
Tra i miei assistiti vi è una secondogeni-
ta, di un mese, il cui padre vive in fami-
glia dopo un trattamento per TBC aper-
ta; alla piccola è stato prescritto, alla di-
missione dalla maternità, un trattamen-
to preventivo con Emozide B6, che però
non è più in commercio. Non riesco a
trovare un preparato adatto alla som-
ministrazione in dosi piccolissime.
Sarei molto grata se qualcuno potesse
suggerirmelo.

dott.ssa Clara Schwarz (pediatra)
via e-mail

Lo sciroppo Emozide B6 non viene più
commercializzato da alcuni anni. La vec-
chia formulazione prevedeva che 100 ml
contenessero 750 mg di isoniazide e 300
mg di piridossina.
Oggi, in età pediatrica, si tende a som-
ministrare 10-15 mg/kg/die in dose uni-
ca. In commercio si trova: Nicizina 200
mg compresse (classe C); Nicozid 200
mg compresse (classe A). Le compres-
se di Nicizina sono “facilmente” divisibi-
li in quattro parti, oppure può essere ri-
chiesta al farmacista la preparazione di
bustine contenenti la quantità di isonia-
zide necessaria. Anche l’aggiunta di piri-
dossina va fatta polverizzando le com-
presse (Benadon compresse 300 mg).

Dieci gradi rilevati con lo scoliometro, a
quanti gradi Cobb corrispondono?

dott. Angelo Adorni (pediatra)
Collecchio (PR)

È difficile definire una corrispondenza
tra gradi elaborati allo scoliometro e
quelli che possono essere calcolati sulla
radiografia.
La struttura del torace e la rotazione ver-
tebrale condizionano variabili anche im-
portanti di questa valutazione.
Generalmente 10° sul tratto dorsale cor-
rispondono a grandi linee a 10-15°
Cobb; sul tratto lombare possono anche
tradursi in 30° Cobb. 

Poiché persistono pareri discordanti, sa-
rebbe opportuno fornire una soluzione
chiara e definitiva al problema se, in
presenza di ittero fisiologico neonatale,
si debba o meno sospendere l’allatta-
mento materno. Qual è il vostro parere?

dott. Francesco De Benedetto
(pediatra libero professionista), Taranto

L’eziopatogenesi dell’ittero fisiologico
neonatale che si manifesta nei primi
giorni di vita non dipende dal tipo di lat-
te che il bambino assume. L’accentua-
zione dell’ittero fisiologico nei bambini
allattati al seno può semmai derivare da
una scarsa introduzione di latte mater-
no, con conseguente inadeguata attiva-
zione del circolo enteroepatico. È vero
che in questo caso un’aggiunta artificia-
le potrebbe ridurre l’ittero fisiologico,
ma è ci sembra più opportuno impegnar-
ci a favore dell’allattamento al seno: ac-
cettare poppate frequenti (anche in cor-
so di eventuale fototerapia); non dare
aggiunte di soluzione glucosata; verifica-
re la validità della poppata al seno; even-
tualmente stimolare un neonato dormi-
glione a poppare più spesso. Ricorrere-
mo alle supplementazioni di latte artifi-
ciale solo in caso di reale scarsa produ-
zione di latte materno.
L’iter da latte materno è più tardivo, po-
tratto ma lieve, non fa male a nessuno,
non indica la sospensione del latte ma-
terno.

Un bambino con dermatite atopica se-
vera risulta RAST marcatamente positi-
vo anche verso alimenti mai ancora as-
sunti (ad esempio grano, pesce e pomo-
doro). Come valutare tale risposta ai fi-
ni della dieta (intolleranza o no)?

dott. Nunzio Lardaro (pediatra di base)
San Felice a Cancello (CE)

I bambini con dermatite atopica hanno
con alta frequenza prick o RAST positi-
vità verso antigeni alimentari. La sensi-
bilità al bianco d’uovo è la più comune

(in quasi un bambino su due) e tipica-
mente in lattanti che mai hanno avuto
rapporti diretti con l’alimento. Si tratta di
sensibilizzazioni acquisite attraverso il
latte materno (che contiene quantità mi-
surabili degli alimenti assunti dalla
mamma che allatta) o, come recente-
mente dimostrato, anche durante la vita
intrauterina. In generale queste positi-
vità non devono condizionare troppo le
scelte alimentari: l’introduzione dell’uo-
vo è opportuno che sia ritardata comun-
que, specie nei soggetti atopici, e il latte
materno va mantenuto il più a lungo
possibile. Bisogna però considerare che
la presenza di IgE specifiche correla fre-
quentemente con un aggravamento del-
l’eczema all’assunzione di quell’alimen-
to, e può comportare il rischio di una
reazione reaginica, anche anafilattica,
immediata. È quindi sempre prudente,
quando si decide di far assumere l’ali-
mento risultato positivo al test cutaneo
(perché fare il RAST che non è più sen-
sibile e richiede un prelievo di sangue?),
farlo con molta cautela, iniziando da mi-
nime quantità dello stesso. Non è invece
utile ripetere il test, perché il più delle
volte l’alimento è tollerato molto prima
della negativizzazione della cutipositi-
vità.

Streptozyme positivo (senza valore nu-
merico); VES, TAS, PCR negativi, in un
bambino con tonsille modicamente iper-
trofiche e anamnesi negativa per tonsil-
liti essudative e adenomegalia. Che fare
e che valore dare allo Streptozyme test:
vuol dire infezione recente? e quanto
recente?

Pediatra di base

Lo Streptozyme è un test rapido su vetri-
no che rileva la presenza di diversi anti-
corpi, non soltanto verso la streptolisina
ma anche verso la streptochinasi, la ialu-
ronidasi, la NADasi e la DNAasi. Questi
ultimi sono esoenzimi streptococcici più
facilmente positivi nelle infezioni strep-
tococciche cutanee dove invece il TAS
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può risultare negativo o solo debolmen-
te positivo.
È un test che finisce per fare più confu-
sione che altro, come mi sembra di capi-
re sia successo anche nel suo caso: quel
bambino non ha nulla che abbia a che
vedere con lo streptococco se non uno
Streptozyme test chiesto dal suo medi-
co.

Un mio piccolo paziente di circa un me-
se di vita è stato ricoverato presso un
Ospedale pediatrico del capoluogo e di-
messo con la diagnosi di pertosse.
Però (ecco perché chiedo il vostro pare-
re) ci sono alcune cose che non mi con-
vincono riguardo alla diagnosi: 
1. attualmente non c’è in corso nessuna
epidemia di pertosse;
2. nessun adulto con tosse “strana” è
stato in contatto con il piccolo (anche se
all’Ospedale è stato detto al padre che
gli adulti non possono contrarre la per-
tosse);
3. la tosse non è di tipo parossistico; si
presenta con un massimo di 4-5 colpi
separati gli uni dagli altri da una breve
pausa e seguiti, non sempre, da apnea,
e qualche volta da stridore;
4. il numero degli accessi di tosse non è
stato mai superiore ai 3-4 durante la
notte e 2-3 durante il giorno;
5. non c’è mai stato vomito dopo la tos-
se;
6. il padre riferisce di aver notato spes-
so la presenza di abbondante escreato
schiumoso all’interno del cavo orale, e
movimenti di deglutizione da parte del
proprio bambino (RGE?);
7. gli esami ematochimici eseguiti in se-

conda settimana di malattia hanno dato
responso negativo per quanto riguarda
gli anticorpi specifici e una conta di GB
di circa 11.000 con lieve linfocitosi
(48%).
Chiedo un vostro parere.

dott. Giacomo Tinervia (pediatra di base)
Corleone (PA)

Certamente, se le cose stanno come da
Lei descritte, non vi sono elementi clini-
ci o di laboratorio per formalizzare una
diagnosi di pertosse, o perlomeno una
diagnosi di certezza. Un dosaggio anti-
corpale successivo, tra qualche settima-
na, potrebbe risultare diagnostico, ma
comunque la cosa più importante è che
il bambino ora stia bene.

A un bambino che non cresce bene, ca-
pita di frequente di trovare gli AGA IgG
positivi, gli AGA IgA negativi e gli EMA
negativi; qualche volta le IgA totali ri-
sultano essere più o meno basse. È leci-
to in questi casi effettuare la biopsia in-
testinale? Che valore dare a questi esa-
mi?

Pediatra di base

Se il bambino non ha un difetto totale di
IgA, la negatività degli AGA IgA e degli
EMA sono sufficientemente attendibili
per escludere una celiachia. Ma se il di-
fetto di crescita è rilevante e ci sono altri
elementi di malassorbimento, la biopsia
intestinale mantiene comunque la sua
indicazione.

Poiché non conosco la Circolare del Mi-
nistero della Sanità del 13/03/98 in re-
lazione all’applicazione delle misure di
restrizione della frequenza scolastica
per i contatti suscettibili dopo un caso di
parotite, vorrei, se possibile, sapere be-
ne di che si tratta.

Pediatra di base

La Circolare Ministeriale è stata inviata a
tutti gli Assessorati alla Sanità in data 13
marzo 1998, con l’obiettivo di fornire un
documento guida per tutti gli interventi
da attuare in caso di malattie trasmissibi-
li, aggiornato rispetto alla precedente co-
municazione (18 agosto 1983).
Per quanto riguarda la parotite la scheda
ministeriale scrive testualmente:
«Periodo di incubazione: da 12 a 15 gior-
ni, mediamente 18 giorni. Periodo di con-
tagiosità: da 6 a 7 giorni prima e fino a 9
giorni dopo la comparsa della tumefazio-
ne delle ghiandole salivari. L’infettività è
massima nelle 48 ore precedenti la com-
parsa dei segni clinici di malattia.
Provvedimenti nei confronti del malato:
isolamento domiciliare e, in caso di rico-
vero ospedaliero, solamento respiratorio
per 9 giorni dalla comparsa della tumefa-
zione delle ghiandole salivari.
Provvedimenti nei confronti di conviventi
e contatti: ricerca di soggetti suscettibili in
ambito familiare e della collettività scola-
stica, con restrizione della frequenza di
collettività dal 12° al 25° giorno successi-
vo all’esposizione. La vaccinazione anti-
parotitica è utile, anche se non in grado
di prevenire la comparsa della malattia
in tutti i vaccinati.»
Come può vedere, i provvedimenti di
profilassi consigliati sono estremamente
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restrittivi e se fossero realmente adottati
porterebbero a ricadute macroscopiche
sulla collettività (classi vuote, assenze
lunghissime dei genitori suscettibili, o
sospetti tali, dal posto di lavoro ecc.).
Sorprendente anche il fatto che l’isola-
mento finisce per essere più lungo per il
contagiato che per l’infetto. 
Singolare anche la definizione del tempo
di incubazione che, se di norma va da 12
a 15 giorni, non può essere “mediamen-
te 18”.
La realtà è che queste misure, come ri-
portate sulla circolare, sono il riassunto
spinto e per questo a volte un po’ distor-
to, delle indicazioni contenute sul Red
Book che è il documento ufficiale sulle
malattie infettive dell’American Aca-
demy of Pediatrics. In quel testo si legge
che il periodo di incubazione della paro-
tite dura di solito dai 16 ai 18 giorni, ma
si possono avere casi da 12 a 25 giorni
dopo l’esposizione (ecco svelato il per-
ché del provvedimento per i contatti su-
scettibili).
L’allontanamento per un periodo così
lungo dalla scuola degli studenti suscet-
tibili in corso di epidemie verrebbe ri-
chiesto con l’obiettivo di far aumentare il
tasso di vaccinazione in quanto questi
studenti (almeno da quanto si legge sul
Red Book) possono essere riammessi im-
mediatamente a scuola dopo essere stati
vaccinati (e questo malgrado non sia sta-
ta dimostrata l’efficacia del vaccino per
la parotite nella profilassi post-esposizio-
ne!). 
Nella tabella riassuntiva Ministeriale
tutto questo non traspare e quindi rima-
ne soltanto una norma troppo severa e
difficilmente attuabile (prevalga il buon
senso!).

Lattante in apparente buona salute che
impegna anche un’ora per mangiare,
senza peraltro raggiungere la giusta
quantità giornaliera di latte, e quindi
con crescita insufficiente: che approccio
avere?

dott. Nunzio Lardaro (pediatra di base)
San Felice a Cancello (CE)

Valutare che la mamma abbia una pro-
duzione di latte sufficiente e, nel caso,
aiutarla con consigli di gestione o qual-
che compressa di metoclopramide.
Se il problema non si risolve, va esclusa
una patologia a carico del SNC, cardiaco
o del metabolismo.
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Dopo aver somministrato terapia corti-
sonica per un attacco asmatico acuto,
quanto tempo devo aspettare per poter
eseguire il PRIST e i RAST?
Io ero convinta che, dopo terapia im, o
orale con cortisonici o antistaminici, si
poteva (anche durante la terapia) ese-
guire PRIST e RAST perché non ne alte-
rava la risposta (a differenza dei test
cutanei in cui si deve aspettare), ma
l’allergologo interpellato ha detto che,
mentre la terapia antistaminica non al-
tera la risposta, i cortisonici invece agi-
scono sul PRIST, quindi è consigliabile
aspettare almeno 15 giorni dalla fine
della terapia. Ma allora qual è il com-
portamento giusto: è necessario o no
aspettare questi giorni?
È vero che i cortisonici possono alterare
il valore delle IgE totali? Io, prima del
colloquio con l’allergologo, ero convinta
che la terapia cortisonica non alterasse
il risultato del PRIST e i RAST così come
quella antistaminica.

Pediatra di base

Gli antistaminici non alterano il livello
delle IgE né totali né specifiche ma sol-
tanto i test cutanei. Il cortisone, al con-
trario, produce un innalzamento transi-
torio delle IgE totali (PRIST) che è di ti-
po policlonale: interessa in altre parole
tutte le IgE specifiche rivolte verso i di-
versi allergeni.
Questo aumento è dovuto all’azione ini-
bente del cortisone sulla produzione di
interferon-gamma che, come noto, frena
la sintesi di IgE.
George Zeig e collaboratori hanno som-
ministrato a 10 pazienti adulti con asma
una dose elevata di prednisone (20 mg
due volte al giorno per 7 giorni) e hanno
potuto misurare un incremento delle
IgE totali del 46% (da un valore medio
iniziale di 242.5 UI/ml a uno post-tratta-
mento di 384.5 UI/ml).
Quindi l’allergologo da Lei interpellato
ha ragione. Devo però anche dire che, al
di la del dato colturale, a chi può interes-
sare se un soggetto ha 200 o 300 di IgE?
La misura delle IgE totali non è un para-
metro utile né alla diagnosi né alla tera-
pia dell’asma bronchiale.
Anche il dosaggio delle IgE specifiche
dovrebbe essere considerato solo ecce-
zionalmente, visto che con il prick test
possiamo avere più semplicemente, in
tempo reale, con maggiore sensibilità,
minori costi, minor trauma per il bambi-
no piccolo, le stesse informazioni.

Un bambino di tre anni a cui, in seguito
a manifestazioni di strofulo e di ortica-
ria importanti, sono state ripetutamente
trovate altissime le IgE totali (9540),
mentre sempre basse le specifiche. In
un recente ricovero in una Clinica pe-
diatrica universitaria, il bambino ha fat-
to altri accertamenti, tutti con esito ne-
gativo (studio delle sottopopolazioni
linfocitarie; esame delle feci per virus,
batteri e parassiti; ricerca degli autoan-
ticorpi non organo-specifici; sierologia
per Toxocara canis).
La diagnosi di dimissione è stata «iper-
gammaglobulinemia IgE, prurito-strofu-
lo e orticaria papulosa». È inquadrabile
questa patologia in una sindrome più
definita? Quale potrà essere la storia
futura di questo bambino? Ci sono prin-
cipi di trattamento o profilassi?

Pediatra di base

La diagnosi di sindrome IgE è prima cli-
nica che laboratoristica. Questo caso po-
trebbe (forse) essere una sindrome di
iper-IgE se le lesioni cutanee non fosse-
ro quelle che appaiono (strofulo-urtica-
ria), ma qualcosa di più serio e franca-
mente infettivo. Potrebbero diventarlo.
Le positività modeste segnalate verso
gli alimenti sono certamente aspecifi-
che, come è tipico trovare nei pazienti
con iper-IgE.
Le sottopopolazioni linfocitarie non mo-
strano evidenti alterazioni, anche se
spesso si osserva una diminuzione delle
cellule T “memoria” a vantaggio di quel-
le cosiddette “vergini” o “native”.
L’aspetto più importante della terapia è
il trattamento antibiotico delle infezioni
batteriche.

Visto che vi è un range abbastanza am-
pio per quanto riguarda i valori dell’LH,
FSH, 17-beta-estradiolo e progesterone,
come variano questi ormoni nel passag-
gio da una fase prepuberale a una pu-
berale?
In altre parole, quando possiamo dire
con certezza che la bambina si trova in
fase prepuberale (come risultano questi
valori)?

Pediatra di base

Il primo punto da prendere in considera-
zione è che cosa voglio sapere.
Il passaggio dallo stadio prepubere a
quello puberale è identificato dalla com-
parsa del telarca, attraverso i 5 stadi di

Tanner, cui segue, con uno sfasamento
di 6 mesi circa, la comparsa del pubar-
ca.
Quindi l’avvio dello sviluppo puberale si
rivela attraverso modificazioni cliniche
facilmente obiettivabili. Non sono né uti-
li né necessari dosaggi ormonali per
una valutazione che va fatta “a occhio”.
Se la domanda è come valutare la com-
parsa precoce di un telarca, allora il di-
scorso della valutazione ormonale può
entrare in discussione in quanto può es-
sere necessaria una diagnosi differen-
ziale tra telarca prematuro isolato, telar-
ca variant e pubertà precoce centrale.
Più che i valori basali (di solito si consi-
derano aumentati se > 10 mU/ml sia per
FSH sia per LH, ma molto dipende dal
laboratorio o dal kit utilizzato), sono uti-
li i risultati del test di stimolazione con
GnRH.
Se la risposta è solo FSH, siamo nell’am-
bito di un telarca variant o di una pu-
bertà allo stadio di Tanner 2; se i valori
di LH aumentano e superano quelli di
FSH, siamo più probabilmente di fronte
a una pubertà precoce centrale (stadio
2-3 di Tanner).
Se la risposta di FSH e LH è piatta, sia-
mo di fronte a una condizione di pseu-
dopubertà precoce di origine periferica:
cisti ovarica, pomate estrogeniche appli-
cate in quantità esagerata per sinechie
delle piccole labbra, o accidentalmente
per errore. Il dosaggio del 17-beta-estra-
diolo è poco utile, difficile il dosaggio di
per sé, se particolarmente elevato è più
indice di pubertà periferica (cisti ovari-
ca, magari nell’ambito di una sindrome
di Mc Cune-Albright, se ci sono anche
altri segni clinici).
Il progesterone non serve a nulla, non
aumenta, spesso nemmeno alla fine del-
la pubertà o anche dopo, in quanto i cicli
nei primi anni ginecologici sono anovu-
latori e quindi con scarso contributo del
progesterone.
Altre indicazioni al dosaggio di questi
ormoni non ne vedo (in rapporto alla do-
manda fatta).
Spero che la risposta sia stata chiarifica-
trice; ribadisco comunque che prima di
tutto dobbiamo valorizzare i segni clini-
ci di pubertà, compresi i parametri
auxologici di crescita, la velocità di cre-
scita e, se necessario, la valutazione di
una maturazione scheletrica e, solo se ci
sono indizi fondati di una pubertà pato-
logica, vanno effettuate indagini ormo-
nali che però, proprio per la loro variabi-
lità, possono risultare confondenti.
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