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Maschio di 1 anno e 1 mese con genitori di origine stra-
niera (Africa sub-sahariana), giungeva in Pronto Soccorso
per comparsa improvvisa di algia, limitazione funzionale
all’arto superiore destro e febbre.

L’esame obiettivo evidenziava dolorabilita alla palpa-
zione del gomito destro con termotatto lievemente posi-
tivo. Gli esami ematochimici mostravano lieve leucoci-
tosi (GB 15.800/mmc, N 58,2% e L 34%) ¢ un indice in-
flammatorio elevato (PCR 5,13 mg/dl). L’ecografia del
gomito evidenziava un versamento corpuscolato intrarti-
colare, suggestivo di artrite settica. La Rx dell’arto supe-
riore destro era negativa per fratture e per lesioni ossee
focali. Per approfondimento diagnostico venivano ese-
guiti tampone nasale per S. aureus (negativo), tampone
faringeo per virus respiratori (negativo) ed emocolture
(negative).

Alla luce dei rilievi clinico/laboratoristici, suggestivi per
artrite a eziologia infettiva in fase iniziale, veniva intra-
presa terapia antibiotica empirica con cefazolina, come da
indicazione delle linee guida piu recenti'.

In considerazione della buona risposta (riduzione pro-
gressiva della PCR 5,13 mg/dl >2,4 mg/dl >0,32 mg/dl),
dopo 6 giorni la terapia ev veniva convertita per os. Per
monitorare I’eventuale evoluzione a osteomielite e deci-
dere la durata della terapia antibiotica, veniva eseguita ri-
valutazione strumentale. A causa di un imprevisto tecnico,
non ¢ stato possibile eseguire la risonanza magnetica (RM)
e pertanto veniva eseguita Rx di controllo a 10 giorni, che
documentava una precoce osteomielite premetafisaria del
radio adiacente I’articolazione, confermata dall’ecografia.

A completamento diagnostico, in considerazione della
provenienza geografica dei genitori e del riscontro clinico-
laboratoristico suggestivo ma non tipico per artrite settica,
veniva eseguita elettroforesi dell’emoglobina che ha mo-
strato la presenza di varianti HbA2 2,3%, HbF 27,2% ¢ va-
riante emoglobinica di “tipo S pari al 61%. Il quadro

clinico-laboratoristico era suggestivo per diagnosi di dre-
panocitosi.

Per effettuare la diagnosi differenziale tra osteomie-
lite/artrite settica vs infarto midollare veniva poi eseguita
una RM?, che confermava modesta quota di versamento in-
trarticolare al gomito, aumento dell’intensita di segnale del
midollo osseo a carico dell’omero distale e del radio pros-
simale, cui si associava reazione periostale adiacente en-
trambi 1 segmenti ossei, € minima irregolarita corticale sul
versante laterale del terzo prossimale della diafisi radiale,
di possibile ma non certa genesi infettiva. Alla luce del re-
ferto della RM che mostrava minimo coinvolgimento os-
seo, discusso il caso con colleghi infettivologi, si decideva
di proseguire antibioticoterapia per il trattamento dell’ar-
trite settica con dubbio minimo coinvolgimento osseo’ con
sospensione di cefixima e passaggio ad amoxicillina-cla-
vulanato e si programmava follow-up strumentale a un
mese.

DISCUSSIONE

La presentazione clinica (artrite e osteomielite) in un
paziente con diagnosi di drepanocitosi pone un impor-
tante dilemma diagnostico, in quanto il quadro puo essere
dovuto sia a un processo infettivo primario sia a una com-
plicanza ischemica (infarto midollare) della malattia di
base, che simula I’osteomielite. Distinguere clinicamente
I’osteomielite da una crisi vaso-occlusiva ¢ difficile e la
mancanza di un test diagnostico definitivo (gold stan-
dard) complica ulteriormente 1’identificazione®. In Italia
non esiste uno screening alla nascita per drepanocitosi,
pertanto dovremmo sospettare questa patologia in bam-
bini con clinica suggestiva che provengono da zone ad
alta endemia o siano figli di genitori che provengono da
queste aree geografiche.

Dunque, in presenza di clinica suggestiva, si dovrebbe
considerare di eseguire 1’elettroforesi dell’emoglobina, al

43



Di Marcoberardino, et al. Medico e Bambino 2026;29(2):e43-c44

DOI: 10.53126/MEBXXIXF043

fine di escludere o fare diagnosi tempestiva di drepanoci-
tosi, cambiando ’approccio terapeutico e¢ la prognosi di
questa patologia.
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