
Mio figlio, 2 anni, è stato operato a 18
mesi di orchidopessi bilaterale per testi-
coli ritenuti a 1/3 medio del canale in-
guinale.
Vorrei sapere se può avere qualche uti-
lità l’uso della terapia ormonale in que-
sta fase, per l’eventuale azione eutrofi-
ca sui testicoli (la terapia non è stata
eseguita prima dell’intervento).

Pediatra di base

La terapia con HCG è ancora proposta
in fase diagnostica per quella ridotta
percentuale di testicoli criptorchidi che
possono scendere con lo stimolo ormo-
nale. Alcuni chirurghi utilizzavano la te-
rapia per favorire il trofismo, aumentare
le dimensioni e migliorare la vascolariz-
zazione delle gonadi in previsione del-
l’intervento. Credo sia in disuso il tratta-
mento post-intervento. Il trofismo del te-
sticolo è migliore quanto meno tardivo è
l’intervento correttivo, ma se il testicolo
è ipotrofico, non migliora sicuramente
con un ciclo di HCG.

Piastrinopenia grave in corso di varicel-
la (PTS>1000): qual è il comportamento
terapeutico più corretto?

dott. Rocco Oliveto (pediatra ospedaliero)
Noventa Padovana

Indipendentemente dalla causa, la pia-
strinopenia inferiore alle 10.000 piastri-
ne/mmc va trattata con immunoglobuli-
ne endovena al dosaggio di 1 g/kg/die
per due giorni consecutivi.

Bambino di 6 anni con storia di encefa-
lite (cerebellite) da varicella.
Nel decidere per le vaccinazioni facol-
tative (2a dose MPR, epatite A ecc.) deve
prevalere il pensiero della sua “tenden-
za iperergica” o quella della protezione
dall’infezione?

Pediatra ospedaliero

La cerebellite da varicella non costitui-
sce controindicazione ufficiale per la se-
conda dose di MPR. 
Oggi l’età di sei anni è quella ritenuta
giusta per la seconda dose.

Ragazza di 15 anni esegue dieta dima-
grante di sua spontanea volontà. Perde
10 kg in 1-2 mesi. In seguito sviluppa
polidipsia (6 litri/die di acqua) e poliu-
ria (anche minzioni notturne).
Qual è l’atteggiamento diagnostico più
idoneo?

Pediatra

L’età della ragazza, a meno che non ci
sia una storia recente di patologia infet-
tiva occupante spazio al SNC, esclude-
rebbe l’ipotesi improbabile di un diabete
insipido secondario.
Mi sembra più probabile che sia una ra-
gazza con anoressia nervosa che, dopo
un’iniziale dieta dimagrante (immagino
con un peso attuale al di sotto della nor-
ma), gioca sulla polidpsia per procurarsi
senso di sazietà: a stomaco pieno non
sente fame, e per questo lei lo riempie
con l’acqua, che non comporta acquisi-
zione di calorie. La poliuria sarebbe
quindi secondaria alla polidipsia, e la po-
lidipsia la aiuta a non mangiare.
Credo che il problema vada affrontato
anche con l’ausilio di uno psicologo, e
che vada approfondita la sua situazione
nutrizionale per evitare rischi maggiori.

Aerosol con bb2-agonisti nell’attacco
asmatico grave: 1 aerosol ogni 20 mi-
nuti per tre volte.
Chiedo: il dosaggio è per tutti e tre gli
aerosol di 0,15 mg/kg1, oppure dopo il
primo si deve diminuire il dosaggio a
0,05 mg/kg2?
Inoltre: ogni 20 minuti significa conside-
rare l’orario di inizio dell’esecuzione
dell’aerosol (quindi 3 aerosol in un’ora
con brevissimo intervallo da uno all’al-
tro, visto che ogni aerosol richiede circa

8-10 minuti), oppure significa che devo-
no trascorrere 20 minuti dalla fine del-
l’aerosol prima di eseguire il successi-
vo?

dott.ssa Marta Corsini, 
Reggio Emilia

1. Boner A. In: Argomenti di malattie respira-
torie infantili. Pacini ed. pag. 220 (e in altre
pubblicazioni).
2. Marchi AC. In: Pronto Soccorso per il pe-
diatra. NIS, pag. 69.

Il dosaggio indicato da Boner è quello
giusto. Ricordo peraltro che la dose e la
frequenza del salbutamolo nella crisi
acuta sono soltanto indicative.
Se la crisi non recede, si continuerà con
le somministrazioni ravvicinate o, come
alcuni usano, in nebulizzazione continua
con aerosol generato da un flusso di 0,2
alla dose di 0,5 mg/kg/ora. Se la bron-
costruzione recede, la dose va ridotta di
conseguenza, ma sempre senza regole
precise, considerando anche che la qua-
lità dell’inalazione è molto variabile in
rapporto all’apparecchio usato e all’età
del bambino.

Sono interessata a conoscere il vostro
atteggiamento diagnostico e terapeuti-
co su infezioni respiratorie ricorrenti e
deficit di IgA associato ad asma.

Pediatra ospedaliero

Non adottiamo nessuno specifico o ori-
ginale trattamento. Se le crisi di bron-
chite asmatica sono molto frequenti e
specialmente associate a sintomi inter-
critici di elevata labilità bronchiale, con-
sigliamo, come da linee guida interna-
zionali, un ciclo di terapia antinfiamma-
toria bronchiale con cortisonici inalatori
e, se le infezioni sono tanto frequenti e
non si vuole allontanarlo per qualche
tempo dall’asilo, perché no, anche uno o
l’altro degli odiatissimi “immunostimo-
lanti”.
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Sono una pediatra che lavora presso
l’UO di Pediatria dell’Ospedale San Sal-
vatore di Pesaro. Il mio interesse princi-
pale sono le malattie respiratorie del
bambino.
Potreste inviarci i protocolli in atto pres-
so il vostro reparto riguardo alla
gestione sia in fase acuta che a lungo
termine dell’asma del bambino, con
particolare riferimento ai quadri specifi-
ci di asma da sforzo e persistente e al-
l’uso dei nuovi farmaci emergenti (leu-
cotrieni, nuovi steroidi inalatori)?

Pediatra ospedaliero

Il nostro protocollo sulla terapia dell’a-
sma è pubblicato su “Pediatria Ospeda-
liera” di Mauro Pocecco e Franco Pani-
zon, Nuova Italia Scientifica, Carocci ed.
Quella che segnalo è la nuova edizione,
stampata in luglio 1998. Nel protocollo
non troverà ancora menzionati i leuco-
trieni, per i quali devono ancora essere
definite le indicazioni e la più opportuna
collocazione nelle linee guida di terapia
dell’asma. Attualmente ritengo che que-
sti farmaci (di utilità in generale mode-
sta) vadano considerati in aggiunta ai
cortisonici inalatori per ottenere un con-
trollo della malattia quando vi sia neces-
sità di dosaggi elevati (superiori ai 400
microgrammi di beclometasone o equi-
valenti degli altri steroidi inalatori) e per
tempi lunghi di cura.

Ho come paziente una ragazza di 30
anni che da piccola, e soprattutto dopo
la pubertà, presenta sudorazione profu-
sa (da “gocciolare”) a mani e piedi. Alle

dita la cute appare col tempo più sottile.
Col passare dell’età il disturbo cresce, e
per ovvi motivi provoca un notevole fa-
stidio. 
Le terapie dermatologiche praticate non
hanno dato risultato. Ho sentito parlare
per televisione di un intervento chirurgi-
co ambulatoriale. Di che si tratta? Esiste
un’alternativa terapeutica?

Pediatra

Si tratta di una condizione di iperattività
del sistema simpatico, denominata iperi-
drosi. Di norma è presente anche duran-
te il sonno, e non è influenzata in modo
rilevante da fattori psicologici. Il tratta-
mento deve essere inizialmente conser-
vativo, con applicazione locale di simpa-
ticolitici o, come recentemente speri-
mentato con successo, con l’infiltrazione
intracutanea di tossina botulinica. Que-
sto, che è probabilmente l’intervento chi-
rurgico ambulatoriale cui la domanda si
riferisce, ha il vantaggio di limitare la
sua azione alle zone interessate dall’ipe-
ridrosi e di essere ripetibile. Ai casi più
gravi, e laddove gli interventi conservati-
vi non abbiano funzionato, si può propor-
re la simpaticectomia (ganglio stellato,
2° e 3° ganglio toracico per la forma pal-
mare).

Alcuni quesiti sul richiamo morbillo-ro-
solia-parotite, nell’adolescenza:
1. Ci sono dati numerici che quantifichi-
no i casi con reazioni avverse generaliz-
zate (neurologiche ecc.)?
2. Ci sono controindicazioni specifiche
alla 2a dose?

3. Perché viene recentemente consiglia-
to di anticipare il richiamo all’età di 5-6
anni?

Pediatra ospedaliero

❏ Se per reazioni avverse generalizzate
all’MPR intende la febbre, l’anoressia e,
più di rado, una minima eruzione mor-
billiforme, la loro frequenza varia da
una casistica all’altra, ma si colloca in-
torno al 15% dei vaccinati. Se intende le
reazioni neurologiche gravi come l’en-
cefalite, sono un evento eccezionale,
ammesso che possa essere in qualche
modo collegato. 
❏ Non ci sono controindicazioni specifi-
che salvo deficit immunitari congeniti,
perché quelli acquisiti (infezioni da
HIV) rappresentano al contrario un’indi-
cazione.
❏ Fino a qualche anno fa si riteneva er-
roneamente che la seconda dose servis-
se per risollevare il tasso anticorpale, in
via di diminuzione dopo la prima dose,
al 15° mese; per questo si aspettava fino
agli 11-12 anni, per essere più vicini al-
l’età del giovane adulto. Oggi sappiamo
che non è così: i morbilli (ma anche la
parotite e la rosolia) che si vedono in
età adolescenziale non sono dovuti a
una perdita di immunità, ma sono pre-
senti in soggetti che non avevano rispo-
sto alla prima stimolazione all’età di 15
mesi. Impostato così il problema, è inu-
tile attendere gli 11-12 anni, ma tanto
vale anticipare la vaccinazione per evita-
re che questi bambini si ammalino di
una delle tre malattie. La mancata rispo-
sta alla prima vaccinazione non supera
il 5% del totale dei vaccinati.

Domande

Risposte &

✂

Firma

Indirizzo

Accetto che il mio nome compaia sulla rivista in calce 
al quesito (barrare sì o no) sì no

Attività o qualifica
❏ libero professionista
❏ medico Saub
❏ medico consultoriale
❏ medico generico
❏ pediatra
❏ ospedaliero
❏ universitario

Al Comitato Editoriale di ‘Medico e Bambino’
Vorrei avere una risposta al seguente problema

Si suggerisce di utilizzare il tagliando qui sotto o comunque di prenderlo a modello di massima e indirizzare a: 
Giorgio Longo, Clinica Pediatrica, IRCCS “Burlo Garofolo”, via dell’Istria, 65/1 - 34137 Trieste; oppure per e-mail (longog@burlo.trieste.it)


