodulo di 25x23 mm di 

diametro circa, a significativo washout in prima ipotesi di natura benigna, meritevole 

comunque di approfondimento RM. […]

Giugno 2018: RM addome senza e con MdC (sequenze GRE 

T1-pesate, TSE T2-pesate)

Si conferma la presenza di formazione nodulare solida del surrene di sinistra di 

22x22mm di diametro massimo e presenta lieve abbattimento di segnale nelle 

sequenze T1 pesate in opposizione di fase di circa il 30% del segnale (passando da 185 

a 135 circa); le caratteristiche di segnale RM di tale reperto depongono in prima ipotesi 

per adenoma (abbattimento di segnale superiore al 20%) […]



Analiti Valori paziente 
(mcg/24h)

Valori di riferimento 
(mcg/24 h)

Adrenalina 4 0-20

Noradrenalina 30 0-80

Dopamina 199 60-400

Metanefrina 181,4 50,0-300,0

Normetanefrina 175,6 90,0-400,0

Maggio 2018: Valutazione della secretività del nodulo surrenalico

A) Secrezione della corticale surrenalica

Secrezione mineralcorticoide (renina, aldosterone e RAR): negativa

Secrezione glucocorticoide: II° test di Liddle

Cortisolo basale (ore 8): 13,8 mcg/dL

Cortisolo del terzo giorno (ore 8): 15,2 mcg/dL

Secrezione androgeni surrenalici: come precedentemente

B) Secrezione della midollare surrenalica



L ug lio  2 018 :  adrenalectom iavideotransperitoneoscopica sx

•Macroscopicamente: surrene di cm 3.5x2.8x2.5 Al taglio riscontro di formazione 

nodulare di cm 1.5 di diametro massimo delimitato da sottile capsula. Tale nodulo giunge 

in alcuni punti a contatto con il margine preventivamente chinato. 

Koenig, EMC – Tecniche Chirurgiche – Chirurgia Generale, 2008

La Marzano, Encyclopedie Medico – Chirurgicale, 2004



De Krijger RR, Virchows Arch., 2012

Luglio 2018: quadro istologico coerente con neoplasia 

corticosurrenalica oncocitaria benigna 

Microscopia: lesione nodulare in parte delimitata da esile capsula che la delimita dal circostante 

tessuto cortico surrenalico costituita prevalentemente da elementi oncocitari. 

SCORE WEISS: 1/9 Ki67 (valore medio) <5%, P53 negativo

SCORE LIN-WEISS-BISCEGLIA: 0



A segui to de l l ’ intervento ch i rurg ico netto mig l ioramento de l l ’ iper tr icos i  e  

normal izzaz ione de l la  PA in  assenza d i  terapia  ant i - ipertens iva.  Ef fettuate 

r iva lutaz ioni  de l  r i tmo de l  cort iso lo,  CLU,  ACTH,  DHEA -S,  4-

androstenedione,  testosterone

Agosto 2018 – Settembre 2021: follow-up endocrinologico

Analiti Agosto 
2018

Ottobre 
2018

Novembre 
2018

Marzo 
2019

Settembre 
2019

Gennaio 
2020

Settembre 
2021

Valori di 
riferimento 

U.M.

Cortisolo ore 
8

7,6 10,9 11,9 13,2 14,4 11,5 8,8 3,7-19,4 mcg/dL

Cortisolo ore 
18

3,8 3,4 / 5,3 3,5 5,1 4,5 2,9 – 17,3 mcg/dL

CLU 24h 5,1 / / 15,7 / / 27,8 4,3– 176,0 mcg/24h

ACTH 50 56,5 46,2 36 35,3 31,8 33 0,0 – 46,0 ng/L

DHEA-S / 150 150 150 150 150 150 350 - 4300 mcg/L

4-
androstenedi
one

/ < 0,3 / / / < 0,3 / 0,3 – 3,3 mcg/L

Testosterone 
proprionato

/ < 20 / / / < 20 / 0,0 – 62,0 ng/dL
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