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Ho un bimbo di due anni e mezzo che
dal compimento del primo anno di età
ha episodi febbrili periodici con caden-
za mensile quasi scientifica, intervallati
da periodi di benessere e di crescita co-
stante molta buona. Dopo ripetute visite,
esami effettuati (esami urine, sangue)
tamponi ecc. e numerosi antibiotici presi
(circa 10 nell’ultimo anno di vita) sem-
pre per la stessa diagnosi riscontrata
(otite, gola arrossata a volte con plac-
che), ci siamo ora rivolti all’omeopatia e
da circa un mese stiamo effettuando te-
rapie omeopatiche.
Sicuramente questa terapia necessita di
tempi lunghi di assimilazione, ma la no-
stra disperazione alla situazione ci por-
ta alla ricerca di risposte, soprattutto
sulle cause del verificarsi delle ripetute
situazioni febbrili.
Il pediatra ci ha consigliato l’intervento
chirurgico alle tonsille. Ma l’otorino con-
sultato all’ospedale non ha ritenuto che
ci fossero le condizioni cliniche per l’in-
tervento chirurgico.
Abbiamo bisogno di risposte e di un
consiglio sulla terapia da utilizzare, e
soprattutto che tipo di esami dovremmo
fare per capire la causa effettiva che
provoca questo tipo di problematica.
Ora ci viene il dubbio, dopo alcune in-
dagini su internet, che non si tratti della
PFAPA, che risponde perfettamente ai
sintomi di mio figlio. Ripetuti e regolari
episodi (1 al mese), soliti sintomi, tra un
intervallo e l’altro sta molto bene e con
crescita costante. Cosa possiamo fare?

Un papà

L’ipotesi più probabile è proprio quella
di PFAPA: l’età di esordio, la periodicità
della ricorrenza, la presenza di tonsillo-
faringite e l’assenza di importanti sinto-
mi a distanza, il benessere completo tra
gli episodi sono tutti elementi a soste-
gno di questa diagnosi. Si tratta di una
condizione del tutto benigna, che ri-
sponde sempre alla tonsillectomia. È co-
mune che l’otorino non conosca la PFA-
PA, ma è comunque singolare che per la
diagnosi Lei abbia dovuto ricorrere a in-
ternet. In realtà, si può posticipare l’in-

tervento, anche nella ragionevole spe-
ranza di un miglioramento spontaneo
dei sintomi (che si verifica di solito nel-
l’arco di pochi anni dall’esordio): in que-
sti casi, gli episodi febbrili possono es-
sere vantaggiosamente curati con singo-
le basse dosi di corticosteroide all’inizio
di ciascun episodio. La risposta a tale
trattamento costituisce ulteriore confer-
ma della diagnosi di PFAPA. È bene sot-
tolineare che gli episodi febbrili della
PFAPA non hanno di per sé caratteristi-
che pericolose e che l’unico motivo di
eseguire un trattamento farmacologico
è quello di aumentare il tempo di benes-
sere del bambino.

Gemelli eterozigoti, figli di madre celia-
ca HLA DQ2 e di padre HLA DQ2 asin-
tomatico. Alla nascita è stata eseguita
tipizzazione HLA su sangue del cordone
ombelicale, che ha evidenziato sul cro-
mosoma 6p21.3, gene HLA DQ, gli al-
leli DQA1*0501 e DQB1*0201 in forma
omozigote, quest’ultimo, specifica il re-
ferto, “si associa a una comparsa pre-
coce e a un decorso grave della celia-
chia”. 
Mi chiedo: a che età introdurre il gluti-
ne? In assenza di sintomi, ogni quanto
eseguire il dosaggio di EMA e transglu-
taminasi?

dott. Laura Scioliere
Pediatra di famiglia, Montepaone Lido (Catanzaro) 

Lo stato in omozigosi degli alleli
DQA1*0501/DQB1*0201 porta alla for-
mazione sulla superficie delle cellule
che presentano l’antigene (APC) di un
complesso molecolare molto avido ver-
so i peptidi derivati dal glutine e di con-
seguenza capace di produrre una forte
risposta infiammatoria. Dati sperimenta-
li in vitro dimostrano chiaramente che il
complesso DQ2 in omozigosi genera un
maggior numero di aggregati immuno-
genici DQ2-gliadina e una maggiore atti-
vazione dei linfociti T glutine-dipenden-
ti. Questa osservazione, convincente e
largamente confermata dagli immunolo-
gi, ha avuto una parziale conferma clini-

ca. Sicuramente la condizione in omozi-
gosi di questo specifico HLA comporta
un elevato rischio allo sviluppo della ma-
lattia celiaca, circa 5 volte in più rispetto
alla condizione in eterozigosi. Tuttavia,
da un punto di vista clinico, la maggiore
dose genica della condizione in omozi-
gosi non è associata necessariamente al-
la comparsa precoce e a una più spicca-
ta severità clinica di presentazione della
celiachia. In altre parole, lo stato in
omozigosi può essere utile solo per cal-
colare il rischio allo sviluppo clinico del-
la malattia, tra soggetti a rischio (es. fa-
miliari di celiaci) e geneticamente predi-
sposti all’intolleranza al glutine. Gli stu-
di riguardanti la tempistica dell’introdu-
zione di alimenti contenenti glutine nel-
la dieta dei neonati a rischio celiachia
(HLA DQ2 o DQ8 positivi con familia-
rità) avevano/hanno un obiettivo molto
ambizioso: favorire la tolleranza al gluti-
ne ritardando oltre il sesto mese dalla
nascita la somministrazione di cibi con-
tenenti glutine, o promuovendo un lun-
go periodo di allattamento al seno asso-
ciato allo svezzamento con dieta libera.
In generale i risultati hanno mostrato
che la precoce introduzione del glutine
(1-3 mese) aumenta di circa 5 volte il ri-
schio di stimolare la produzione degli
anticorpi anti-transglutaminasi rispetto
ai neonati che sono venuti in contatto
con il glutine tra il quarto-sesto mese di
vita. Paradossalmente l’introduzione del
glutine dopo il settimo mese aumenta il
rischio di autoimmunità, come osserva-
to nel periodo primo-terzo mese. L’allat-
tamento al seno non sembra invece mo-
dificare sostanzialmente l’evoluzione
della celiachia sia da punto di vista del-
l’autoimmunità sierologica che del qua-
dro clinico. Considerati nel loro insie-
me, questi studi mancano di misurare
sulla lunga durata (15-20 anni) gli effetti
preventivi di questi interventi non inva-
sivi della popolazione studiata. In altre
parole, andrebbe verificato se tali inter-
venti possano soltanto posporre nel tem-
po eventi biologici e clinici (altrimenti
resi manifesti dalla precoce dieta libera)
piuttosto che bloccare definitivamente
l’autoimmunità glutine-dipendente. Da
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un punto di vista operativo vale la racco-
mandazione della Società di Gastroente-
rologia pediatrica europea che consiglia
di introdurre il glutine a partire dal
quarto mese di vita e di incoraggiare
l’allattamento al seno. Per quanto ri-
guarda la tempistica degli esami sierolo-
gici specifici per la celiachia nei soggetti
a rischio asintomatici, viene consigliata
l’esecuzione di un test ogni tre anni.
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Mio figlio, molto allergico all’alternaria,
con spirometria normale ma facile ri-
corso al salbutamolo e marcata labilità
da sforzo, due anni fa ha fatto un ciclo
di terapia con Seretide spray 25/50 (1
mese) e, successivamente, Flixotide per
un ulteriore mese. L’esito della terapia è
risultato molto soddisfacente. Attual-
mente, a parere nostro, sembrerebbe
nuovamente infiammato ai bronchi con
il medesimo problema, tale da fare
pensare che servirebbe un nuovo ciclo
di terapia antinfiammatoria. La mia do-
manda è la seguente: consiglia il mede-
simo dosaggio di Seretide e Flixotide,
oppure bisogna aumentarlo, visto che
sono passati due anni e il bimbo ha or-
mai 10 anni?

Un genitore

Il quesito è stato posto in autunno, nella
stagione di massima presenza nell’aria
della muffa. Niente di strano che abbia
ripresentato il problema. Molto bene
che siate voi ad avere capito che è op-
portuno ripetere il ciclo. Complimenti,
è così che si deve fare; per un corretto
trattamento dell’asma è giusto che sia-
no gli interessati, o chi per loro (i geni-
tori), a saper comprendere, e quindi de-

cidere, quando è opportuno iniziare e
quando cessare il trattamento di fondo.
Il dosaggio è sempre lo stesso: la for-
mulazione alle dosi più basse, se inalata
bene, è sufficiente a tutte le età, anche
nell’adulto.

Avrei bisogno di un parere riguardante
un bambino di 8 anni e mezzo, affetto
da laringospasmo ricorrente. Il bambi-
no è in buona salute, obiettività negati-
va; né lui né i familiari presentano al-
lergie; nei primi mesi di vita riferita te-
rapia breve con ranitidina per reflusso
gastroesofageo.
Dall’età di 9 mesi all’età di 3 anni epi-
sodi ricorrenti, notturni, di laringospa-
smo. Poi più niente per 4 anni e quindi
all’età di 7 anni ricomparsa del laringo-
spasmo: si tratta di episodi prevalente-
mente notturni (a volte alle 6-7 del mat-
tino), trattati con budesonide aerosol e
betametasone per os; si risolvono dopo
circa 45 minuti. Dopo 2-3 giorni dall’e-
pisodio di laringospasmo di solito com-
paiono tosse e rinite.
Gli esami ematologici sono risultati ne-
gativi e un prick test evidenzia positività
per pelo di cane ++.
Quesito: il laringospasmo può verificar-
si dopo i 6 anni? Devo pensare ad altre
cause?

Un pediatra di famiglia

Ho visto casi che hanno mantenuto epi-
sodi ricorrenti di laringospasmo anche a
8-10 anni, ma è certamente atipico che il
laringospasmo ricompaia nell’età nella
quale usualmente scompare, e l’allergia
certamente non può essere considerata
come possibile causa. Forse condiziona-
to dalla storia del bambino, ma anche
dalla moda, l’unica ipotesi che mi ver-
rebbe in mente di fare è che alla base
del problema ci sia un reflusso gastroe-
sofageo (RGE). Ma mi sembrerebbe og-
gettivamente strano che all’età del bam-
bino non ci siano altri elementi clinici
che orientino per questa eziologia (dolo-
ri, bruciori, cuscino sporco di materiale
alimentare ecc.). E inoltre, malgrado sul
RGE ci sia scritto di tutto e di più (non
c’è patologia che a questo non sia stata
riferita), nella mia esperienza mai ho vi-
sto un bambino con RGE che si presenti
con questo problema, né mai, e questo
vale di più, lo hanno visto i miei colleghi

gastroenterologi (ai quali ho chiesto un
parere) e, per rinforzare questo parere
negativo, aggiungo che il Nelson non ci-
ta nemmeno il reflusso come possibile
causa del laringospasmo ricorrente.
Pertanto prima di fare qualcosa aspette-
rei ancora, con fiducia.

Un bambino che seguo ha avuto ultima-
mente tre episodi di pronazione doloro-
sa del radio da sublussazione del capi-
tello radiale nei confronti del legamento
radiale. Ogni volta la riduzione è stata
semplice con l’apposita manovra. Que-
sti episodi preoccupano i genitori per
l’eccessiva frequenza. Visto che la ra-
diografia non viene richiesta, chiedo se
è possibile altra soluzione quale l’appli-
cazione di un tutore.

dott. Giulio Santaroni
Pediatra libero professionista

Monte San Giovanni Campano (Frosinone)

La “pronazione dolorosa” del gomito è
una sublussazione del capitello radiale
che si verifica nei primi anni di vita a se-
guito di un trauma banale, di solito per
una trazione sull’arto superiore, e che si
risolve rapidamente con una semplice
manovra di riduzione. È legata a una fi-
siologica iperlassità articolare e per que-
sto motivo non sono rare recidive nello
stesso paziente. Dopo i 4-5 anni, con una
articolazione del gomito più matura e
più stabile, questo fenomeno è molto più
raro. Ma molti sono i bambini con ripe-
tute recidive (anche 5-10 episodi); non è
raro il caso di genitori che abbiano impa-
rato a eseguire la corretta manovra di ri-
duzione per evitare continui accessi al
Pronto Soccorso. L’esame radiografico
non è necessario perché del tutto nella
norma. Data l’età, non è proponibile e di
fatto non esiste una terapia riabilitativa
preventiva; una immobilizzazione con
gesso o tutore è inefficace e comunque
in linea di principio sconsigliata per il
possibile danno al trofismo muscolare
con aumento della lassità articolare. Oc-
corre sottolineare comunque che le
eventuali recidive non comportano alcun
esito negativo: nessun adulto presenta
una limitazione nella funzionalità del go-
mito per aver sofferto da bambino di uno
o più episodi di sublussazione del capi-
tello radiale.
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