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Un mio piccolo paziente di 3 anni, ex
prematuro, con familiarità positiva per
allergia respiratoria, dopo una bron-
chiolite (lieve) a 6 mesi di età presenta
frequenti bronchiti asmatiche, dalle qua-
li si rimette piuttosto lentamente. Ipotiz-
zando una allergia respiratoria, viene
effettuato due volte prick inalanti (risul-
tati negativi); la prima volta nel primo
anno di vita (anche con test per uovo,
negativo) e poi di nuovo a 2 anni. 
Per la ricorrenza del wheezing la mam-
ma si è rivolta 6 mesi fa a un primo al-
lergologo che ha ripetuto i prick (sem-
pre negativi) e RAST (negativo); dia-
gnosi di “wheezing ricorrente”; vengo-
no prescritti cortisonici inalatori da set-
tembre ad aprile, ma i risultati sono
scarsi.
Non soddisfatta, la mamma si rivolge
a un altro allergologo che rifà i prick
(negativi per la quarta volta) e stavolta
diagnostica un “wheezing multitrig-
ger”, aggiungendo alla prescrizione il
montelukast. Cos’è il wheezing multi-
trigger? C’è qualche motivazione scien-
tifica e/o di buon senso nell’uso di cor-
tisonico inalatorio+montelukast rispetto
al solo broncodilatatore al bisogno? In
parole povere, c’è vantaggio clinico? 

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

La definizione di multitrigger wheezing
è stata proposta ufficialmente dalla Ta-
sk force che l’anno scorso ha prodotto e
pubblicato le linee di comportamento
diagnostico e terapeutico nel bambino
con “fischio” nell’età prescolare1. Con
questo termine viene etichettato il bam-
bino che, oltre ai ricorrenti episodi di
viral wheezing (bronchiti asmatiformi),
presenta dispnea con “fischio” anche in
benessere, fuori infezione e per cause
diverse, come sforzo fisico, forti risate,
inalazione di fumo o altri irritanti am-
bientali, aria fredda ecc. (multitrigger

wheezing appunto). In contrapposizione
con questo viene usato il termine di epi-
sodic wheezing per etichettare il bronco-
spasmo che si presenta soltanto in oc-
casione del ricorrere delle comuni viro-
si respiratorie, senza nessun sintomo
nel periodo intercritico, tra una virosi e
l’altra. Il bambino con sintomi anche
fuori infezione (unremitting o multitrig-
ger wheezing) è usualmente un soggetto
atopico, che magari ha sofferto di der-
matite nei primi anni di vita e che ha
buone probabilità di evolvere in “asma
bronchiale allergico” nell’età della scuo-
la. In altre parole niente di diverso, al di
là dei termini usati, di quanto si può tro-
vare nell’articolo di Medico e Bambino
di qualche anno fa con il titolo, appunto,
“Il fischio dalla nascita in poi: inquadra-
mento diagnostico e terapeutico delle
sindromi asmatiformi”2. 
Infine, giusto per dirla tutta, segnalo
che ci sono bambini che presentano un
unremitting, multitrigger wheezing e ri-
spondono bene agli steroidi inalatori,
malgrado l’assenza di una costituzione
atopica e la negatività dei test cutanei.
Questi bambini appartengono a un fe-
notipo troppo trascurato, o completa-
mente scotomizzato, dalla letteratura
sull’argomento1, mentre, pur nella loro
oggettiva rarità, sono una entità impor-
tante e che richiederebbe maggiore at-
tenzione, anche perché di questi bambi-
ni con “asma perenne non atopico” sap-
piamo molto poco. Sappiamo però che
tutti hanno una flogosi bronchiale a eo-
sinofili (riconoscibile anche con una
semplice ricerca degli stessi nel muco
nasale) e per questo rispondono bene e
subito agli steroidi inalatori. Si tratta in
altri termini di una sorta di asma “in-
trinseco” o di “tipo adulto” a inizio pre-
coce. Segnalo che proprio quest’anno è
stata pubblicata su Thorax una nostra
lettera nella quale richiamavamo l’inte-
resse scientifico di questo raro fenotipo
di asma persistente dell’età pediatrica3.

Per quanto riguarda il trattamento nulla
di nuovo: gli steroidi inalatori risultano
sempre efficaci quando nei bronchi vi è
una flogosi a eosinofili (e quindi nel
multitrigger wheezing dell’atopico),
mentre non possono servire nel bambi-
no con viral o episodic wheezing, che
non ha alcuna infiammazione persisten-
te da rimuovere. Ma, come ben discus-
so anche su un recente editoriale del
New England Journal of Medicine, che
invito a leggere4, nell’età prescolare non
è sempre così facile tagliare con il col-
tello i diversi fenotipi del bambino che
fischia e il ricorso a un tentativo o pe-
riodo di prova con gli steroidi inalatori,
o con il montelukast, è considerato cor-
retto1,3. Su quest’ultimo farmaco ho avu-
to già più volte modo di esprimere il
mio parere (piuttosto scettico) e riman-
do, per chi volesse saperne di più, alla
lettura del faccia a faccia tra il sotto-
scritto Giorgio Longo, Attilio Boner e
Stefano Miceli Sopo, pubblicato sempre
sulle pagine di Medico e Bambino5.
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