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a cura di Giorgio Longo

Le domande vanno inviate alla redazione preferibilmente via mail (e-mail: domanderisposte@medicoebambino.com) oppu-
re per posta (via Santa Caterina, 3 - 34122 Trieste). Delle risposte & responsabile il Comitato Editoriale di Medico e Bambi-
no, che si avvale del contributo di esperti per ogni singola disciplina pediatrica.
Le domande di maggior interesse generale potranno essere pubblicate nella rubrica “Domande e Risposte”. Per questo, &
opportuno che il mittente segnali anche la citta in cui lavora e la qualifica e/o il tipo di attivita svolta.

Se, al contrario, non si desidera che il proprio nome venga indicato in calce al quesito posto, & sufficiente specificarlo.

Una mia piccola paziente di un mese di
vita presentava dalla nascita una picco-
la macchia rosa-rossastra piana, di cir-
ca 5 mm di diametro, alla radice del
naso, scambiata da me e dai colleghi
del Centro nascita per “angioma della
linea mediana”. Dopo due settimane si é
pero palesato un franco aspetto eman-
giomatoso, che si estende verso Iestre-
mita mediale del sopracciglio dx, dimen-
sioni aftuali 1 x 0,8 cm, spessore 1 mm
circa. | genitori hanno chiesto una consu-
lenza al dermatologo pediatra che ha
confermato la diagnosi, consigliato la vi-
gile attesa e prospettato il trattamento
con propranololo in caso di peggiora-
mento. Successivamente, gli “approfon-
dimenti” via infernet hanno spaventato i
genitori che mi hanno chiesto se non fos-
se il caso di iniziare subito il trattamento.
lo sono d’accordo con il collega dermato-
logo ma vi chiedo un’ulteriore conferma
oppure un alfro suggerimento.

dott. Sauro Baratta
Pediatra di famiglia, la Spezia

Gli emangiomi capillari aumentano di
dimensioni nei primi 6-8 mesi di vita e
poi regrediscono lentamente (anni).
Considerando la sede dell’emangioma
che é funzionalmente ed esteticamente
disturbante, conviene cominciare il pro-
pranololo il prima possibile, perché l'ef-
ficacia sara maggiore e si evita che i tes-
suti vengano modificati dalla lesione in
crescita. Alle volte puo capitare infatti
che la regressione dell’lemangioma non
si accompagni a una completa restitutio
ad integrum proprio perché la cute resta
anelastica e fibrosa, soprattutto se rima-
sta tesa a lungo.

Un mio paziente, di circa 9 mesi, presen-
ta, fin dai primi mesi di vita, “alvo diar-
roico” con 4-5 evacuazioni al giorno di
feci sformate quando non francamente li-
quide. Il bamlino cresce bene (é al 75°
centile per il peso e al 50° per la lun-
ghezza e si alimenta senza problemi (ha
preso latte formulato esclusivo fino a 4-5
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mesi e poi alimentazione libera). | distur-
bi intestinali stanno mettendo in crisi le
maestre dell’asilo piv ancora dei genito-
ri, e si associano, sembrerebbe, a dolore
prima dell’evacuazione. Ho proposto ai
genitori (e all’asilo) la diagnosi di diarrea
aspecifica del lattante (spesso sono pre-
senti fra le feci muco e alimenti indigeri-
ti), rassicurato e consigliato di limitare le
fibre e non dare succhi di frutta. Devo
ammettere che peré la diagnosi non mi
convince del tutto, ma la mia ritrosia a
fare degli esami sul versante dell’allergia
alimentare é dovuta anche alla necessita,
da quel che mi risulta, di fare accerta-
menti quali i paich test, per I'immunita ri-
tardata (che puo rappresentare il mecca-
nismo pah:]qenefico dei disturbi), molto
complessi da eseguire in un lattante. E
poi per quali alimenti, se adesso il bam-
bino mangia un po’ di tutto? Leggevo
inoltre che la dieta di eliminazione e il te-
st di provocazione orale (TPO) sarebbero
indispensabili per confermare la diagno-
si. Certo mi riservo di cercare la celiachia
oltre agli indici di flogosi, se e quando
con i genitori decidessimo di fare esami
ematici. Vorrei qualche suggerimento sul
fronte diagnostico e dietetico

dott. Alberto Neri
Pediatra di libera scelta, Ferrara

Anche se un dosaggio degli anticorpi an-
ti-transglutaminasi non si nega a nessu-
no, la storia clinica del bambino (diarrea
con pezzi di cibo e crescita ottima) rende
la diagnosi di diarrea cronica aspecifica
praticamente certa. Con queste caratteri-
stiche cliniche non vanno nemmeno pen-
sati accertamenti clinici, o strumentali,
per escludere allergie o intolleranze ali-
mentari e tanto meno i patch test che
hanno deboli evidenze di utilita diagno-
stica anche nelle condizioni cliniche nel-
le quali sia riconosciuta un’allergia ali-
mentare non IgE mediata. Mantenga
pertanto una dieta assolutamente libera e
con serena attesa che il disturbo rallenti
con l'eta. Il problema, in fin dei conti, €
dovuto soltanto alla frequenza al nido,
per le difficolta a gestire un bambino che

scarica cosl frequentemente (tanti cambi
di pannolino!). Aumentare la quota di
grassi nei pasti puo aiutare certamente a
rallentare il transito intestinale (non di
aiuto invece limitare le fibre). Infine, se il
problema rimane veramente impegnati-
vo, come sembra di capire, non € shaglia-
to nemmeno ricorrere a farmaci “adsor-
benti” quali la colestiramina o meglio
(perché piu gradevole e utilizzabile sen-
za particolari limitazioni) il Diosmectal
(1 bustina suddivisa in due- tre volte al
giorno).

Pochi dei miei pazienti allergici scelgo-
no la difficile strada della immunotera-
pia specifica (ITS), visto che stanno in
genere bene con la terapia medica. Mi
sono quindi stupito vedendo che un ra-
gazzo di 12 anni asmatico, rinitico e
con eczema atopico ancora fastidioso,
ha scelto di fare, su consiglio dell'aller-
gologo privato, un doppio trattamento:
vaccino orale per olivo e graminacee;
vaccino softocutaneo per acaro. Si trat-
ta di un procedimento comprovato?

Mi aspetto che, data la molteplicita del-
la sensibilizzazione, le probabilita di
riuscita non siano molto elevate. Il vac-
cino s.c. viene somministrato in ambu-
latorio privato; con gli odierni vaccini
quanto é ancora attuale il rischio di
reazione andfilattica? Allo stato attuale
delle cose é praticabile la ITS s.c. in si-
curezza, pur non essendo esperti di ria-
nimazione? Il ragazzo ha un asma fa-
cilmente controllabile e non ha mai
avuto episodi allarmanti.

dott. Rosario Cavallo
Pediatra di famiglia, Salice Salentino (Lecce)

La scelta della doppia via di somministra-
zione degli estratti nello stesso paziente
¢ certamente originale. Usualmente c’é
chi opta ed € convinto della validita della
via sublinguale e chi, al contrario, consi-
dera pit comprovati e chiari i risultati uti-
lizzando la via tradizionale, sottocutanea.
Ma, pur non comprendendo il razionale
di questa scelta, in via teorica non ci so-
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no motivi che controindichino I'uso di
due diverse vie di somministrazione nel-
lo stesso paziente. Per quanto riguarda
le reazioni sistemiche e a rischio di vita
con la via sottocutanea, va detto che que-
ste sono un lontano ricordo da quando
utilizziamo gli allergeni “ritardo”. Tutta-
via questa evenienza non puo essere
esclusa e chi pratica I'inoculazione deve
disporre di ogni presidio che possa servi-
re per affrontare questa emergenza. Tor-
nando al nostro caso e tralasciando il
mix di pollini diversi che, di norma, non
andrebbe consigliato, avrei qualche per-
plessita sul fatto che sia stata prescritta
una doppia vaccinazione per un asma lie-
ve e facile da controllare (tra una cosa e
l'altra la famiglia spendera non meno di
1000 euro all’anno).

Nella paralisi periferica del facciale le
indagini neuro-radiologiche (risonanza
magnetica encefalica, TAC delle rocche
petrose) devono essere effettuate co-
munque, o solfanto in caso di scarsa, o
assenza di risposta alla terapia cortico-
steroidea?

dott. Alfonso D'Apuzzo
Pediatra, Gragnano

La paralisi periferica del nervo facciale
puo essere divisa in una forma idiopatica
(paralisi di Bell) e in una forma sintoma-
tica. Per quanto riguarda la prevalenza
delle due forme, in eta evolutiva, a se-
conda delle statistiche, o meglio a se-
conda della loro epoca di esecuzione, e
dalle dimensioni della popolazione stu-
diata, la percentuale delle forme idiopati-
che varia dal 60% (Manning, 1972) all’8%
(Evans, 2005). Le cause delle forme non
idiopatiche possono essere infettive-in-
fiammatorie, traumatiche (trauma o
compressione del nervo), neoplastiche,
congenite (ad esempio sindrome di
Moebius), genetiche, metaboliche. Non
di rado la forma idiopatica puo essere
ereditaria. La percentuale di guarigione
completa delle forme idiopatiche in eta
evolutiva € molto alta; nelle altre forme
I'evoluzione dipende dall’eziologia. L'in-
quadramento clinico € quindi, come
sempre, necessario per decidere even-
tuali successivi approfondimenti; una va-
lutazione ORL, 'audiogramma e I'impe-
denzometria, la pressione arteriosa e un
emocromo, dovrebbero essere sempre
eseguiti nei soggetti con paralisi del ner-

vo facciale e dovrebbero aiutare a discri-
minare fra paralisi idiopatica e sintomati-
ca. L’esame neuro-radiologico, quindi,
non ¢ indicato in prima istanza, a meno
che non vi siano elementi di sospetto
nella storia clinica ovvero altri segni di
deficit neurologico, oltre al deficit della
muscolatura innervata dal nervo facciale
(la paralisi periferica del nervo facciale e
caratterizzata da un deficit del distretto
superiore e inferiore; un deficit del solo
distretto inferiore deve fare pensare a
una patologia centrale dell’encefalo!).
Un altro possibile motivo di valutazione
neuro-radiologica potrebbe essere la ri-
correnza degli episodi e la loro alternan-
za di lato, per escludere una possibile
sindrome neuro-cutanea. In presenza di
dubbi, o di elementi poco coerenti dal
punto di vista diagnostico, va comunque
sempre considerata una valutazione spe-
cialistica neuropsichiatrica.

L’intervento per calcaneo-stop, per piat-
to-valgismo dei piedi, vale la pena di
essere fatto anche per il semplice valgi-
smo del retropiede? Conviene farlo pre-
cedere da un Rx?

dott. Nunzio Lardaro
Pediatra di libera scelta
San Felice a Cancello (Caserta)

Negli ultimi anni hanno avuto una diffu-
sione sempre crescente gli interventi chi-
rurgici di “calcaneo-stop”, o meglio di ar-
trorisi dell’articolazione sottoastragalea
(artrorisi: intervento che limita il movi-
mento di una articolazione; in questo ca-
so viene temporaneamente limitata la
pronazione del calcagno). Esistono diver-
se metodiche, nelle quali una vite viene
posizionata nel retropiede (nell’astraga-
lo, nel calcagno o nel seno del tarso) cor-
reggendone il valgismo (o, se si preferi-
sce, la pronazione). Quindi I'indicazione
all'intervento viene posta non solo nel
classico piede piatto-valgo, ma anche nel
piede cavo-valgo (sono quei pazienti nei
quali alla visita si apprezza la deformita
del calcagno, ma sul podoscopio 'im-
pronta € normale, o addirittura mostra
segni di cavismo). Ma quali sono i piedi
che devono essere sottoposti a interven-
to? Sicuramente i piedi sintomatici, quan-
do cioé é presente dolore. Se non ci sono
sintomi, l'indicazione puo essere posta
quando la deformita ¢ tanto grave (Il o
III grado) da farci presumere una invali-
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dita nell’eta adulta (dolore, stancabilita
nella stazione eretta, difficolta nell’utiliz-
zo di calzature). Nelle ragazze puo esse-
re valutato anche I'aspetto estetico (il val-
gismo spesso limita l'utilizzo di scarpe
scollate o con tacco). L'esame radiografi-
co & un esame pre-operatorio che viene
eseguito nell’ambito del pre-ricovero;
puo essere altrimenti indicato solo in ca-
so di deformita rigide, quando vi sia il
sospetto di una malformazione - sinosto-
si o coalescenza - delle ossa del tarso
(“piede piatto congenito”).

Una mia paziente affetta da sordita é
stata softoposta a un primo impianto
{monolaterale) cocleare nel 2003. Nel
seftembre 2003, prima dell'intervento,
ha eseguito le vaccinazioni antimenin-
gococcica e antipneumococcica. Prossi-
mamente deve essere sottoposta a un
secondo impianto cocleare nell’alro
orecchio. Deve fare un richiamo per le
vaccinazioni o € ancora sicuramente
profetta?

dott.ssa Silvana De Palma Grillo
Pediatra

Un recente documento dell’American
Board of Pediatrics (Rubin LG, et al. Co-
chlear implants in children: surgical site
infections and prevention and treatment
of acute otitis media and meningitis. Pe-
diatrics 2010) si € occupato del problema
relativo alle infezioni post-operatorie e al-
le complicanze infettive (otite media e
meningite) nei pazienti sottoposti a inter-
vento di impianto cocleare. Per quanto ri-
guarda la meningite batterica, nei bambi-
ni sottoposti a impianto cocleare, il ri-
schio € aumentato di circa 30 volte rispet-
to alla popolazione normale. Il batterio
piu frequentemente in causa € lo Strepto-
coccus pneumoniae seguito da Haemophi-
lus influenzae, mentre non sono stati ri-
portati casi di meningiti da meningococ-
co. Dal punto di vista pratico le vaccina-
zioni raccomandate prima dell'intervento
sono quella per lo Streptococcus pneumo-
niae (PCV 13 0 PCV 7) e per 'Haemophi-
lus influenzae. Per questo motivo, essen-
do passati piu di 5 anni, € opportuno ripe-
tere la vaccinazione per pneumococco. Il
vaccino antimeningococcico non viene
invece raccomandato nei bambini al di
sotto degli 11 anni e pertanto non sem-
bra opportuna la ripetizione.
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