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Soggetto affetto da salmonellosi che
dopo qualche giorno dalla fase acuta
sta apparentemente bene. Vengono fat-
te eseguire, come mi sembra preveda la
legge, delle coprocolture di controllo;
però, come succede di tanto in tanto, ne
compare una positiva.
Se il bambino continua a stare appa-
rentemente bene (è diventato un porta-
tore sano), come stabilire a vostro giu-
dizio e secondo la legge italiana quan-
do può ritornare a scuola?

Pediatra di base

È chiaro che, se ogni tanto una coltura
dalle feci viene positiva per la salmonel-
la, vuol dire che il bambino alberga an-
cora nel suo intestino (o più spesso nel-
la cistifellea) questo germe. Come Lei
sa di sicuro, ormai siamo tutti convinti
che non è necessario in questi casi fare
alcun tipo di trattamento antibiotico,
perché con molta probabilità non servi-
rebbe a nulla, o peggio, secondo alcune
pubblicazioni, prolungherebbe lo stato
di portatore.
Il Ministero della Salute, il 13 marzo
1998, emise una circolare (n. 4) sulle
misure di profilassi per esigenze di sa-
nità pubblica, ma senza fare alcun ac-
cenno a proposito della riammissione di
un bambino a scuola, e non dir nulla
vuol dire che non esiste alcuna limita-
zione in proposito. 
Negli anni successivi all’emanazione di
questa circolare le discussioni su cosa
fare per i bambini che vanno a scuola
sono state però frequentissime. La con-
clusione fu che, non essendoci scritto
niente per i bambini che frequentano
una comunità (asilo nido, scuola mater-
na e scuola dell’obbligo), il minore pote-
va essere riammesso solo con un certifi-
cato del pediatra, attestante la buona sa-
lute del bambino, senza nemmeno fare
alcun riferimento a coprocolture negati-
ve o positive. Ovviamente per la riam-
missione di un bambino, che non aveva
ancora il controllo dello sfintere anale
venne ritenuta una buona norma racco-
mandare al personale dell’asilo nido di

seguire le più strette norme igieniche
nei confronti del piccolo.
Sorse nel corso di quegli anni qualche
controversia, perché l’asilo nido e la
scuola materna dipendono dal sindaco e
qualche sindaco (mi sembra di una
grande città dell’Adriatico) aveva ema-
nato una circolare che richiedeva due o,
peggio, tre colture negative per il ritor-
no in comunità. Ma la scuola dell’obbli-
go è al di fuori della giurisdizione del
sindaco e quindi valeva quanto scritto
nella circolare.
Se pensiamo che è possibile, e giusta-
mente, ammettere in comunità un bam-
bino portatore di HBsAg o di HIV, non
vedo come si debba impedire che fre-
quenti la scuola un bambino che è por-
tatore di una salmonella minore.
Penso che non Le rimanga che parlare
con la/il responsabile dell’asilo o della
scuola per poi regolarsi di conseguenza.
Mi ricordo che qualche pediatra sugge-
riva di portare a esaminare le feci di un
soggetto indenne, dando al laboratorio
il nome del bambino portatore: una pra-
tica assolutamente da non seguire an-
che quando i familiari e il pediatra siano
presi dalla disperazione.

Sempre più bambini dopo i 3-4 anni
non prendono più il latte (lo si scopre so-
lo con domande specifiche); per una cor-
retta integrazione dei casi che non si rie-
scono a “recuperare” alla alimentazione
corretta, è sufficiente l’uso di acque mi-
nerali? Comporta qualche rischio? È pre-
feribile l’uso di sostituti farmacologici?

Pediatra

Se non prendono latte né derivati, è op-
portuno calcolare una dose di calcio so-
stitutiva intorno ai 500-1000 mg/die e
garantirsi che sia raggiunto. Con acque
dure o con calcio farmacologico non im-
porta, basta fare i calcoli.

Più di una volta mi è capitato che una
madre in allattamento mi riferisse l’in-

tenzione da parte del suo ginecologo di
farle sospendere l’allattamento prima
che il figlio avesse un anno, per il persi-
stere dell’amenorrea.
Vorrei sapere se c’è un razionale in tut-
to questo, perché io ho sempre manife-
stato apertamente seri dubbi.

dott. Antonio Guerrieri, Pediatra di libera scelta
Cagnano Varano (FG)

L’amenorrea da lattazione anche oltre
l’anno è fisiologica ed è del resto il se-
gno della messa a riposo dell’ovaio, che
sembrerebbe essere il motivo della ridu-
zione del cancro del seno e dell’ovaio in
chi allatta.
Non c’è alcun rischio che l’amenorrea si
prolunghi dopo sospensione dell’allatta-
mento, a meno che non ci siano altre
concomitanti cause patologiche.

Madre 0Rh+, figlio ARh+, test di
Coombs positivo (non quantificato, né
con il segno + né con il titolo). Bilirubi-
nemia tot. in 3° giornata 2,4 mg%. Non
segnalato l’eventuale ittero. Non fotote-
rapia o altro. Allattamento misto (con
formula) per ipogalattia materna. Con-
siglio alla dimissione: controllo del test
di Coombs dopo 20-30 giorni. È corret-
to? Perché? Il bambino ha ora due mesi
e sta benissimo.

Liborio Serafini, Pediatra libero professionista 
Busto Arsizio (VA) 

L’entità dell’ittero da isoimmunizzazione
AB0 è molto variabile, generalmente
modesta e comunque disgiunta dal tito-
lo anticorpale anti-A o anti-B. Le ragioni
citate sono: a) la presenza di antigeni A
e B in tutti i tessuti; b) la neutralizzazio-
ne degli anticorpi da parte degli antigeni
placentari A e B; c) il fatto che gli anti-
corpi anti-A e B sono piuttosto “deboli”. 
Gli anticorpi IgG di qualunque tipo han-
no un’emivita di circa 21 giorni. Sono
quindi necessariamente destinati a
scomparire. Verificarne la scomparsa, in
un neonato senza ittero, non sembra
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avere molte implicazioni cliniche. Even-
tualmente, nei casi in cui l’ittero sia sta-
to clinicamente significativo e/o ci sia
stata evidenza di emolisi, può essere uti-
le monitorare l’effetto degli anticorpi,
controllando l’emoglobina a 3-4 settima-
ne di vita.

Gradirei sapere riguardo a un ragazzo
di 13 anni con varicocele di 3°grado:
1. È sempre indicato l’intervento chirur-
gico?
2. È preferibile l’intervento classico di
legatura dei vasi oppure la scleroembo-
lizzazione?
3. Quali sono i rischi, gli effetti collate-
rali e la percentuale di insuccesso e di
recidiva della scleroembolizzazione?

dott. A. Nicastro
Avellino

1. Un varicocele di 3° grado è un’indica-
zione per l’intervento chirurgico.
2. Tutte le tecniche hanno lo stesso ri-
schio di “recidiva”. A Trieste si preferi-
sce la sclero-terapia sec. Tauber. C’è il
vantaggio che possa essere fatto in ane-
stesia locale, con un po’ di sedazione
con risultati paragonabili.
3. I rischi sono: recidiva (10-20%); necro-
si testicolari (molto raro).

È noto come la porpora di Schönlein-
Henoch sia una vasculite dovuta al de-
posito di immunocomplessi contenenti
prevalentemente IgA nelle arteriole,
nelle venule, nei capillari della cute e di
altri organi (rene, articolazioni, intesti-
no ecc.). Questo fatto depone per un in-
cremento delle IgA sieriche in soggetti
che presentano tale patologia. 
La domanda: in quanti soggetti affetti
da tale patologia le IgA sieriche sono
aumentate? Un tale incremento può
considerarsi un marker di laboratorio
che conferma la diagnosi clinica?

Pediatra di libera scelta

L’incremento delle IgA sieriche non è
un evento sempre presente e comunque
può essere di diverso grado. L’aumento
delle IgA non può essere considerato un
dato di laboratorio sensibile e specifico
per la conferma della diagnosi ma, qua-
lora presente insieme a segni clinici
compatibili, può semplicemente aiutare
a sospettarla.

Come proseguire un calendario vacci-
nale interrotto dopo la 1° dose di esa-
valente per importante reazione alla
componente pertossica (pianto persi-
stente e inconsolabile per più di tre ore
a circa 8 - 9 ore dalla vaccinazione), vi-
sto che il nostro servizio farmaceutico
non riesce a trovare in commercio dosi
di vaccino difto-tetano in formulazione
pediatrica?
È possibile, è etico ecc. proseguire con
la formulazione per adulti di questa
vaccinazione? Se sì, con quale caden-
za?

dott. Severino Lorenzetti 

Come fa a dire che la reazione osservata
è dovuta alla componente antipertossi-
ca? Quando usavamo il vaccino intero
antipertosse e non utilizzavamo molti al-
tri vaccini, questo effetto collaterale e
molti altri erano attribuiti al vaccino an-
tipertosse intero. Ma ora, con il vaccino
antipertosse acellulare, messo insieme
ad altri antigeni (nel vaccino ucciso del-
la polio, per esempio, ce ne sono più di
50), come si fa a essere sicuri che dipen-
da dal vaccino acellulare? Comunque
sia, il fenomeno da Lei osservato è abba-
stanza frequente (1 caso su 300-500
bambini) ed è assolutamente certo che
non ha alcuna conseguenza per il bam-
bino. La definizione è proprio quella che
Lei descrive: pianto intenso, persistente
e inconsolabile (a volte a tonalità alta),
che dura più di 3 ore, insorto a distanza
anche di ore dalla vaccinazione.
Alla seconda dose (di esavalente o di
qualsiasi altro vaccino che sia stato la
causa del pianto) è un’eccezione che il
pianto si ripresenti e nessun’altra conse-
guenza può essere attesa.
Quindi, stando così le cose, ripeterei l’e-
savalente, alla scadenza fissata dal ca-
lendario, in tutta tranquillità. Ci sappia
dire.

Vorrei descrivere in poche parole un
problema di tipo gastroenterologico che
è stato riscontrato a mia sorella e sape-
re se mi potete indirizzare con nomina-
tivi su medici o istituti che potrebbero
aiutarmi a avere un po’ più di chiarez-
za sul problema. Alla fine dell’estate le
è stata diagnosticata un’esofagite eosi-
nofila mediante il prelievo delle biopsie
effettuato con gastroscopia.
A oggi ancora non siamo riusciti a sco-
prire la causa scatenante di questa rara
malattia.

Le sono stati fatti esami di tipo allergo-
logico e attualmente si sta curando con
Fluspiral spray e da poco con Monte-
gen.
Dalle documentazioni che ho effettuato
ho visto che la cura è pressoché quella,
ma volevo anche con il vostro aiuto
avere qualche contatto per indagare ul-
teriormente.

Pediatra

La causa dell’esofagite eosinofila non è
sempre e solo allergica.
La scaletta terapeutica prevede che nei
casi più gravi e resistenti alla terapia si
usi per periodi medio-brevi il cortisone
per via generale.
Noi possiamo ritenerci (Clinica Pediatri-
ca di Trieste) un centro di riferimento
con una certa esperienza specifica (i ca-
si non sono comunque moltissimi da
nessuna parte). Se vuole, può contattar-
ci direttamente.

È vero che il prurito palmo-plantare è
un indicatore molto attendibile di immi-
nente shock anafilattico, tanto da auto-
rizzare la somministrazione di adrenali-
na e il ricovero, quando si verifichi in
seguito a una qualche somministrazio-
ne parenterale?

Pediatra di base

Il prurito palmo-plantare è tra i sintomi
possibili nelle reazioni allergiche gene-
ralizzate, ma non è un segno guida delle
reazioni più gravi.

Dopo un intervento chirurgico per tor-
sione di testicolo in un bambino di 7
anni, la cicatrice ha formato un volumi-
noso cheloide di circa 4 cmx2x1,5; non
c’è stata risposta alla terapia steroidea
né alla compressione. Un chirurgo pla-
stico interpellato ha sconsigliato l’inter-
vento di rimozione, temendo una recidi-
va forse peggiorativa. Cosa fare? 

Pediatra di base 

Si deve valutare se la cicatrice è fissa op-
pure mobile, se c’è stata un’infezione o
se può essere una reazione a corpo
estraneo verso il filo usato.
Personalmente ritengo siano molto rari
i casi nei quali non si possa fare un rein-
tervento con un buon risultato.

Domande
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Ragazza di 12 anni, regolarmente vac-
cinata nel primo anno di vita con le tre
dosi del vaccino antiepatite B, a un con-
trollo dei markers ha evidenziato un ti-
tolo anti-HBs inferiore a 10 mUI/ml. Va
somministrata una dose di richiamo?

Pediatra ospedaliero
Napoli

La situazione che Lei descrive è una si-
tuazione abbastanza frequente che non
richiede la somministrazione di una do-
se di richiamo.
Vi sono già diversi studi che dimostra-
no che nei soggetti che hanno risposto
alla prima serie di vaccino (96-98% dei
vaccinati, a seconda dell’età), anche se
negli anni successivi si assiste a un’eva-
nescenza dei livelli anticorpali, non è
necessario eseguire una dose di richia-
mo. Nelle esperienze in cui è stata, per
studio, somministrata una nuova dose,
si è assistito a una risposta anamnestica
vivacissima a distanza di qualche gior-
no. Questo ci ha dimostrato che un
eventuale incontro di quel paziente con
l’HBV avrebbe trovato le cellule della
memoria ancora stimolate e capaci di
un’ottima risposta. 

Con quella che ritengo sarà la vostra
risposta, mi propongo di convincere al-
cuni colleghi che operano nella mia

ASL, della scorrettezza di una loro pro-
cedura. Consigliano a tutti i bambini
che devono essere sottoposti a vaccino
MMR (la vaccinazione in questa ASL è
praticata a 12 mesi insieme con le al-
tre) di assumere l’uovo (albume e ros-
so) prima della vaccinazione, in modo
da escludere dal vaccino quelli che ma-
nifestano qualche reazione dopo que-
sto “challenge”.
Ora, a parte un episodio quasi anafi-
lattico dopo la prova casalinga, capita-
to a un bimbo giunto alla mia osserva-
zione (che è stato poi vaccinato in am-
biente ospedaliero senza manifestare
alcunché), mi sembra scorretta, inutile
e pericolosa questa pratica, molto più
dei rischi (ormai sappiamo quasi inesi-
stenti) di vaccinare un bambino allergi-
co all’uovo. 

dott. Antonio Rizzi
Pediatra ospedaliero, Crema (CR)

Sono completamente d’accordo con
quanto Lei afferma. Quella adottata dai
suoi colleghi è una pratica potenzial-
mente pericolosa, ma soprattutto inuti-
le. Molti lavori provano che i bambini
allergici all’uovo NON hanno per que-
sto motivo un rischio aumentato di rea-
zioni avverse alla vaccinazione MMR.
Chi ha la reazione allergica alla vaccina-
zione non lo fa per colpa dell’uovo: la
quantità di proteine dell’uovo, se eve-

tualmente presenti nel vaccino, è infatti
trascurabile e non sufficiente a provoca-
re una reazione nemmeno nei più gravi
allergici all’uovo.
Sono invece più a rischio i bambini che
hanno avuto, a prescindere dall’allerge-
ne in causa, una crisi anafilattica impor-
tante nella loro storia. Il rischio è au-
mentato rispetto alla popolazione gene-
rale (in cui comunque ogni vaccinazio-
ne può causare reazioni avverse), ma
resta comunque molto molto piccolo. 

Una mia piccola paziente, figlia unica
di 7 anni con dermatite atopica e prick
positivi per Dermatophagoides, vorreb-
be regalato un gattino. La madre mi ha
detto che le vorrebbe comprare un gat-
to senza peli o con pochi peli ricci (raz-
za sphynx o cornish rex). Ma l’antigene
non è nella saliva che il gatto spalma
sul pelo o sulla pelle? Che cosa rispon-
dere?

dott.ssa Daniela Indovina

L’allergia è verso un antigene (Fel d1)
presente nella forfora del gatto.
Non fa differenza pertanto se l’animale
è a pelo lungo o corto, se si lecca o non
si lecca il pelo. La possibilità che la
bambina si sensibilizzi è elevata. Giu-
sto, quindi, scoraggiare l’acquisto.
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