
L’irsutismo è una condizione clinica caratterizzata da una crescita eccessiva di

peli terminali in aree tipicamente maschili in soggetti di sesso femminile. La

sindrome dell’ovaio policistico (PCOS), l’iperplasia surrenalica congenita, i tumori

secernenti androgeni o altre disfunzioni endocrine possono causare irsutismo.

Una raccolta anamnestica accurata costituisce il primo passo per un iter

diagnostico corretto. È essenziale indagare l’età di insorgenza, la progressione

clinica, la familiarità per sindrome adrenogenitale (SAG) classica o ad esordio

tardivo, il peso alla nascita, l’età del pubarca e del menarca, la regolarità del ciclo

mestruale ed escludere cause iatrogene. L’irsutismo ha un impatto significativo

sulla qualità di vita delle pazienti, con ripercussioni psicologiche rilevanti. Il

trattamento può essere di tipo medico-estetico, farmacologico o combinato, con

l’obiettivo di ridurre la crescita pilifera e migliorare il benessere delle pazienti.
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SINTESI DEL DOCUMENTO

Il documento riassume il work up terapeutico dell’irsutismo e suddivide le

strategie terapeutiche in due categorie principali: terapia medico-estetica e

terapia farmacologica.

Work up terapeutico: Il trattamento dell’irsutismo si basa sulla modulazione dei

livelli circolanti di androgeni e sulla risposta del follicolo pilifero a tali ormoni. A

questo scopo, si possono adottare sia terapie farmacologiche, volte a ridurre la

produzione e l’azione degli androgeni, sia metodiche dirette sul bulbo pilifero,

come trattamenti cosmetici (elettrolisi) e medico-estetici (foto epilazione e Laser)

o terapie combinate farmacologiche e medico-estetiche.
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Nei casi in cui l’irsutismo sia secondario ad altre endocrinopatie, il trattamento principale sarà quello

della patologia di base.

Nell’iperplasia surrenalica congenita (CAH) il trattamento mira a compensare il deficit di cortisolo

con la somministrazione di glucocorticoidi. Una terapia adeguata riduce la produzione di androgeni,

mitigando i sintomi dell’iperandrogenismo e consentendo un normale sviluppo staturale nel bambino.

Gli steroidi a lunga emivita, come desametasone e prednisolone, vanno evitati fino al raggiungimento

della statura definitiva, poiché possono inibire la crescita. Nelle forme classiche si preferisce

l’idrocortisone (10-15 mg/m²/die suddivisi in 2-3 dosi), mentre nelle adolescenti con CAH non classica

si può impiegare desametasone a basse dosi (0,25 mg/die).

Nella sindrome dell’ovaio policistico (PCOS) e nell’irsutismo idiopatico le pazienti adolescenti con

PCOS o irsutismo sono spesso più preoccupate per le manifestazioni estetiche (acne, irsutismo)

rispetto alle complicanze metaboliche. I sintomi si manifestano in un periodo critico per lo

sviluppo psicologico, influenzando negativamente la qualità della vita. La decisione terapeutica

dipende dalla gravità dell’irsutismo. La terapia deve essere adattata alle esigenze della paziente e

sarà necessariamente a lungo termine, con risultati visibili solo dopo 6-12 mesi.

L’Endocrine Society suggerisce un approccio combinato tra metodiche di epilazione meccanica e

trattamenti farmacologici, scegliendo la strategia terapeutica in base alle preferenze della

paziente, all’estensione dell’area da trattare e alla disponibilità delle diverse opzioni terapeutiche.

I trattamenti farmacologici principali sono rappresentati da:

Contraccettivi orali, che contengono etinilestradiolo o estradiolo naturale in combinazione con un

progestinico, preferibilmente non derivato dal testosterone. 

I progestinici con attività antiandrogena includono drospirenone e clormadinone acetato. 

Il loro meccanismo d’azione si basa su: inibizione della secrezione di LH, riducendo la sintesi

androgenica ovarica; aumento della produzione epatica di SHBG, con conseguente riduzione degli

androgeni liberi; lieve riduzione della sintesi di androgeni surrenalici; inibizione parziale del legame degli

androgeni ai loro recettori. 

Inoltre, i contraccettivi orali regolano il ciclo mestruale e possono favorire il ripristino dell’ovulazione alla

sospensione della terapia.
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Antiandrogeni: 

Spironolattone: antagonista dell’aldosterone con azione inibitoria dose-dipendente sul recettore

androgenico e sulla 5α-reduttasi. Ben tollerato, può causare irregolarità mestruali se usato in

monoterapia, oltre a iperkaliemia, ipotensione ortostatica e diuresi aumentata. Controindicato in

gravidanza per il rischio di femminilizzazione del feto maschio.

Finasteride: inibitore della 5α-reduttasi di tipo 2, meno efficace poiché l’enzima di tipo 1 è

anch’esso coinvolto nell’irsutismo. La dose comunemente utilizzata è di 5 mg/die.

Flutamide: antiandrogeno puro che blocca il recettore degli androgeni in modo dose-dipendente

(125-250 mg/die). A causa della sua epatotossicità, richiede monitoraggio della funzionalità

epatica. Non è prescrivibile in Italia e non rappresenta una prima scelta.

I Trattamenti topici sono rappresentati da:

Eflornitina (Vaniqa): inibitore irreversibile dell’ornitina decarbossilasi, enzima necessario per la

crescita del pelo. Indicato per l’irsutismo facciale, non rimuove il pelo, ma ne rallenta la crescita.

L’applicazione topica si effettua due volte al giorno e può causare irritazione cutanea.

I Trattamenti cosmetici e medico-estetici sono rappresentati da:

Depilazione: rimozione superficiale dei peli (rasatura, creme depilatorie), soluzione temporanea e

poco costosa.

Epilazione: estrazione del pelo dal bulbo (ceretta, pinzette, epilatori elettrici), con risultati più

duraturi, ma non semipermanenti.

Elettrolisi: distruzione del follicolo pilifero mediante inserimento di un ago che veicola corrente

elettrica.

Fotoepilazione semipermanente: tecniche basate su laser e luce pulsata, che richiedono

un’informazione adeguata delle pazienti sulle aspettative terapeutiche.

Sono attualmente presenti sul mercato un discreto numero di laser e strumenti per la fotodepilazione.

Lo scopo di tali trattamenti è quello di danneggiare le cellule staminali del follicolo pilifero utilizzando

come target la melanina, il cromoforo endogeno utilizzato nella rimozione dei peli. L’epilazione laser

viene effettuata con la distruzione della unità follicolare attraverso una selettiva fototermolisi. Il

principio della fototermolisi selettiva permette che il danno termico venga ristretto a un determinato

target a patto che vi sia un sufficiente assorbimento selettivo della luce e che la durata della sorgente

luminosa sia più breve del tempo di rilassamento dell’organo bersaglio. La lunghezza d’onda, la durata

dell’impulso e la fluence determinano l’efficacia e il profilo di sicurezza di ciascuna tecnologia.
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Tipologie di Laser e IPL:

1. Laser Alessandrite (755 nm): il laser ad Alessandrite è tra i più utilizzati per l’epilazione medica,

grazie alla sua elevata affinità per la melanina e alla capacità di trattare peli scuri su fototipi chiari (I-III

secondo Fitzpatrick). Secondo studi recenti il laser ad Alessandrite ha dimostrato miglioramenti

significativi dell’irsutismo severo e del benessere psicologico delle pazienti, con efficacia superiore

rispetto alla luce pulsata (IPL). Risulta ben tollerato, ma può causare ipopigmentazione e

iperpigmentazione post-infiammatoria nei fototipi più scuri. E’ l’unico laser epilatorio che è ad uso

esclusivo del personale medico, mentre gli altri con i dovuti limiti di potenza e settaggio, possono

essere usati anche da personale non medico.

2. Il laser Nd:Yag (1064nm) è indicato sui fototipi molto scuri (IV-VI) perché l’assorbimento

dell’energia da parte della melanina della cute è molto basso. Il minore assorbimento da parte della

melanina riduce il rischio di ipopigmentazione cutanea, ma richiede un numero di trattamenti

significativamente maggiore rispetto all’Alessandrite.

3. Il Laser a Diodo (800-810 nm) offre un maggiore livello di penetrazione rispetto all’Alessandrite,

risultando adatto anche a fototipi più scuri (III-VI secondo Fitzpatrick). Alcuni autori hanno dimostrato

che la combinazione di laser a diodo con contraccettivi orali migliora la risposta al trattamento rispetto

al laser a diodo isolato. Il profilo di sicurezza risulta elevato, con effetti collaterali lievi, come eritema ed

edema transitori.

4. Luce Pulsata Intensa (IPL) L’IPL non è un laser, ma una sorgente di luce policromatica con

lunghezza d’onda variabile (500-1200 nm). Viene utilizzata per trattare diverse condizioni

dermatologiche e per l’epilazione. Gli studi riportano un’efficacia inferiore rispetto ai laser, con

maggiore rischio di effetti collaterali (ustioni e iperpigmentazione) nei fototipi scuri.

Laser e ILP sono metodi molto simili: entrambi emettono energia luminosa che viene assorbita dalla

melanina e trasformata in energia termica, ovvero calore. Quando questo fenomeno avviene in

corrispondenza del bulbo pilifero, dove è presente la melanina responsabile della colorazione del pelo,

il danno termico può portare alla distruzione o alla miniaturizzazione del follicolo pilifero; pertanto, il

pelo potrebbe non crescere più, crescere più lentamente e comunque risultare chiaro e sottile.

I suddetti trattamenti, contrariamente a quanto è spesso pubblicizzato, non sono da considerarsi

una epilazione permanente. Quello che differisce tra i due metodi è la lunghezza d’onda dell’energia

luminosa: la luce pulsata è una luce, ovvero un insieme di diverse lunghezze d’onda, con il vantaggio di

essere più versatile ed il limite di essere meno selettiva. Al contrario, il laser emette una singola 
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lunghezza d’onda in grado di agire in maniera più selettiva. 

È buona norma evitare l’esposizione solare nei 5-7 giorni prima e dopo l’epilazione con Laser o Luce

Pulsata; le pelli abbronzate non devono essere trattate, pertanto il periodo più adatto per iniziare tale

metodica è l’autunno/inverno.

L’aumentata produzione di melanina stimolata dall’esposizione solare nei giorni precedenti al

trattamento può, infatti, aumentare il rischio di scottature, mentre l’esposizione al sole su una cute

irritata dal trattamento nei giorni successivi, può favorire la comparsa di macchie brune (melasma).

L’epilazione con tecnologia laser è più sicura e meglio tollerata della luce pulsata e il numero di sedute

necessarie risulta essere inferiore.

Sia il laser che la luce pulsata non hanno alcuna efficacia sui peli bianchi, perché completamente

privi di melanina e l’unico laser che può essere utilizzato in questi casi, in mani esperte, è il laser

Nd:Yag. L’epilazione laser non è raccomandata in gravidanza o in allattamento, poiché gli effetti del

laser sul feto o sul latte materno non sono ancora noti.

Altre controindicazioni sono rappresentate da: stati infiammatori, infettivi o irritativi in fase acuta

nell’area da trattare (ad es. eczema, psoriasi, micosi, abrasioni, ustioni) e l’impiego di farmaci

fotosensibilizzanti per via sistemica o per via topica nell’area interessata dal trattamento (ad es.

isotretinoina, cortisone).

Gli eventi avversi comuni dell’epilazione con laser e luce pulsata includono dolore, bruciore e eritema

post-trattamento. Questi lievi effetti indesiderati si avvertono maggiormente con la luce pulsata. Un

possibile evento avverso dovuto ad un errato settaggio dei parametri, con erogazione di una fluenza

eccessiva per quel tipo di pelo o fototipo è l’ustione, quasi sempre di primo grado.

In alcuni casi, al termine della fase irritativa, possono comparire chiazze chiare dovute alla perdita

della melanina. Questa reazione avversa si risolve completamente a distanza di mesi in seguito

all’esposizione solare, che indurrà la nuova produzione di melanina ed il ripristino della normale

pigmentazione cutanea. Più temibile è, invece, l’iperpigmentazione post infiammatoria indotta

dall’ustione, in quanto quasi sempre la macchia scura non scomparirà completamente.

Molto rare sono le ustioni di secondo grado con formazione di vesciche e possibili esiti cicatriziali.

Studi che hanno valutato i cambiamenti istologici a livello cutaneo in seguito a irradiazione con varie

sorgenti di luce e laser non hanno evidenziato alcuna tossicità o alterazione sul DNA cellulare. 

I nei e i tatuaggi devono essere sempre protetti utilizzando ad es. una matita dermografica bianca.
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L’energia luminosa assorbita dalla melanina del neo ne modificherebbe la colorazione rendendo

quantomeno difficoltoso l’esame diagnostico di differenziazione con un melanoma. L’energia

assorbita dal pigmento del tatuaggio è, invece, talmente alta da poter indurre un’ustione importante.

Quando si impiega un laser medico di buona qualità il paziente percepisce il miglioramento già

dopo la prima seduta. In ogni caso non esiste una tempistica standard uguale per tutti e i risultati

migliori si ottengono sui peli robusti e scuri. A ciò si aggiungono la variabilità interindividuale della

paziente, la severità della patologia endocrina di base e l’associazione o meno di terapia medica al

trattamento laser che possono condizionare i risultati ottenuti.

Generalmente le sedute si effettuano ogni 30-40 giorni per poi distanziarle maggiormente nel

tempo. Può essere trattata la cute di tutto il corpo, compreso il volto. Per la buona riuscita del

trattamento la paziente deve evitare altre metodiche depilatorie (cerette, pinzette) nell’area

trattata con laser o luce pulsata.

Per evitare che l’energia assorbita dalla melanina contenuta nel fusto (porzione del pelo visibile)

riscaldi troppo la superfice cutanea irritandola e scottandola, la zona da trattare dev’essere rasata

qualche giorno prima della seduta in modo che il pelo sia molto corto. Altrettanto importante è

rimuovere il trucco e/o eventuali creme con filtro solare prima di eseguire il trattamento ed applicare

una crema lenitiva e la protezione solare al termine della seduta di epilazione.

Il trattamento laser è particolarmente indicato per pazienti affette da irsutismo lieve, con

controindicazioni all’uso di terapie farmacologiche o che desiderino un approccio non sistemico o

nei casi di irsutismo medio-grave, in associazione alla terapia farmacologica. 

L’approccio al trattamento dell’irsutismo deve essere multidisciplinare, combinando strategie

farmacologiche e medico-estetiche, in base alla gravità del quadro clinico e alle necessità della

paziente. La personalizzazione della terapia è essenziale, considerando sia l’efficacia che gli effetti

collaterali, e informando le pazienti sui tempi necessari per osservare miglioramenti significativi (6-12

mesi). L’obiettivo finale è ridurre la crescita pilifera, migliorare la qualità della vita delle pazienti e

prevenire le possibili complicanze legate all’iperandrogenismo.

È fondamentale informare correttamente la paziente sugli effetti attesi delle terapie medico-

estetiche, sulle limitazioni del trattamento e sulla necessità di più sedute per ottenere risultati ottimali.

Inoltre, per una corretta diagnosi e un piano terapeutico personalizzato, è essenziale rivolgersi a un

endocrinologo che possa valutare eventuali cause sottostanti e individuare la strategia terapeutica più

adeguata per la gestione dell’irsutismo.
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