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Bimbo di 18 mesi giungeva alla nostra osservazione per 
dolori addominali, vomito ed inappetenza insorti

6 giorni prima

ANAMNESI FAMILIARE E PATOLOGICA REMOTA:
negative.

ESAME OBIETTIVO

-Segni vitali normali

- no febbre

- Agitazione

- Disidratazione lieve-moderata (6%) 

- Obiettività toraco-cardiaca-dddominale negativa

- Peso 7.1 kg (-4.7 SDS), altezza71 cm (-2.9 SDS), 

circonferenza cranica 44 cm (-1.9 SDS) EGA ph: 7,44
pCO2 40 mmHg
HC03- 30 mmol/L
BE 3.2
Na 143 mEq/l K 4,2 mEq/l



Dopo 3 ore progressivo miglioramento del 

vomito

Dopo 6 scomparsa del vomito ma 

incremento del dolore addominale con 

assoluto rifiuto all’alimentazione

Il bambino non evacuava da 5 
giorni



-Storia di stipsi da 2 mesi

-Non assunzione di farmaci, eccetto
supplementazione con Vitamina D da 3 mesi

adisterolo fl 100.000
(100.000 UI VitD3+ 20.000 UI Vit A):

½ fl al giorno



EMOCROMO
GR 5530000, HB 14.6 g/dl, HT 42 %, MCV 75 fl

MCH 23,6 pg, PLT 525.000, 
GB 9.600, (N 54,4%, L 29%)

ESAMI DI LABORATORIO

Calcio sierico 11.8 mg/dl (range 8-10.4), 

Fosforo 4.3 mg/dl (range 4.5-5-5), 

Fosfatasi alcalina 91 IU (range 60-321)

creatinina 0,5 mg/dl (range 0.2-1.3)

25- idrossi-vitamina D(25-OHD) 
2.271 ng/ml (range 30-100)

Paratormone <3 pg/ml (range 4.6-58.1)



IVD

Errore
comunicazione

medico-paziente

Somministrazione da parte dei
familiari per ritardo

dentizione, ritardo cammino, o 
stentata crescita

Raramente in seguito a 
supplemetazione











Nefrocalcinosi midollare 
simmetrica bilaterale

urinary Ca/creatinine ratio: 0,8 mg/mg (N<0.21)



Terapia

Idratazione endovenosa

Diuretici dell’ansa

glucocorticoidi

Calcitonina

bifosfonati



Terapia

Idratazione endovenosa

soluzione fisiologica 150 ml/Kg/die  

Idratazione endovenosa

Diuretici dell’ansa

Furosemide a 1–2 mg/kg/die, 
dosi ogni 4–6 ore

Tiazidici



Terapia

Idratazione endovenosa

Diuretici dell’ansa

glucocorticoidi

Prednisone 1–2 mg/kg/die



Terapia

Idratazione endovenosa

diuretici dell’ansa

glucocorticoidi

Calcitonina

1-2 UI/Kg/dose, in 2-4 dosi



Terapia

Idratazione endovenosa

Diuretici dell’ansa

glucocorticoidi

Calcitonina

bisosfonati

pamidronate 0.5-1 mg/kg/dose



costoso Severi effetti
collaterali

In 2003, alendonate per os è stato usato per la prima 
volta in un bambino per il trattamento dell’ipercalcemia

da intossicazione da Vitamina D
(partendo da una dose di 5 mg/die e 

incrementando a 10 mg/die)





Take home messages

La terapia con Vitamina D se 
effettuata con criterio ed

attenzione, seguendo le indicazioni
delle linee guida, risulta

efficace e sicura
Bisogna pore attenzione a tutte le 

terapie effettuate dai bambini, senza
sottovalutare integratori alimentari

e/o farmaci complementari

Bisogna essere sicuri che i genitori
abbiano capito correttamente la 

prescrizione, 
per evitare eccessive assunzione





Ragazzo di 16 anni giunge alla nostra osservazione per la 
presenza di paralisi faciale

dal lato affetto
l’occhio viene chiuso

parzialmente per la paresi 
del muscolo orbicolare. 

lato affetto non viene 
stirato e la bocca assume 
l’aspetto asimmetrico

appiattimento del solco 
naso-genieno

Fronte con poche rughe

l’emirima dal lato affetto 
risulta essere più bassa 
della controlaterale

Fenomeno di Bell caratterizzato 
dalla rotazione del bulbo oculare 
verso l’alto nel tentativo
non riuscito di chiudere l’occhio





Emocromo: GR: 5.820.000/mmc, Hb: 13,7 g%

ml, Hct: 38%, GB: 12.600/mmc)

ESAMI DI 
LABORATORIO

Funzionalità epatica e renale nella norma

Borrellia, Virus neurotropi, ecc:negativi

Emerge che il ragazzo da alcuni giorni
presenta parestesie arti inferiori e 

superiori

No deficit di forza

10 giorni prima riferita infezione alte vie 
respiratorie



- Rapporto alb
liquor/siero 19 (v.n.7,4)

- Dissociazione 
albumino-citologica



Ai limiti superiori le latenze distali ai 4 arti
Aumentate le latenze distali dei nervi motori 

arti superiori ed inferiori
Ridotto il potenziale motorio del nervo ulnare 

bilateralmente con latenza aumentata



una poliradicoloneuropatia
infiammatoria demielinizzante
a decorso acuto e/o subacuto, 

caratterizzata da infiltrati linfocitari 
e macrofagici a livello dei nervi 

periferici e delle radici nervose e da 
distruzione della mielina

Sindrome di Landry-Guillain-Barré-Strohl

1 a 4 soggetti su 100.000 tra adulti e 
bambini/anno

Età infantile: soprattutto fra i 4 e i 9 
anni di età e rara sotto i 2 anni







in 40-70% of the patients the first neurological 
symptoms were tingling, numbness, paraesthesia or 

pain in the toes

paralisi ascendente bilaterale



Paralisi faciale??







50%

PARALISI
UNILATERALE???







Il 73% dei pazienti presentava un miglioramento di almeno un 
grado della scala di disabilità dopo una settimana dall’inizio del 
trattamento con IVIG. Dopo 4 settimane dal trattamento il
miglioramento era presente nell’82% dei pazienti



Take home messages

Sebbene la diagnosi di paralisi faciale
periferica sia molto semplice, 

ricordarsi che di base c’è un insulto
neurologico da non sottovalutare

Non sempre la Sindrome di Guillain
Barrè, si manifesta con la 
sintomatologia classica,

ma vi sono forme atipiche o parziali





Bimba di 5 anni, di madre ucraina e padre italiano, veniva
condotta presso il nostro dipartimento per dolore

addominale insorto da due giorni.

ANAMNESI FAMILIARE E PATOLOGICA REMOTA:
negative.

carbone attivo



-no ferite e/o abrasioni sulla cute

-Obiettività addominale: addome estremamente disteso, 

dolente ed aperistaltico

-Scomparsa della percussione epatica

-PA = 108/81 mmHg e FC 177/min  

Dopo 24 h il quadro cambia…

-abbattimento
- Peggioramento del dolore addominale



Il dolore addominale era emerso dopo
l’assunzione di un pasto inusualmente

abbondante

No storia di trauma nè di assunzione di 
sostanze caustiche

Alvo chiuso a feci e gas

Emocromo: GR: 6.830.000/mmc, Hb: 12.8 g% ml, Hct: 37.6%,

GB: 16.580/mmc N 45%, L 30%)

ESAMI DI LABORATORIO

Sodio 129 mEq / L, 
Calcio 7.1 mg/dl, 

Potassio 3.6 mEq / L,
proteine.: 4.2 mg / dl,
albumina 2.3 mg / dl, 

PT 59.8 sec



TC addome: aria libera endoaddominale, falda fluida periepatica, 

perisplenica, nelle docce parieto-coliche e nello scavo pelvico



Posizionato SNG Laparotomia urgente

Si procedeva a  resezione 
della parete gastrica, 
asportando il tessuto 

devitalizzato lungo il piano 
della lacerazione e non 

secondo il piano anatomico 
(gastroresezione à la 

demande). 
Ricostruzione della parete 

gastrica. 

Perforazione Gastrica
spontanea



molto mobile
distensibile

situato in profondità



Eziopatogenesi

NEONATI

Prematurità
Asfissia

Basso peso alla nascita
Intolleranza alimentare

Atresia esofagea
Pancreas anulare

Ostruzione intestinale
Anomalie congenite 



Eziopatogenesi

BAMBINI
Complicanze post-operatorie 

Anoressia/bulimia
Trauma
ulcera

Sostanza caustiche
Idiopatica

50% dei casi, 
dilatazione acuta gastrica



L’eccesso di cibo induce flatulenza che riduce lo svuotamento gastrico. 

La fermentazione del cibo, produce eccesso di gas e quindi 
rapida distensione gastrica

La parete gastrica diventa grande, sottile con 
allungamento dei vasi sanguigni che si ostruiscono, con 

conseguente ischemia

aumento della pressione intra-addominale 
dopo tosse o vomito precipitano rottura

Accorciamento angolo di His e schiacciamento 
giunzione cardio-esofagea, con valvola 

unidirezionale ed ulteriore intrappolamento di aria



QUANDO SOSPETTARLA? 





Mortalità 30%



Take home messages

In presenza di importante distensione
addominale dopo un pasto

inusualmente abbondante, è 
importante sospettare una rottura

gastrica

Una rapida valutazione diagnostica e 
pronto approccio chirurgico rende più

favorevole outcome



Non innamorarsi della prima diagnosi, 
anche se è la più facile e lineare

Se qualcosa non convince, NON fermarsi.. 


