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Editoriale 
del 
Presidente

Care colleghe e cari colleghi,
nel momento in cui vi scrivo si è appena concluso il 50° Congresso Sindacale 
della nostra Federazione. Come per ogni altra edizione, si è trattato di un suc-
cesso caratterizzato da grande partecipazione, interesse e – naturalmente – da 
un acceso dibattito.
Ma prima di entrare nel vivo dei contenuti desidero sottolineare il fatto che 
questo Congresso Sindacale è stato il 50° della serie. La nostra Federazione ha 
infatti più di 50 anni di vita ed è proprio il caso di dire che ha accompagnato 
tutta l’evoluzione della sanità italiana e quindi del Sistema Sanitario Nazionale 
fin dalla sua istituzione con la legge 180.
In questo lungo lasso di tempo, la FIMP ha saputo creare pressoché dal nulla 
la stessa professione di Pediatra di Famiglia, tutelando gli iscritti dal punto di 
vista sindacale e garantendo un’attività di supporto scientifico e formativo che è 
cresciuta di anno in anno fino all’attuale copertura a 360 gradi degli interessi 
e delle necessità del Pediatra di Famiglia.
Tuttavia, considerando la storia della FIMP alla luce dell’evoluzione del Servizio 
Sanitario Nazionale (SSN), non vi sono dubbi che grandi sfide attendono la 
Federazione e tutti i pediatri che rappresenta. Definanziamento del sistema, 
crisi occupazionale, spinta alla privatizzazione, sono tutti elementi che rappre-
sentano un momento di crisi epocale per la sanità pubblica. A questo si deve 
aggiungere la necessaria e non più rimandabile riforma delle cure primarie che 
rappresentano l’area della nostra attività e quindi il fulcro del SSN.
Abbiamo appena concluso l’iter che porterà alla firma dell’ACN relativo al 
triennio 2019-21, peraltro già firmato da Medicina Generale e Specialisti am-
bulatoriali. Pur nelle difficoltà attuali le richieste della categoria sono state ac-
colte, ma saranno le trattative per l’ACN successivo, relativo al triennio 2022-
2024, il vero banco di prova per la categoria. L’ACN 2022-2024 conterrà 
infatti tutti gli elementi che permetteranno anche attraverso la contrattazione de-
centrata la riforma così necessaria delle cure primarie, oltre a una ridefinizione 
del trattamento economico, anch’essa non più rimandabile. Saranno necessarie 
tutte le forze e tutte le capacità che la Federazione potrà mettere in campo per 
affrontare questo snodo strategico per il rilancio della professione e delle cure 
primarie. Concludo sottolineando, ancora una volta, la necessità di superare 
personalismi e rendite di posizione: soltanto con l’unità di tutto il sindacato si 
potranno affrontare e vincere le sfide che ci attendono.

Antonio D’Avino
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Editoriale 
del 
Direttore

Care colleghe e cari colleghi,
questo è il primo numero de Il Medico Pediatra di quest’anno. Come sempre e in 
linea con il progetto editoriale che ci siamo dati due anni fa all’atto dell’assunzione 
di questa responsabilità, il numero è quasi monografico. Il tema è quello dell’orto-
pedia pediatrica e all’interno troverete una selezione di ottimi articoli che spaziano 
dalle fratture sovracondiloidee alla pronazione dolorosa, fino alla plagiocefalia. 
Troverete anche un articolo sui fitoterapici nella tosse e anche un articolo sulla 
Shaken Baby Syndrome, propedeutico a un progetto FIMP su questa drammatica e 
particolare forma d’abuso.
Ma, a differenza che nei miei editoriali precedenti, non mi dilungo sui contenuti. 
In questo inizio d’anno drammatici avvenimenti internazionali hanno occupato le 
cronache e le nostre coscienze. Mi riferisco al conflitto in corso nella striscia di 
Gaza. Senza entrare nel merito della genesi geopolitica del conflitto, che vede 
responsabilità complesse e attribuibili in varia misura a tutte le parti in conflitto, non 
si può rimanere indifferenti di fronte al fatto che è essenzialmente la popolazione 
civile a essere coinvolta con una percentuale elevatissima di bambini uccisi o feriti 
dalle bombe. Tutti abbiamo sotto gli occhi le immagini provenienti da quel lembo 
di Mediterraneo che può sembrarci lontano, ma che in realtà è drammaticamente 
vicino, così come sono vicine le rotte marittime lungo le quali perdono la vita innu-
merevoli migranti spinti dalla disperazione, tra cui molti bambini. E non dimentichia-
mo altre zone di conflitto, a partire dall’Ucraina per finire al Nagorno-Karabach, 
quest’ultimo un classico esempio di guerra ‘dimenticata’ ma sempre con il consueto 
accompagnamento di immagini raffiguranti profughi, in particolare donne e bambi-
ni. È una caratteristica delle guerre contemporanee quella di essere sempre guerre 
contro la popolazione civile, nel segno del terrore e della pulizia etnica. 
Di fronte a questi drammi, noi pediatri non possiamo rimanere indifferenti. Abbiamo 
fatto la scelta di vita di stare dalla parte dei bambini, di tutti i bambini, non solo di 
quelli che vivono nei paesi come il nostro, risparmiato dalla violenza della guerra e 
dal dramma della fame e del sottosviluppo. Non sarebbe coerente girarci dall’altra 
parte e fare finta di non vedere. È necessario trovare un modo per fare sentire la 
voce dei pediatri italiani in difesa dei bambini costretti ad abbandonare le proprie 
case, resi orfani dalle bombe, straziati nell’anima e nel corpo. Glielo dobbiamo. 
Qualcuno senz’altro obietterà che tutto questo non serve a nulla e che la storia va 
avanti senza tener conto delle invocazioni e degli appelli. Eppure io credo che 
anche il solo fatto di opporsi faccia la differenza. Non è questione di salvarsi l’ani-
ma o più semplicemente di lavarsene le mani con qualche parola di circostanza, 
ma di stare nella verità e non lasciare che le tenebre di questi tempi prevalgano e 
offuschino il nostro giudizio. Come è stato detto, è la verità che ci renderà liberi.

Alessandro Ballestrazzi
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La pronazione 
dolorosa
Salvatore Bonfiglio, Giuseppe Caff, Regina Denaro,  
Alessandro Famoso

UOSD Ortopedia e Traumatologia ad indirizzo Oncologico e Pediatrico, ARNAS 
GARIBALDI NESIMA, Catania

Introduzione
La pronazione dolorosa, meglio conosciuta come gomito della bambi-
naia, è una causa frequente di immobilità dell’arto superiore e di acces-
so al Pronto Soccorso (PS) in età prescolare. Il bambino, generalmente 
dopo un gesto più brusco del solito, come uno strattone involontario per 
evitare una caduta o il dondolamento con slancio di un “vola vola”per 
gioco da parte di un adulto, improvvisamente passa dal riso al pianto 
(Fig. 1).
Chi assiste il bambino, inizialmente fatica a comprendere le motivazioni 
di quel pianto, adducendolo a un capriccio inaspettato, o a un malore 
di altra natura e cerca di consolare il piccolo.
I minuti immediatamente successivi sono caratterizzati da un atteggia-
mento tipico del bambino, che si rifiuta di adoperare l’arto coinvolto, 
mantenendolo addotto al torace e intrarotato, mentre ogni tentativo di 
fargli utilizzare quell’estremità risveglia in lui il pianto (Fig. 2).
Generalmente il riscontro di tale quadro clinico è frequente tra 1-5 anni 
di età, con maggiore prevalenza per l’arto sinistro e nelle femmine 1.
In maniera più specifica siamo di fronte alla sublussazione del capitello 
radiale, causata da una trazione lungo l’asse dell’arto o sull’avambrac-
cio pronato 2, che determina l’improvviso scivolamento della testa del 
capitello radiale, non contenuta per immaturità del legamento anula-
re, nel contesto del legamento anulare stesso o nel muscolo supinatore 
(Fig. 3).
Il quadro clinico può essere così eclatante da rendere difficile in un 
primo momento la differenza tra la pronazione dolorosa e una frattura 
maggiore del gomito.
Per tale motivo il bambino viene condotto in PS e nella raccolta anam-
nestica i genitori tendono a minimizzare quanto accaduto, ritenendo di 
non aver potuto provocare con un piccolo strattonamento alcun trauma.
La dinamica non chiara spesso porta il medico accettante in PS a richie-



4 | attività professionale

S. Bonfiglio et al.

dere una radiografia dell’arto coinvolto, che non rileva 
alcuna anomalia. Di fatto il radiogramma non risulta 
necessario nella gestione di questa patologia 3.

Quadro clinico
Il paziente si presenta marcatamente sofferente con l’ar-
to addotto al torace: arto che sembra quasi paretico. 
Il gomito è in estensione o flessione e l’avambraccio in 
pronazione, con rifiuto completo all’utilizzo dell’arto. 
Questo quadro clinico orienta già la diagnosi verso 
il sospetto di pronazione dolorosa e come già detto, 
sebbene non necessario, si esegue una radiografia 
solo allo scopo di escludere altre cause.
Essendo un quadro clinico di comune riscontro 4 è spes-
so il medico pediatra in PS a eseguire la manovra di 
riduzione, riservandosi la consulenza ortopedica solo 
nell’evenienza di insuccesso della manovra stessa.

Manovra di riduzione
La tecnica di supinazione-flessione (SF) 5 è quella più 
comunemente usata: il medico tiene il gomito del bam-
bino a 90° con una mano mentre supina rapidamente 
il polso e flette il gomito con l’altra. L’avvertire un nitido 
“click” conferma la riduzione, nonostante nell’immedia-
to risvegli il pianto del bambino (Fig. 4).
Trascorsi pochi minuti, il bambino riprende a utilizzare 
l’arto autonomamente 5.
Tale metodica, sebbene ampiamente descritta in lettera-
tura, risulta essere abbastanza traumatica per il bambi-
no, oltre a presentare la non certezza della riduzione.
Infatti il bambino giunge a consulenza ortopedica mol-
to spesso dopo ripetuti tentativi risultati infruttuosi. Per 
tale motivo da qualche anno ci avvaliamo della ma-
novra di riduzione di Iperpronazione(IP), nota anche 
manovra di Bek.
La tecnica di Bek  6 è una manovra semplificata che 
riduce il numero di gesti da far compiere al piccolo 
paziente, rendendo quasi immediata la riduzione del-
la sublussazione. Questa consiste in una semplice e 
veloce iperpronazione dell’avambraccio, mantenendo 
il gomito flesso (Fig. 5). Questo consente, distraendo 
il piccolo paziente, di ridurre al minimo il tempo di 

manipolazione e di ridurre il più velocemente possibile 
la sublussazione.

Materiali e metodi
Presso la nostra Unità Operativa, dall’aprile 2021 

FIGURA 2. 

Arto atteggiato in adduzione e intrarotazione (da: Connolly JF. Fratture 
e lussazioni. Metodiche di trattamento. Roma: Verduci editore 2006, su 
gentile autorizzazione).

FIGURA 1. 

Meccanismo traumatico di strattonamento che genera la sintomatologia.
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a oggi abbiamo osservato 85 casi di pronazione 
dolorosa con rapporto femmine/maschi di 2/1 e 
un range di età media di 3 anni. Abbiamo esegui-
to routinariamente la metodica di Bek con percentuali 

di successo al primo tentativo vicine al 90%, spesso 
conseguentemente al fallimento della manovra di supi-
nazione- flessione eseguita in PS. Abbiamo modificato 
il nostro approccio terapeutico, riscontrando come la 
manovra di “iperpronazione” possa essere facile, ve-
loce e risolutiva. Nella nostra comune pratica clinica 
non eseguiamo alcuna stecca gessata, salvo il caso in 
cui la pronazione dolorosa sia recidiva o persista sin-
tomatologia algica dopo alcuni minuti. La manovra si 
dimostra talmente semplice che in alcuni casi ci è capi-
tato di osservare pazienti giungere in PS per controllo 
dopo che il genitore, avendo osservato la manovra di 
riduzione in precedenti episodi, l’ha eseguita estempo-
raneamente con successo, salvo poi per timore riacce-
dere al PS per far controllare il bambino.

Discussione
Appare evidente come la presenza in letteratura di due 
manovre opposte per ridurre la stessa condizione pa-
tologica non possa che aver generato, già da molto 
tempo nella comunità scientifica, un ampio dibattito 
sull’argomento 7. Hutchinson et al. nel 1986 riportaro-
no maggiori successi con la manovra di iperpronazio-
ne 8 e anche ampie e strutturate metanalisi più recenti 
confermano la maggiore efficacia della manovra di 
Bek. Krul et al. nel 2017 9 riportano minori percentuali 
di fallimento (tra 4,4 e il 20,9%) con iperpronazione, 
rispetto alla manovra di supinazione-flessione(16,2 al 
34,2%). 

FIGURA 3. 

Capitello radiale sublussato e intrappolato nelle fibre del legamento 
anulare (da: Connolly JF. Fratture e lussazioni. Metodiche di trattamento. 
Roma: Verduci editore 2006, su gentile autorizzazione). 

FIGURA 4. 

Manovra di riduzione-supinazione-flessione (da: Connolly JF. Fratture 
e lussazioni. Metodiche di trattamento. Roma: Verduci editore 2006, su 
gentile autorizzazione).

FIGURA 5. 

Manovra di iperpronazione.
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Altre metanalisi tuttavia riportano risultati confrontabili 
con percentuali tra 80-87% di successi in entrambe le 
metodiche 10, anche in funzione dell’esperienza dell’o-
peratore che esegue la manovra. Quale che sia il me-
todo utilizzato, dopo aver avvertito il fatidico “click”, il 
bambino riprende a utilizzare l’arto dopo pochi minuti, 
potendo osservarsi una maggiore latenza nella ripresa 
dell’uso stesso solo nei casi in cui la sublussazione sia 
presente da diverse ore. Nonostante la riduzione, in 
questi casi, il dolore residuo potrà manifestarsi fino a 
24 ore dopo e raramente esiste la necessità di immobi-
lizzare l’arto. Occorre tuttavia avvertire i genitori della 
possibile recidiva della sublussazione nella misura del 
27-39%  11, fino a che non si otterrà la maturazione 
del legamento anulare, che diventerà maggiormente 
continente. Alcuni Autori hanno riportato minori inci-
denze di recidiva se dopo la riduzione si confeziona 
una stecca gessata per 48h 12.

Conclusioni
Sebbene esistano diverse manovre per ridurre la su-
blussazione del gomito, la iperpronazione per la sua 
facilità, andrebbe appresa da tutti coloro medici e in-
fermieri che lavorano presso i PS pediatrici, oltre che 

dal pediatra di base, che certamente può trovarsi a 
osservare questa condizione clinica.
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Indicazioni e 
trattamento 
delle fratture 
sovracondiloidee 
dell’omero nel bambino
Vittorio Mattugini, Federico Di Sacco

Dipartimento di Ortopedia e Traumatologia, Università di Pisa

Introduzione
In traumatologia le fratture del gomito sono più comuni nella popolazio-
ne pediatrica che in quella adulta.
Le fratture sovracondiloidee dell’omero rappresentano la più comune le-
sione scheletrica di tale sede, arrivando a costituire oltre il 60% delle 
fratture di tale distretto in età di accrescimento e più del 16% delle frat-
ture in età pediatrica 1. 
La fascia di età maggiormente interessata è tra i 5 e i 7 anni, con una 
distribuzione sostanzialmente sovrapponibile tra i due sessi 2-4.
Nel 98% dei casi la frattura consegue a una caduta dall’alto, con polso 
e gomito esteso e avambraccio pronato, e per tale motivo vengono de-
finite fratture in estensione.
Solo nel 2% 5 dei casi si avranno le fratture a dinamica in flessione, a 
seguito di cadute a gomito flesso.
Come accennato nel 1959 dal Dr. Gartland  6, anche “i più esperti 
traumatologi sono ansiosi e apprensivi mentre gestiscono le fratture so-
pracondiloidee dell’omero” e, nonostante le evoluzioni nella valutazione 
e nel trattamento nel corso degli anni, queste fratture rappresentano an-
cora oggi una sfida considerevole per i chirurghi ortopedici.

Classificazione
Nel corso degli anni numerose sono state le classificazioni utilizzate. 
Come già precedentemente accennato, in base al meccanismo del trau-
ma, le fratture possono essere classificate in sovracondiloidee da dina-
mica da flessione (< 2%) e da estensione (98%).
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Quest’ultima fu redatta da Gartland nel 1959 che, uti-
lizzando criteri radiografici e clinici, definì in relazione 
al tipo di scomposizione dei frammenti di frattura, tre 
tipi: 
•	 1° tipo, frattura composta;
•	 2° tipo, frattura scomposta ma con corticale/cer-

niera posteriore integra;
•	 3° tipo, frattura scomposta senza contatto fra i mon-

coni.
In quest’ultimo tipo, Gartland in base all’orientamento 
della paletta omerale suddivise il III tipo in due sottotipi:
•	 3A: posteromediale con aumentato rischio del ner-

vo radiale;
•	 3B: posterolaterale con aumentato rischio del nervo 

mediano e dell’arteria brachiale.
Tale classificazione, che ancora oggi rappresenta il 
caposaldo, è stata revisionata numerose volte e la più 
significativa è stata quella di Wilkins e di Leich:
•	 Tipo 1: fratture composte o minimamente scompo-

ste con spostamento inferiore a 2 mm;
•	 Tipo 2A: fratture scomposte con spostamento mag-

giore di 2 mm ma con cerniera posteriore integra;
•	 Tipo 2B: fratture scomposte con cerniera posteriore 

intatta e con rotazione del frammento distale rispet-
to al prossimale;

•	 Tipo 3: fratture con netta scomposizione e rottura 
del periostio posteriore;

•	 Tipo 4: fratture completamente scomposte e con in-
stabilità multidirezionale.

Un altro sistema di classificazione recente e comple-
to, seppur meno adottato, è quello dell’AO Fondation 
(Fig. 1).

Diagnosi
Per la diagnosi di tali fratture è fondamentale partire 
da una accurata anamnesi e un approfondito esame 
obiettivo, seguito da esami strumentali.
Come accennato, l’età di massima frequenza è fra i 
5-7 anni. Poi, con la progressiva ossificazione dell’o-
mero distale, tale frequenza si riduce.
Nei bambini al di sotto dei 3 anni, come riferito dai 
genitori, spesso sono riportate cadute dal divano, dal 

letto, da teli elastici o da un’altalena con trauma con 
il braccio in estensione posto in modo istintivo a prote-
zione del corpo.
È importante sottolineare che, nel periodo dell’accre-
scimento le due colonne mediale e laterale del gomito 
si uniscono in un punto particolarmente sottile, la fossa 
olecranica. 
A seconda della quantità di energia e della torsione si 
possono verificare quadri fratturativi più o meno gravi, 
pertanto è sempre utile chiedere in maniera dettagliata 
il meccanismo traumatico, sia perché un trauma anche 
indiretto può provocare più facilmente una frattura so-
vracondiloidea rispetto a ciò che accade nell’adulto, 
sia per eseguire un’iniziale diagnosi differenziale con 
la pronazione dolorosa, qualora il bambino sia stato 
trazionato bruscamente per il polso con l’avambraccio 
in pronazione.

FIGURA 1. 

Sistema di Classificazione AO (da Buckley et al. Principi AO per il tratta-
mento delle fratture. AO Trauma 2019, 3a ed., mod.).
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La valutazione clinica risulta quindi essere fondamen-
tale nell’iter diagnostico, perché il braccio può essere 
gonfio, contuso e deformato e qualsiasi sanguinamen-
to intorno al gomito può indicare una frattura esposta e 
deve essere valutato. La deformità tipica di una lesione 
Gartland III è una deformità a forma di S. Un segno di 
pinzamento del sottocute in sede anteriore (“Skin puke-
ring”) indica di solito una frattura grave in estensione, 
nella quale l’apice del frammento prossimale dell’ome-
ro nella sua dislocazione ha rotto in un punto la fascia 
brachiale e ha pinzato il sottocute. Di solito il gonfiore 
è importante e anche la tensione è presente. Tale se-
gno indica una lesione ad alta energia e dovrebbe 
avvertire del rischio di lesione dell’arteria brachiale o 
del nervo mediano.
Un altro segnale frequente in queste forme è il riscontro 
di ecchimosi della fossa antecubitale e di grinzature 
della cute, espressione della lesione del muscolo bra-
chiale da parte del frammento prossimale (Segno di 
Kirmisson). 
Il movimento del gomito nella flessoestensione e in pro-
nosupinazione potrà inoltre essere più o meno limitato 
a seconda del danno osteoarticolare. 
Al momento della prima valutazione clinica è essenzia-
le eseguire un preciso esame vascolare e neurologico.
Nel dettaglio deve essere valutata con attenzione la 
sensibilità e la forza, seppure ciò possa essere non 
facile nel bambino spaventato: pertanto è utile informa-
re i genitori del fatto che le lesioni neurologiche sono 
spesso la conseguenza del trauma iniziale e che una 
più precisa valutazione sarà possibile solamente dopo 
la stabilizzazione della frattura in assenza di dolore e 
ansia post-trauma.
Alcuni test possono essere richiesti nello studio dei ner-
vi periferici che possono essere interessati (Fig. 2):
•	 il test del pugno chiuso, per il nervo mediano (“Rock 

test”);
•	 il test della carta, con estensione delle dita, per la 

valutazione del nervo radiale (“Paper test”);
•	 il test delle forbici, per il nervo ulnare (“Scissors 

test”);

•	 il test OK, per valutare il nervo interosseo anterio-
re 7.

Il controllo vascolare deve inoltre essere molto accu-
rato: oltre a valutare la presenza dei polsi arteriosi 
(presenza o assenza del polso radiale), è importante 
valutare il colore della pelle, se la mano è calda o 
fredda, il turgore del polpastrello e il tempo di riempi-
mento capillare.
Nel caso di assenza del polso arterioso e/o presenza 
di deficit neurologici o nel caso di complicazioni va-
scolari acute (ad esempio: lesioni dell’arteria brachia-
le o sindrome compartimentale), il trattamento diventa 
un’emergenza e, in tal caso, si può rendere necessità 
la presenza del chirurgo vascolare e del microchirurgo.

Esame radiologico
Dopo la valutazione clinica iniziale, è necessario ese-
guire l’esame radiografico del gomito nelle due proie-
zioni radiografiche anteroposteriore (AP) e laterolatera-
le (LL), per confermare il tipo di fratture (da estensione o 
da flessione), il grado di spostamento, la malrotazione 
e la comminuzione.
Bisogna considerare che nei bambini il gomito è pre-
valentemente cartilagineo e il primo centro epifisario 
a comparire è quello del capitello all’età di un anno. 
Per interpretare accuratamente le radiografie del go-

FIGURA 2. 

Test per lo studio dei nervi periferici.

A

C

B

D
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mito nei bambini è necessaria, pertanto, un’adeguata 
conoscenza dell’ossificazione dell’omero distale con 
l’età di comparsa e la fusione dei vari centri epifisari, 
inclusi il radio prossimale e l’ulna.
Come già accennato, per la diagnosi radiologica in 
Pronto Soccorso possono essere utilizzate, se possibile 
in base alla compliance, le due proiezioni radiografi-
che ortogonali: anteroposteriore e laterolaterale 8.

Proiezione anteroposteriore (AP)

Nella regione sovracondiloidea dell’omero distale può 
essere osservata una linea di frattura trasversale o obli-
qua corta. Questi possono essere difficili da identifica-
re e potrebbero addirittura non essere individuati nelle 
fratture composte. 
L’angolo di Baumann, noto anche come omerocapitel-
lare nel piano coronale, è una guida di misurazione 
affidabile per l’allineamento del piano coronale. È l’an-
golo formato tra una linea lungo l’asse longitudinale 
dell’omero e una linea tangenziale che attraversa la fisi 
capitellare. Questo ha una misura di 72° gradi+/- 5° 
dalla linea dell’asse longitudinale. L’aumento dell’ango-
lo di Baumann è indicativo di deformità del cubito varo. 
Mentre la linea radiocapitellare (Figg. 3-4) è tracciata 
attraverso l’asse lungo del radio e dovrebbe intersecare 
il capitello in tutte le proiezioni. Questo di solito è intat-
to nelle fratture sovracondiloidee, a meno che non sia 
associata anche una frattura della testa/collo del radio.

Proiezione laterolaterale

Nelle proiezioni LL del gomito flesso può essere visibile 
il segno del cuscinetto adiposo posteriore, adiacente 
alla fossa dell’olecrano. Questo può dipendere da una 
frattura intra-articolare di qualsiasi osso all’interno del 
gomito, che provoca sanguinamento. L’ematoma/ver-
samento risultante causa il sollevamento del cuscinetto 
adiposo dalla fossa dell’olecrano, creando un segno 
positivo del cuscinetto adiposo posteriore. Diversi studi 
hanno riportato l’utilità di identificare la presenza di 
un segno del cuscinetto adiposo posteriore nell’iden-
tificazione di fratture intra-articolari occulte/composte 
del gomito.

Linea omerale anteriore (Figg. 3-4)

Decorre sulla corticale anteriore dell’omero e distal-
mente dovrebbe intersecare nel 1/3 medio del “capi-
tulum humeri”. Tale linea è fondamentale per individua-
re fratture II in estensione (molto più frequenti, se tale 
linea cade anteriormente al nucleo la frattura è estesa) 
o in flessione (rara, se la linea è flessa posteriormente). 

Trattamento

Trattamento non chirurgico 

Il trattamento non chirurgico è accettabile per le frat-
ture di Gartland I non scomposte e per le fratture di 
Gartland IIA minimamente scomposte. 
Il trattamento delle fratture di tipo I è essenzialmente l’im-
mobilizzazione con il gomito in flessione, compreso tra 
80°-90° in apparecchio gessato brachiometacarpale 
per 4 settimane in relazione all’età del bambino.
La gestione delle fratture di Gartland II è stata contro-
versa: possono essere gestite in modo non chirurgico, 

FIGURA 3. 

Linea omerale anteriore e radiocapitellare (da Manuale MDS. Versione per 
i professionisti. https://www.msdmanuals.com, mod.).

Linea omerale anteriore

Linea radiocapitellare

Radio
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Epicondilo laterale

“Capitulum humeri”
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a condizione che l’allineamento della frattura sia sod-
disfacente. Nel caso in cui si vengano a presentare 
comminuzione mediale, spostamento posteriore ed ec-
cesso di gonfiore, il trattamento chirurgico risulta essere 
il gold standard 9.
La trazione, in passato storicamente utilizzata per le 
fratture scomposte, a oggi è riservata in contesti con 
risorse limitate, quindi in paesi a basso e medio red-
dito dove l’accesso alle attrezzature per il trattamento 
chirurgico è minimo.
Nel caso di frattura di tipo II, è richiesta una mano-
vra riduttiva, prima dell’applicazione dell’apparecchio 
gessato, al fine di correggere la deviazione del fram-
mento distale che, se mantenuta, potrebbe determina-
re una perdita rispettivamente di flessione o estensione 
del gomito. Una volta eseguita la manovra riduttiva, 
sarà necessario realizzare un controllo RX a 7-10 gg 
per verificare la riduzione 10.
La valutazione di eventuali vizi rotatori verrà esegui-
ta sulla proiezione laterale perfetta per la scomparsa 
del disegno a 8 della paletta omerale, così come per 
una differenza della larghezza del frammento distale 
e prossimale. Tali vizi devono essere sempre diagnosti-
cati e corretti in caso di deformità in varo o in valgo, 
perché in alcuni casi si può dover ricorrere alla riduzio-
ne in narcosi e pinning percutaneo.

Trattamento chirurgico

Il trattamento chirurgico è indicato per le fratture scompo-
ste di Gartland II e Gartland III, in cui si prevede la ridu-
zione chiusa e il fissaggio percutaneo con fili di Kirschner 
per le lesioni chiuse. La riduzione a cielo aperto può es-
sere invece necessaria in caso di riduzione chiusa fallita, 
fratture irriducibili ed esplorazione vascolare. 
Il trattamento chirurgico urgente è indicato per i pa-
zienti con compromissione neurovascolare, sindrome 
compartimentale e fratture esposte.

Riduzione chiusa e bloccaggio percutaneo

Questo trattamento è indicato per le fratture Gartland IIB 
e III e anche per le fratture Gartland IIA, quando non si 
ottiene una riduzione accettabile con l’ingessatura e se 
vi sono controindicazioni al trattamento non chirurgico 
(ad esempio, comminuzione della colonna mediale).

Riduzione chiusa

La riduzione chiusa prevede la trazione in linea con la 
spremitura dei tessuti molli, quando è presente un se-
gno di increspatura (puckering). La trazione allunga la 
frattura e la spremitura aiuta a rilasciare i tessuti molli. 
La trazione deve essere applicata con il gomito legger-
mente flesso. Segue la correzione dello spostamento 
del piano coronale: traslazione mediale/laterale e 
angolazione in varo/valgo del frammento distale. In 
questi casi potrebbe essere necessaria la pronazione 
con una forza diretta in valgo o la supinazione con 
l’aggiunta di una forza in varo. Queste manovre aiu-
tano anche a correggere la deformità rotazionale: la 
pronazione aiuta a correggere lo spostamento poste-
romediale (rotazione interna) stringendo il periostio me-
diale, mentre la supinazione può aiutare a correggere 
la rotazione posterolaterale (esterna). La deformità del 
piano sagittale viene poi corretta mediante iperflessio-
ne del frammento distale nelle fratture di tipo estensio-
ne, che è necessaria nelle fratture di tipo flessorio.

Tecnica di fissaggio percutaneo

È possibile utilizzare strutture bicorticali laterali e incro-
ciate (mediali e laterali).

FIGURA 4. 

Linea omerale anteriore radio capitellare, segno della vela anteriore e del 
cuscinetto adiposo posteriore.
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Linea omerale anteriore
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Le configurazioni con perni laterali sono frequente-
mente utilizzate e riducono il rischio di lesioni iatro-
gene del nervo ulnare. Possono essere utilizzati due 
o tre perni laterali, che devono essere inseriti in modo 
parallelo o divergente con la massima separazione tra 
loro. Si ritiene che il modello divergente sia più stabile 
della configurazione parallela. È stato inoltre dimostra-
to che la dimensione del perno influisce sulla stabilità 
della fissazione e che i perni da 2 mm forniscono una 
resistenza biomeccanica migliore rispetto ai perni da 
1,6 mm 11.
L’uso di perni incrociati aumenta il rischio di lesione 
iatrogena del nervo ulnare; tuttavia, migliorano la ri-
gidità torsionale della struttura rispetto all’uso di due 
perni laterali. Dovrebbe essere praticata un’incisione 
mediale di dimensioni adeguate, che consenta la pro-
tezione del nervo ulnare prima di inserire un perno 
mediale. L’inserimento di perni mediali percutanei do-
vrebbe pertanto essere evitato, a causa del rischio di 
lesioni ai nervi. Un ulteriore modo per ridurre il rischio 
di lesione iatrogena del nervo ulnare è quello di esten-
dere il gomito durante l’inserimento del perno mediale, 
spostando il nervo più posteriormente 12.

Riduzione aperta e bloccaggio percutaneo

La riduzione aperta è necessaria quando la riduzione 
non può essere ottenuta con il metodo chiuso. 
In particolare, i tessuti molli/strutture neurovascolari 
possono rimanere intrappolati nel sito della frattura, im-
pedendo la riduzione anatomica. Per le fratture espo-
ste può essere necessaria anche una riduzione aperta. 
L’esplorazione dell’arteria brachiale tramite un approc-
cio aperto è infatti necessaria nei casi in cui non viene 
stabilita la perfusione nel periodo perioperatorio dopo 
la riduzione e la fissazione della frattura. L’esplorazione 
aperta dell’arteria brachiale nel contesto di un polso 
radiale assente, ma di una mano perfusa dopo la ridu-
zione e la fissazione, rimane controversa.
Per la riduzione a cielo aperto è stato inoltre racco-
mandato un approccio anteriore, a discapito di quelli 
alternativi, come il mediale, laterale e posteriore.

Esplorazione vascolare

La frattura sovracondiloidea in età di accrescimento 
può produrre complicazioni, alcune delle quali sono 
quadri emergenziali: sindrome compartimentale, sin-
drome di Volkmann, lesioni nervose, malunione e de-
formità, rigidità, infezioni in corrispondenza dell’inseri-
mento dei fili di Kirshner (K). 
Nei casi di chiaro sospetto di danno vascolare, la dia-
gnostica radiologica ulteriore non è chiaramente racco-
mandata dalle ultime linee guida (ad esempio: angiogra-
fia o anche ecocolordoppler) perché tende a ritardare il 
trattamento pertanto è fondamentale avere a disposizione 
un chirurgo vascolare e/o microchirurgo 10.
Sebbene la riduzione precoce in anestesia e la fissa-
zione della frattura può risolvere sintomi lievi di tipo 
vascolare, una lesione dell’arteria brachiale può es-
sere presente fino al 38% dei casi con fratture di tipo 
Gartland III. La letteratura attuale non mostra significa-
tive differenze in termini di risultati finali e di compli-
canze tra i pazienti trattati entro o oltre le 6-8 ore dal 
trauma e in tal caso, in attesa dell’intervento, si esegue 
una immobilizzazione in doccia semiflessa o mediante 
posizionamento della trazione trans-scheletrica.
Per ridurre il rischio di lesioni nervose, in particolare 
nei gomiti tumefatti, il gold standard risulta essere un 
accesso a cielo aperto.

Complicanze
Le fratture sovracondiloidee possono presentare com-
plicanze immediate e tardive rispetto all’intervento chi-
rurgico.

Complicanze immediate

Lesioni vascolari

Le lesioni vascolari rappresentano una complicanza a 
rischio molto elevata nelle fratture di tipo III con scom-
posizione postero-laterale, dovuta a un trazionamento 
dell’arteria brachiale a livello del sito di frattura, op-
pure si può osservare un inginocchiamento del vaso 
a livello del focolaio di frattura. Nei traumi ad alta 
energia, la presenza di segni clinici di ecchimosi della 
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fossa antecubitale e pinzatura (puckering) della cute 
anteriore del gomito sono indicativi di un aumentato 
rischio di lesione vascolare.

Mano ischemica

Si tratta di una condizione di emergenza tale da necessi-
tare un tempestivo ingresso in sala operatoria per esegui-
re la riduzione e la stabilizzazione della frattura che, nel 
70-90% dei pazienti, porta alla ripresa del polso radiale. 
Nei casi di fallimento di riduzione e stabilizzazione 
della frattura, è indicata l’esplorazione dell’arteria bra-
chiale, generalmente mediante accesso-mediale.
L’arteria è quasi sempre circondata dall’ematoma di 
frattura e, solo dopo la sua evacuazione sarà possibile 
individuare la causa della compressione (sufficiente a 
garantire la ripresa del circolo) o la presenza di incar-
ceramento tra i capi scheletrici. In tal caso è necessa-
ria la rimozione del tratto interessato e la sua ricostru-
zione tramite sutura diretta o graft venoso, associata 
a un’ampia fasciotomia al fine di ridurre il rischio di 
sindrome compartimentale.

Mano perfusa ma senza polso radiale  
(pink pulseless hand) 1

Argomento estremanente discordante in letteratura, 
dove la maggior parte degli Autori concordano sull’a-
stensione dall’esplorazione in presenza di una riduzio-
ne anatomica e stabile, un refill capillare < 2 secondi 
e una mano rosea, calda e con normale turgore dei 
polpastrelli.
Come il trattamento, anche il ruolo di esami diagnostici 
rimane controverso, e a oggi il monitoraggio con la pul-
siossimetria risulta essere l’esame maggiormente affida-
bile sia in termini di diagnosi che di monitoraggio 13-15.

Lesioni neurologiche

Sono tra le complicanze più frequenti, che si verificano 
con una percentuale che varia tra il 6-30%, a causa 
degli stretti rapporti anatomici tra il nervo mediano, 
ulnare e radiale con la zona di frattura, ma che sono 
transitorie nella maggior parte dei casi con un recupe-
ro spontaneo nel giro di 3-6 mesi 16.

Il nervo mediano (e il suo ramo interosseo anteriore) è 
il nervo maggiormente interessato, in particolare con 
le dislocazioni postero-laterali, mentre il nervo radiale 
può essere coinvolto nelle scomposizioni postero-me-
diale e il nervo ulnare può essere interessato nelle rare 
forme in flessione oppure come esito di pinning.
La paralisi del nervo può avvenire immediatamente e, 
in tal caso, si dovrà sospettare come esito di una com-
pressione o transfissione del filo di K, con trattamento 
immediato mediante la rimozione del filo e un suo ripo-
sizionamento insieme all’esplorazione del nervo stesso 
oppure a distanza di tempo, in seguito a una fibrosi 
perineurale nel canale cubitale.
In questi casi il monitoraggio neurofisiologico non è in-
dicato in acuto e va richiesto solo in assenza di segni 
di recupero, dopo 4-6 settimane dal trauma; in caso di 
mancato recupero a 6 mesi dall’insorgenza della para-
lisi, è indicato l’intervento di esplorazione e riparazione. 

Sindrome compartimentale

È una complicanza rara, che di solito si presenta 
nell’1% dei casi di fratture sovracondiloidee. Questa 
percentuale può arrivare al 7% in caso di associazione 
con fratture di avambraccio. Si tratta di una diagnosi 
prettamente clinica con presenza di dolore ingrave-
scente, non responsivo alle terapie, che aumenta allo 
stretching passivo delle dita. Questa patologia neces-
sita di trattamento chirurgico urgente, per evitare il ri-
schio di una contrattura ischiemica di Volkmann.

Complicanze tardive

Cubito varo 

È una deformità triplanare (varismo, intrarotazione e 
iperestensione) della paletta omerale secondaria a 
consolidazione viziosa o a un disturbo di crescita resi-
duo. L’incidenza si è molto ridotta rispetto al passato, 
da quando il pinning percutaneo ha sostituto il tratta-
mento in gesso. 
Si tratta di una deformità prevalentemente estetica, in 
cui l’articolarità rimane sostanzialmente conservata.
Tuttavia, in caso di deviazione maggiori di 20°-30° è 
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possibile la comparsa di disturbi funzionali quali: ridu-
zioni del ROM del gomito, dolore cronico, instabilità 
postero-laterale tardiva ma, soprattutto, paralisi cronica 
del nervo ulnare secondaria alla riduzione di volume 
del canale cubitale dovuta alla medializzazione della 
paletta omerale e del capo mediale del tricipite 17.
Il trattamento del cubito varo rimane ancora oggetto 
di dibattito; di seguito riportiamo le possibilità di trat-
tamento: 
•	 osservazione clinica;
•	 emiepifisiodesi (che difficilmente corregge la defor-

mità ma, talvolta, ne limita la progressione);
•	 osteotomia correttiva. 

Rigidità articolare e viziose consolidazioni 

La rigidità del gomito è frequente dopo la rimozione 
del gesso e dei mezzi di sintesi, ma in caso di una 
frattura ben ridotta è solo un fatto transitorio che tende 
a risolversi con il rimodellamento del callo osseo. 
L’immediata prescrizione di fisioterapia dopo la rimo-
zione dell’immobilizzazione sarebbe da evitare, in 
quanto nel bambino non apporta alcun reale vantag-
gio, anzi: i tentativi di precoce mobilizzazione potreb-
bero portare a un incremento della rigidità con for-
mazione di ossificazioni eterotopiche. Una situazione 
differente si ha invece nei casi di mal consolidazione 
secondaria a iperestensione della paletta omerale o a 
vizi di rotazione residui. 
Il rimodellamento di viziose consolidazioni è possibile 
soprattutto nel bambino più piccolo e specialmente per 
quelle lungo l’asse di movimento del gomito, mentre un 
vizio di rotazione difficilmente tenderà a rimodellarsi. 

Necrosi della troclea (Fishtail deformity) 

Si tratta di una rara complicanza, che può manifestarsi 
anche a distanza di tempo dalla frattura sia in forma 
isolata (riscontro radiografico spesso occasionale), 
che in associazione a cubito varo. 

Diagnosi differenziale
Una parte significativa dell’omero distale è cartilagi-
nea nei bambini. Sebbene i centri di ossificazione ap-

paiano prevedibili attorno al gomito, potrebbe esserci 
incertezza diagnostica nei bambini molto piccoli. 
Le diagnosi differenziali includono:
•	 fratture del capitello radiale;
•	 fratture del condilo distale omerale, mediale o late-

rale.
Le fratture transfisarie dell’omero distale rappresentano 
un’altra diagnosi differenziale e in questi casi devono 
essere escluse lesioni non accidentali.
Un gomito trazionato viene solitamente indicato dall’a-
namnesi e, in questi casi, le radiografie vengono rara-
mente eseguite.

Assistenza postoperatoria e riabilitativa
I perni percutanei di solito possono essere rimossi 4 set-
timane dopo l’intervento e i bambini possono iniziare 
la mobilitazione. In alcuni casi i piccoli pazienti posso-
no avvertire una certa rigidità immediatamente dopo 
la rimozione dell’immobilizzazione; tuttavia, è stato 
dimostrato che la situazione migliora rapidamente nel 
primo mese dopo l’intervento. I bambini più grandi ri-
acquistano la capacità di movimento più lentamente 
rispetto ai bambini più piccoli. In uno studio randomiz-
zato e controllato non è stato infatti riscontrato che la 
fisioterapia migliori i risultati.

La nostra esperienza 
Presso il Reparto di Traumatologia I-II dell’Azienda 
Ospedaliera Universitaria Pisana, dal 2017 al marzo 
2023, sono stati operati 41 pazienti per frattura sovra-
condiloidea scomposta dell’omero distale trattata con 
riduzione e sintesi con fili di K.
Si trattava di fratture di tipo 2B e tipo 3, secondo la clas-
sificazione di Gartland modificata Wilkins e l’età media 
dei pazienti operati era di 7,6 anni (range 4-16). 
Nel 48% dei casi l’arto fratturato risultava essere il de-
stro (20 pazienti su 41) e la malattia interessava l’arto 
dominante in 23 casi su 41 (56%). 
In 3 pazienti su 41 è stato inoltre segnalato un deficit 
nervoso preoperatorio in Pronto Soccorso: in 2 casi si 
è potuto osservare uno stupor di nervo radiale, mentre 
nel terzo caso un deficit di ulnare. 
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Tutti i pazienti sono stati rivalutati clinicamente e radio-
graficamente, in particolare utilizzando il QuickDASH 
(Disability of Arm, Schoulder and Hand Questionnaire), 
che considera l’utilizzo dell’arto operato nelle attività 
quotidiane all’età dei piccoli pazienti, e il follow-up 
medio è stato di 37 mesi (range 8-63).
Il punteggio medio della scala di valutazione QuickDASH 
è stato 2,31 (range 0,0-20,5) e nel dettaglio, è risultato 
essere ottimo (0) in oltre l’81% dei casi, a discapito di 
risultati non soddisfacenti nel restante 19%.
Per quanto riguarda le complicanze neurologiche pre-
operatorie, la neuroaprassia di radiale rappresentata 
da un deficit di estensione delle dita, si è risolta in tutti 
e due i casi nel postoperatorio in una media di 12 
settimane, mentre il deficit dell’ulnare si è risolto in 4 
settimane dopo l’intervento. 
Infine, per i deficit nervosi postoperatori, solo in 2 pa-
zienti è stato evidenziata una transitoria sofferenza po-
stoperatoria del nervo ulnare con ipoestesia o disestesie 
a livello del territorio dell’ulnare e deficit degli interossei. 
In tutti gli altri casi i deficit si sono risolti spontaneamente 
con un tempo di risoluzione medio di 21 settimane. 

Bibliografia
1	 Hope N, Varacallo M. Supracondylar humerus fractures. StatPearls. NCBI Bookshelf 2024.
2	 Holt JB, Glass NA, Shah AS. Understanding the epidemiology of pediatric supracondylar 

humeral fractures in the United States: identifying opportunities for intervention. J Pediatr 
Orthop 2018;38:E245-E251.

3	 Da H, Zhou L, Xi QY, et al. Modified lateral approach combined with medial percutaneous 
approach versus triceps tongue-shaped flap approach and bilateral triceps brachii approach 

for pin fixation in treatment of irreducible displaced pediatric supracondylar humeral frac-
tures. Medicine (Baltimore) 2023;102:E35158.

4	 Aparicio Martinez JL, Pino Almero L, Cibrian Ortiz de Anda RM, et al. Epidemiological 
study on supracondylar fractures of distal humerus in pediatric patients. Rev Esp Cir Ortop 
Traumatol (Engl Ed) 2019;63:394-399.

5	 Mahan ST, May CD, Kocher MS. Operative management of displaced flexion supracondylar 
humerus fractures in children. J Pediatr Orthop 2007;27:551-556.

6	 Gartland JJ. Management of supracondylar fractures of the humerus in children. Surg 
Gynecol Obstet 1959;109:145-154.

7	 Shenoy PM, Islam A, Puri R. Current management of paediatric supracondylar fracture of 
the humerus. Cureus 2020;12:E8137.

8	 Grayson DE. The elbow: radiographic imaging pearls and pitfalls. Semin Roentgenol 
2005;40:223-247.

9	 Schmid T, Joeris A, Slongo T, et al. Displaced supracondylar humeral fractures: influence 
of delay of surgery on the incidence of open reduction, complications and outcome. Arch 
Orthop Trauma Surg 2015;135:963-969.

10	 Boero S. Trattamento chirurgico delle fratture sovracondiloidee omerali nel bambino. GIOT 
2018;44:257-263.

11	 Marson BA, Ikram A, Craxford S, et al. Interventions for treating supracondylar elbow frac-
tures in children. Cochrane Database Syst Rev 2022;6:CD013609.

12	 Bashyal RK, Chu JY, Schoenecker PL, et al. Complications after pinning of supracondylar 
distal humerus fractures. J Pediatr Orthop 2009;29:704-708.

13	 Kaiser MM, Kamphaus A, Massalme E, et al. Percutaneous closed pin fixation of supracon-
dylar fractures of the distal humerus in children. Oper Orthop Traumatol 2008;20:297-309.

14	 Alkhiat T, Al-Musawi A, Al-Shukoor M, et al. The outcome of oink pulseless hand following 
closed supracondylar fracture humerus in pediatrics. Georgian Med News 2023;342:91-
100.

15	 Tunku-Naziha TZ, Wan-Yuhana W, Hadizie D, et al. Early vessels exploration of pink pulse-
less hand in Gartland III supracondylar fracture humerus in children: facts and controversies. 
Malays Orthop J 2017;11:12-17.

16	 Vincelet Y, Journeau P, Popkov D, et al. The anatomical basis for anterior interosseous nerve 
palsy secondary to supracondylar humerus fractures in children. Orthop Traumatol Surg Res 
2013;99:543-547.

17	 Solfelt DA, Hill BW, Anderson CP, et al. Supracondylar osteotomy for the treatment of 
cubitus varus in children: a systematic review. Bone Joint J 2014;96-B:691-700.



attività professionale

16

ilmedicopediatra 2024;33(1):16-20;  
doi: 10.36179/2611-5212-2024-3

Corrispondenza
Annarita M. Le Pera
arlepera@gmail.com

How to cite this article: Le Pera AM, La Mesa 
L, Bonanno MA. Plagiocefalia posizionale: pre-
venzione e trattamento precoce per la preven-
zione degli esiti fisici e cognitivi a distanza. Il 
Medico Pediatra 2024;33(1):16‑20. https://
doi.org/10.36179/2611-5212-2024-3

© Copyright by Federazione Italiana Medici Pediatri

 OPEN ACCESS

L’articolo è open access e divulgato sulla base della licenza 
CC-BY-NC-ND (Creative Commons Attribuzione – Non com-
merciale – Non opere derivate 4.0 Internazionale). L’articolo 
può essere usato indicando la menzione di paternità adegua-
ta e la licenza; solo a scopi non commerciali; solo in origina-
le. Per ulteriori informazioni: https://creativecommons.org/
licenses/by-nc-nd/4.0/deed.it

Plagiocefalia 
posizionale: 
prevenzione e 
trattamento precoce 
per la prevenzione 
degli esiti fisici e 
cognitivi a distanza
Annarita M. Le Pera1, Luca La Mesa1, M. Antonietta Bonanno2, 
Luca Massimi3

1 PDF ASL RM1, Componente Comitato Scientifico FIMP Roma; 2 Scienze della 
riabilitazione, Posturologa, Osteopata, CPSG Roma; 3 Neurochirurgo pediatra, 
Policlinico Agostino Gemelli, Roma

Introduzione
La plagiocefalia posizionale è definita come l’appiattimento della parte po-
steriore e/o laterale del capo del neonato e del lattante. Essa deriva da una 
distorsione del cranio da parte di forze esterne pre-, peri- e/o post-natali che 
agiscono sul neurocranio in assenza di una sinostosi precoce delle suture del 
cranio. Negli ultimi anni si è avuto un aumento della percentuale dei casi tra 
il 40 e il 43% dei nuovi nati all’età di 4 mesi. Dai dati attualmente disponibili 
in letteratura, al contrario a quanto finora ritenuto, è emerso che la plagioce-
falia non è una patologia prevalentemente estetica che tende ad autolimitarsi 
o risolversi nel tempo, ma che può avere esiti fisici e cognitivi a distanza. Per 
una corretta e precoce diagnosi e un efficace trattamento è necessario che vi 
sia una migliore conoscenza di questa patologia e una stretta collaborazione 
fra tutte le figure competenti, nonché una maggiore sensibilizzazione dei 
genitori sull’importanza della sua prevenzione e del trattamento.

Epidemiologia 
Negli ultimi anni si è verificato un sensibile aumento dell’incidenza della 
plagiocefalia da posizione, con percentuali riportate fino 41-43%. Tale 
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fenomeno è da mettersi in relazione con la campagna 
“Back to sleep”, lanciata nel 1994 in seguito alla divul-
gazione delle linee guida dell’American Academy of 
Pediatrics (AAP); le linee guida sulla prevenzione della 
“Sindrome della morte improvvisa del lattante” (SIDS), 
apparse nel 1992, raccomandavano infatti la posizio-
ne supina per i neonati durante il sonno. La campagna 
“Back to sleep”, a fronte del rilevante risultato della di-
minuzione del 40% dei casi di SIDS ha portato a un 
aumento parallelo dell’incidenza della plagiocefalia 
posizionale. Nel 2000 è stata quindi lanciata dall’AAP 
la successiva campagna “Back to Sleep and Tummy to 
play” per ridurre l’incidenza della plagiocefalia posizio-
nale consigliando, quando il bambino è sveglio e ade-
guatamente sorvegliato, di porlo in posizione prona più 
volte durante la giornata per sperimentare il tummy time. 
Ciò consente di ridurre la pressione costante sulla parte 
posteriore del cranio, a cui il bambino è soggetto nei 
primi mesi di vita, e per favorire l’acquisizione corretta 
delle tappe del neurosviluppo.
Nel 2021, nel documento pubblicato dal Ministero 
della Salute sulle raccomandazioni per la prevenzio-
ne degli squilibri posturali dell’adulto e del bambino, 
è stato evidenziato che la plagiocefalia posizionale 
può determinare, a distanza, alterazioni sull’apparato 
scheletrico muscolare e sui recettori che contribuiscono 
alla stabilizzazione della postura.

Fattori di rischio 
Fattori pre-natali: 
a)	 Oligoidramnios;
b)	 gravidanza gemellare;
c)	 anomalie uterine e del canale del parto;
d)	 macrosomia fetale;
e)	 sesso maschile;
f)	 età della gestante;
g)	 precoce discesa del feto nell’area pelvica
h)	 posizione podalica.
Fattori peri-natali: 
a)	 parto precipitoso o travaglio prolungato; 
b)	 Uso di ventosa o forcipe;
c)	 Spinte manuali;

Fattori post-natali: 
a)	 Prematurità;
b)	 Prolungata permanenza in Terapia Intensiva 

Neonatale (TIN);
c)	 Limitazioni posturali da malformazioni e/o patologie;
d)	 Allattamento artificiale con posizione fissa sullo stes-

so lato;
e)	 posizione supina esclusiva anche nei momenti di 

veglia;
f)	 uso di dispositivi di gioco e trasporto che non faci-

litano la mobilitazione della testa;
g)	 ipotonia o ipertonia;
h)	 non primogenito/a.

Diagnosi
La diagnosi di plagiocefalia posizionale si ottiene 
prima di tutto con l’osservazione e l’esame obiettivo. 
L’utilizzo di presidi quali Laser scan o ecografia delle 
suture viene utilizzato per la diagnosi differenziale con 
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altre deformità craniche, mentre nel sospetto di una 
plagiocefalia posteriore sinostosica la diagnosi va ap-
profondita mediante TC del cranio. 
La plagiocefalia posizionale può presentare diversi gra-
di di gravità. Esistono varie scale di valutazione anche 
se la scala visuale di Argenta è sicuramente lo strumento 
più diffuso e rapido per un efficace screening pediatri-
co, oltre che facilmente comprensibile per i caregiver. La 
classificazione di Argenta valuta la gravità delle asim-
metrie del cranio, la posizione delle orecchie e l’aspetto 
del volto, e divide le plagiocefalie in 5 gruppi (Tipo 1-5) 
(Fig. 1). Tale scala riflette la natura progressiva dell’asim-
metria cranica che tende a peggiorare in assenza della 
rimozione delle cause posizionali che la generano.
•	 Tipo 1: asimmetria cranica limitata alla parte poste-

riore del capo;
•	 Tipo 2: presenza di deformità di gradi variabili di 

asimmetria cranica posteriore e dello spostamento 
dell’orecchio omolaterale in avanti;

•	 Tipo 3: presenza di asimmetria cranica posteriore 
con malposizionamento dell’orecchio omolaterale 
(avanzamento) e la prominenza della bozza fron-
tale omolaterale;

•	 Tipo 4: presenza di asimmetria cranica posterio-
re, malposizionamento dell’orecchio omolaterale e 
asimmetria frontale e facciale omolaterale;

•	 Tipo 5: presenza, oltre che di tutte le asimmetrie dei 
gradi precedenti, di uno sviluppo verticale anomalo 
del cranio a livello occipito-parietale o di compen-
so temporale.

Al momento dell’esame obiettivo, oltre alla valutazione 
della morfologia del cranio, è sempre necessario valu-
tare la presenza di altre problematiche associate che 
possono determinare un aggravamento della deforma-
zione cranica:
•	 torcicollo posizionale con limitazione attiva e pas-

siva dei movimenti del capo con o senza presenza 
di un lato preferito del capo;

•	 torcicollo congenito;
•	 asimmetria posturale e motoria del neonato;
•	 asimmetria del tono dei muscoli paravertebrali;

•	 alterata espressività dei riflessi arcaici;
•	 ritardata acquisizione delle tappe del neurosviluppo.

Ruolo del pediatra 
Il pediatra di famiglia che prende in carico il neona-
to subito dopo la dimissione dal punto nascita, dopo 
aver effettuato un’accurata anamnesi dei fattori di ri-
schio pre-, peri- e post-natali e un’attenta valutazione 
clinica, fin dalla prima visita deve: 
•	 intraprendere interventi di prevenzione primaria, se-

condaria e terziaria;
•	 attivare una collaborazione con gli specialisti e mo-

nitorare l’evoluzione del quadro clinico durante gli 
interventi terapeutici; 

•	 informare i genitori sull’importanza della diagnosi 
e del percorso terapeutico precoce per prevenire 
gli esiti a distanza della plagiocefalia posizionale 
e fornire loro le giuste competenze per la gestione 
quotidiana del bambino.

Prevenzione e diagnosi
Valutazione clinica del neonato (Tab. I): 
•	 osservazione (in braccio alla mamma e sul lettino);
•	 ispezione (ricerca delle simmetrie e delle asimmetrie);
•	 palpazione delle fontanelle e delle suture per valu-

tare la presenza di eventuali sinostosi;

FIGURA 1. 

Classificazione in 5 tipi della plagiocefalia posizionale secondo Argenta 
(da Argenta et al., Classification of positional plagiocephaly, J Craniofac 
Surg 2004, mod.)
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•	 verifica della morfo-volumetria cranica e della posi-
zione preferenziale del capo;

•	 valutazione neurologica (riflesso tonico asimmetrico 
del capo, riflesso di Galant, riflesso di Moro, roo-
ting o riflesso di ricerca);

•	 valutazione neuro comportamentale osservando la 
stabilizzazione motoria;

•	 valutazione dell’acquisizione delle competenze mo-
torie e del raggiungimento delle tappe del neurosvi-
luppo adeguate all’età. 

Qualora si dovessero riscontrare problematiche non 
evidenziate in precedenza o un peggioramento oltre 
il Tipo 2 della classificazione di Argenta è necessario 
l’invio al 2° livello, al fine di ristabilire gli equilibri mor-
fologici e funzionali delle strutture scheletriche e neu-
romuscolari per stimolare e accompagnare il corretto 
sviluppo psicomotorio, cognitivo e del linguaggio in 
questi bambini che potrebbero presentare un rischio 
più elevato di sviluppare disturbi del neurosviluppo ri-
spetto ai loro coetanei.
In presenza di un dubbio diagnostico sulla gravità del 
quadro clinico o di diagnosi differenziale è necessario 
l’invio agli specialisti di competenza.

Esiti
La plagiocefalia potrebbe avere esiti che il pediatra 
deve sapere riconoscere e per i quali necessita di una 
collaborazione interdisciplinare.
Tali esiti sono:
•	 asimmetrie del cranio; 
•	 apparato visivo: alterazione della motilità oculare e 

del visus, alterazioni anatomiche dell’occhio;
•	 apparato uditivo: disallineamento dei condotti uditi-

vi esterni che possono favorire otiti medie ricorrenti, 
sordità rinogena, deviazione del setto nasale e re-
spirazione orale;

TABELLA I.

Raccomandazioni per i genitori nella prevenzione della plagiocefalia posizionale.

Proporre al bambino la posizione prona (a pancia in giù) più volte al giorno da sveglio e in presenza di un adulto 
(per esempio durante il cambio del pannolino), aumentandone progressivamente il tempo per migliorare il tono muscolare dei muscoli 
dei piano posteriore, cosiddetto TUMMY TIME. Mantenere la posizione supina quando il bambino dorme e non è sotto la diretta sor-
veglianza di un adulto

Incoraggiare la posizione prona del neonato sul corpo del genitore

In posizione supina attirare l’attenzione del bambino con giochi luminosi e sonori, affinché si giri da entrambi i lati e dalla parte opposta 
a quella preferita, qualora sia presente

Facilitare la rotazione spontanea del capo, variando periodicamente la posizione della culla rispetto al letto dell’adulto, alle sorgenti 
di luce, a tutte le fonti di interesse

Prendere in braccio il neonato in modo da facilitare la rotazione della testa da entrambi i lati e verso la parte opposta a quella preferita

Favorire durante l’allattamento la rotazione del capo da entrambi i lati offrendo i due seni in egual misura e, qualora si usi il biberon, 
poggiare il neonato sulle braccia in maniera alternata e tenere il biberon alternativamente con la mano destra e sinistra

Utilizzare l’ovetto esclusivamente per il trasporto in automobile secondo le norme di sicurezza vigenti

Consigliare in alternativa ai passeggini l’utilizzo di fasce e marsupi che limitano l’appoggio della testa e favoriscono il contatto con il 
genitore durante i primi mesi
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•	 apparato stomatognatico: malocclusioni e alterazio-
ni dell’articolazione temporo-mandibolare, asimme-
trie del palato, disfunzioni della motilità della lingua;

•	 asimmetrie del tono e della morfologia dei muscoli 
cervicali;

•	 alterazioni della comparsa o della persistenza dei 
riflessi arcaici;

•	 asimmetrie posturali che possono evolvere in altera-
zioni posturali stabilizzate (paramorfismi e scoliosi);

•	 anomalie del neurosviluppo;
•	 mancata integrazione degli apparati sensoriali;
•	 disturbi del comportamento (ADHD) e dell’appren-

dimento (DSA).
Nei bambini più grandi con queste problematiche è 
opportuno verificare la presenza o la storia di una de-
formità cranica.

Conclusioni
Il pediatra di famiglia, fin dalla presa in carico del 
bambino al momento della dimissione dal punto na-
scita, ha un ruolo fondamentale nella corretta gestione 
della plagiocefalia posizionale.
La prevenzione degli esiti può essere effettuata mettendo in 
atto tutti gli strumenti disponibili, per una diagnosi corretta e 
precoce e per una terapia adeguata. Nella gestione della 
plagiocefalia posizionale non può essere sottovalutata l’im-
portanza che hanno i genitori ed è quindi necessario che 
essi vengano istruiti adeguatamente sia sulla prevenzione 
che sulle terapie, e non siano costretti a trovare le informa-
zioni su internet o altre fonti non appropriate.
È più che mai necessario sensibilizzare tutte le figure sa-

nitarie sull’importanza della prevenzione e della corretta 
diagnosi e su quali siano i corretti interventi terapeutici 
da indicare. È necessario quindi organizzare dei corsi 
di formazione per i pediatri di famiglia, perché possano 
essere le figure di riferimento competenti per gli speciali-
sti di secondo livello e per gli operatori che si occupano 
in generale delle plagiocefalie.
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Nel novembre 2023 si è svolto a Roma un convegno dal titolo: “Dal 43% all’0%: Prevenzione, diagnosi e trattamento 
precoce della plagiocefalia posizionale e dei suoi esiti fisici e cognitivi” al quale hanno partecipato numerosi espo-
nenti delle società scientifiche e professionali dell’area materno-infantile e pediatrica. Tutte le figure specialistiche competenti han-
no affrontato le problematiche relative a prevenzione, diagnosi, terapia ed esiti a distanza della plagiocefalia posizionale, sotto-
lineando la necessità di una definizione delle competenze di ogni figura professionale e l’importanza del ruolo del neonatologo 
e del pediatra come figure di coordinamento e riferimento per una corretta gestione dei problemi correlati alla plagiocefalia.
Nel medesimo convegno sono stati riportati i risultati di un questionario, somministrato ai genitori al momento della visita negli 
studi da parte di un gruppo di PDF di Roma, dal quale sono emersi dati di notevole interesse. In particolare:
a)	il 47% dei neogenitori è consapevole che la plagiocefalia non è solo un problema estetico;
b)	 la maggior parte dei genitori ha ricevuto tale informazione non dai professionisti sanitari incontrati nel percorso precedente 

o dopo la nascita ma tramite esperienze di altri familiari o conoscenti o internet;
c)	 la metà dei genitori si rivolge a internet per avere indicazioni sulla cura delle deformità craniche affrontando percorsi tera-

peutici che spesso non sono supportati dalle evidenze scientifiche, ma sono guidati da interessi commerciali dei soggetti che 
si pubblicizzano in rete. 
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Torcicollo congenito 
miogeno
Giovanni Luigi Di Gennaro

Ortopedia Pediatrica, Istituto Ortopedico Rizzoli, Bologna

Il termine torcicollo non rappresenta una diagnosi, ma un quadro clinico 
che può dipendere da svariate condizioni. Le cause possono essere 
congenite e acquisite.
Il torcicollo congenito miogeno (Fig. 1) è la forma più comune di tor-
cicollo nell’infanzia, ed è dovuto alla contrattura o fibrosi del muscolo 
SternoCleidoMastorideo di un lato, che porta a una inclinazione del 
capo dal lato affetto e a una rotazione del mento verso il lato opposto. 
L’alterazione del muscolo SternoCleidoMastoideo (SMC) è causata da un 
problema a carico del muscolo stesso, una verosimile sindrome compar-
timentale, che può verificarsi in fase intrauterina per l’anomala posizione 
del capo durante il terzo trimestre di gravidanza o in epoca perinatale, 
a causa di un parto laborioso. Ha una incidenza variabile dallo 0,3 
all’1,9%. Il lato destro risulta più spesso colpito rispetto al sinistro, mentre 
il rapporto M/F è leggermente a favore del sesso maschile. L’eziologia 
è sconosciuta, ma poiché è comunque riferibile a un conflitto di spazio, 
tutte le condizioni che portano a questo, come una scarsa quantità di 
liquido amniotico (oligoidramnios), un aumento delle dimensioni fetali, la 
presenza di malformazioni della parete uterina, sono tutte condizioni che 
possono predisporre al verificarsi di tale conflitto. Questo spiega anche 
la frequente associazione con altre condizioni ortopediche presenti alla 
nascita, come la displasia congenita dell’anca e il piede talo valgo.
Nei primi giorni di vita può essere notato nel contesto del muscolo SCM 
una formazione duro-elastica, rotondeggiante o fusata (“oliva”), dovuta 
a un ematoma che tende lentamente a scomparire; a volte una vasta 
porzione del muscolo appare diffusamente infiltrata e di consistenza 
aumentata. Con il passare dei mesi si può assistere alla organizzazione 
della porzione di muscolo interessata in tessuto fibroso-cicatriziale, con 
indurimento e retrazione dello stesso, che finiscono per fissare la deformi-
tà rendendola permanente. La base istopatologica è una fibrosi a livello 
dell’endomisio con deposito di fibre collagene e accumulo di fibroblasti 
attorno alle fibre muscolari, che conduce a una atrofia muscolare. Dal 
punto di vista clinico, l’ispezione e un’accurata palpazione della regio-
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ne porteranno alla diagnosi, confermata dall’esame 
ecografico. 
Clinicamente si osserva una inclinazione del capo dal-
lo stesso lato del muscolo interessato, una rotazione 
del mento verso il lato opposto, una asimmetria fac-
ciale con l’occhio omolaterale spesso più piccolo, l’o-
recchio omolaterale che può essere più piccolo, fino a 
una asimmetria delle guance (Fig. 2).
Per mettere in tensione lo SCM e riscontrare più age-
volmente variazioni di consistenza e tensione, è ne-
cessario porre il capo in estensione (eventualmente 
portandolo fuori dal lettino, sostenuto dalle ginocchia 
dell’esaminatore o dalla sua mano) e inclinarlo dal lato 
opposto rispetto a quella della deformità.
L’ecografia comparativa dello SCM può dimostrare dif-
ferenze di spessore fra i muscoli dei due lati.
Una delle associazioni patologiche più comuni del tor-
cicollo miogeno è la plagiocefalia (Fig. 3). Questa può 
essere legata alla posizione preferenziale del capo e 
in questo caso essere una conseguenza del torcicollo 
miogeno oppure essere indipendente da esso. 

Naturalmente una plagiocefalia può essere posiziona-
le, trattabile quindi con manovre osteopatiche, ma im-
pone la diagnosi differenziale con le plagiocefalie da 
craniostenosi e quindi richiede anche una valutazione 
neurochirurgica.
Nel torcicollo miogeno è fondamentale mettere in ope-
ra tutti i provvedimenti volti a impedire la retrazione del 
muscolo interessato. Ma quando è opportuno iniziare 
il trattamento? È indispensabile iniziare il trattamento 
prima possibile. Vi è una forte evidenza che vi siano 
risultati migliori quanto prima si inizi la fisioterapia (con 
miglioramenti entro 6 mesi nel 98% nei casi in cui si 
iniziava prima del mese di età).
Occorrerà sin da subito far assumere al lattante una po-
stura che favorisca l’allontanamento dei capi d’inserzio-
ne dello SCM interessato, eseguire lenti stiramenti del-
lo stesso con manipolazioni manuali, applicare collari 
morbidi per mantenere il capo in posizione corretta.
Dal momento che l’inizio precoce del trattamento è uno 
degli elementi che più di tutti può ridurre le conseguenze 
del torcicollo miogeno, è necessario un rapido ricono-

FIGURA 1.

Torcicollo miogeno destro (disegno di MariaPia Cumani, Laboratorio di 
Disegno Anatomico, Dipartimento Scienze Biomediche e Neuromotorie, 
Università di Bologna).

FIGURA 2.

Torcicollo miogeno sinistro (disegno di MariaPia Cumani, Laboratorio di 
Disegno Anatomico, Dipartimento Scienze Biomediche e Neuromotorie, 
Università di Bologna).
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scimento da parte del pediatra di libera scelta per mini-
mizzare gli effetti della retrazione fibrosa dello SCM. Il 
pediatra dovrà sospettarlo nel caso la storia clinica del-
la gravidanza (ridotti movimenti fetali, oligoidramnios, 
gemellarità) o del parto (macrosomia, presentazione 
podalica) facciano immaginare un conflitto di spazio. 
L’asimmetria facciale è molto più evidente rispetto alla 
riduzione del movimento, in particolare in un neonato 
con il collo corto e tozzo. Quindi quello che deve inso-
spettire è soprattutto l’inclinazione del capo con il disal-
lineamento degli occhi, delle orecchie e l’appiattimento 
della mandibola, fino a notare una alterazione delle 
linee gengivali. La plagiocefalia dovrebbe essere esa-
minata dall’alto, per verificare se esiste corrispondenza 
fra posizione obbligata e alterazione della forma del 
cranio. Il pediatra deve essere anche conscio del fatto 
che i movimenti del capo di un lattante sono più ampi ri-
spetto a quelli di un bambino più grande. In un bambino 
con meno di tre anni la rotazione laterale del capo su-
pera di poco i 90°, mentre l’inclinazione laterale supera 
i 45°, riuscendo la parte alta dell’orecchio a toccare la 
spalla omolaterale (Fig. 4AB). 

Diagnosi differenziale del torcicollo  
nel bambino
A volte un atteggiamento di inclinazione laterale del 
capo è presente, nonostante una assoluta normalità 
clinica ed ecografica dello SCM. In tal caso bisogna 
sospettare l’esistenza di alterazioni malformative ossee 
del tratto cervicale (sinostosi, displasie del tratto atlo-oc-
cipitale, S. di Klippel-Feil), che vanno differenziate dal 
torcicollo miogeno. Trattasi di  torcicollo osseo, la cui 
natura sarà chiarita dopo l’esecuzione di indagini ra-
diografiche, completate eventualmente dalla TC e dalla 
RM. Per i casi di torcicollo osseo non esiste una terapia 
chirurgica specifica, ma è opportuna invece una valuta-
zione neurochirurgica per escludere disrafismi.
Il torcicollo oculare, dovuto a difetti visivi, come la de-
bolezza del muscolo retto laterale o del muscolo obli-
quo superiore, è sospettabile per la correggibilità pas-
siva, la normale consistenza dei ventri muscolari e per 
il fatto che l’atteggiamento viziato compare quando il 

bambino osserva gli oggetti e le persone. Può essere 
associato a nistagmo ed è diagnosticabile con sicurez-
za dopo i due anni. A volte viene confuso con la forma 
miogena, per la presenza di una modesta contrattura 
secondaria del muscolo senza fibrosi ne retrazione.
Altre forme di torcicollo riscontrabili nel bambino 
sono: – il torcicollo traumatico che compare a segui-
to di distorsioni del rachide cervicale; – il  torcicollo 
infiammatorio, reazione di tipo antalgico a processi 
mastoiditici, ascessi retro faringei, linfoadenopatie (è 
bene anche ricordare che l’artrite reumatoide giovanile 
debutta molto frequentemente con un torcicollo o una 
limitazione dolorosa del tratto cervicale); il  torcicollo 
neurogeno, (da meningite o meningismo, emorragia 
intracranica, siringomielia, tumori della fossa cranica 
posteriore, irritazioni o compressioni bulbo-midollari) è 
poco o per nulla correggibile e ad andamento ingra-
vescente.

FIGURA 3.

La plagiocefalia è una delle associazioni più comuni del torcicollo miogeno. 
La testa del neonato va osservata dall’alto (come in figura) per coglierne 
l’asimmetria. Il disegno mostra come si presenterebbe il capo in caso di 
torcicollo miogeno sinistro (disegno di MariaPia Cumani, Laboratorio di 
Disegno Anatomico, Dipartimento Scienze Biomediche e Neuromotorie, 
Università di Bologna).
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Infine, non bisogna dimenticare il torcicollo parossisti-
co benigno, una distonia parossistica rara, autolimitan-
te, caratterizzata da episodi ricorrenti di torcicollo da 
malposizione della testa che dura alcune ore o giorni; 
si distingue per possibili cambiamenti di posizione del 
capo, spesso associato a irritabilità e una certa con-
trattura dei muscoli posteriori. Alcune evidenze clini-
che e genetiche suggeriscono che possa trattarsi di 
un precursore dell’emicrania infantile. Una posizione 
anomala del capo può anche essere legata a un reflus-
so gastro-esofageo come nella Sindrome di Sandifer.
Se malgrado un trattamento fisioterapico precoce il 
muscolo si fibrotizza e si accorcia, per evitare che 
l’asimmetria del viso divenga permanente può essere 
indicato un intervento chirurgico. Consiste nella sezio-
ne dei tre capi mio tendinei del muscolo SCM, che si 
inseriscono prossimalmente a livello della mastoide e 
distalmente sulla clavicola e lo sterno. L’intervento può 
essere messo in atto a partire dai 3 anni d’età, poiché 
difficilmente i piccoli operati potrebbero tollerare l’im-
mobilizzazione post-operatoria necessaria a impedire 
il riformarsi di una cicatrice retraente. Oltre che per mo-
tivi di funzionalità (limitazione della motilità del rachi-
de cervicale) l’operazione viene eseguita per impedire 
che l’asimmetria facciale associata al torcicollo risulti 
irreversibile. Dopo i 5 anni si possono infatti osservare 

FIGURA 4. 

Torcicollo miogeno sinistro. A) l’inclinazione del capo verso destra risulta ridotta; B) anche la rotazione del capo risulta asimmetrica (disegno di MariaPia 
Cumani, Laboratorio di Disegno Anatomico, Dipartimento Scienze Biomediche e Neuromotorie, Università di Bologna).

FIGURA 5. 

Paziente affetta da torcicollo miogeno destro. Deformità mascellari e or-
bitarie (disegno di MariaPia Cumani, Laboratorio di Disegno Anatomico, 
Dipartimento Scienze Biomediche e Neuromotorie, Università di Bologna).
Università di Bologna).
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anomalie mandibolari e occlusive e deformità mascel-
lari e orbitarie nei bambini più grandi (Fig. 5).
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La tosse è un meccanismo di difesa che permette la rimozione di catarro, 
sostanze nocive e agenti infettivi da laringe, trachea e bronchi. Quasi 
tutte le malattie che colpiscono il sistema respiratorio causano la tosse, 
che può essere secca o produttiva (grassa). La tosse acuta, nella mag‑
gior parte dei casi è sia secca che grassa, è dovuta a un’infezione virale 
acuta delle alte vie aeree, e può persistere per 2-3 settimane, durante le 
quali possono risultare compromessi il sonno e la qualità della vita del 
paziente 1. La tosse si realizza attraverso i circuiti del riflesso (Fig. 1), 
che coinvolge numerosi recettori periferici distribuiti in diversi distretti 
corporei (non solo nell’apparato respiratorio), vie nervose afferenti che 
conducono il segnale al sistema nervoso centrale e vie afferenti che 
inducono la contrazione dei muscoli respiratori ultimi, responsabili dell’e‑
spirazione forzata che produce la tosse. Come si vede dalla Figura, il 
cervello svolge un ruolo importante nell’elaborazione delle informazioni 
sensoriali in arrivo dalle vie aeree e dai polmoni e nella generazione di 
stimoli ai muscoli, che contribuiscono alla regolazione comportamentale 
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della respirazione. Questi processi centrali non sono 
limitati al tronco cerebrale, ma coinvolgono piuttosto 
tutti i livelli del nevrasse 2,3. In più, le informazioni pro‑
venienti dalle vie aeree possono essere codificate in 
una consapevolezza cosciente dell’irritazione nelle 
vie aeree, che porta alla generazione dello stimolo a 
tossire 4 per aiutare a liberare le vie aeree 5. I compo‑
nenti di questi circuiti cerebrali superiori comprendono 
anche meccanismi inibitori che possono essere attivati 
consciamente o inconsciamente per sopprimere l’ela‑
borazione neurale della tosse nel cervello mediante 
una ridotta codifica dei messaggi in entrata 6. 
L’infezione virale delle vie aeree induce il rilascio di 
numerosi mediatori dell’infezione, che danneggiano 

l’epitelio respiratorio e sensibilizzano i recettori e le vie 
neuronali del riflesso tussigeno. Quest’ultimo processo 
garantisce la sopravvivenza e diffusione del virus e 
non da nessun beneficio al soggetto infetto.
La soppressione farmacologica della tosse viene per lo 
più attuata con molecole che agiscono a livello cere‑
brale o a livello delle vie afferenti dello stimolo. Questo 
approccio può risultare insufficiente e a volte ineffica‑
ce  7-9, presentare effetti collaterali  10, ma soprattutto 
agisce a valle del problema e non sulle cause, e cioè 
sulla risposta infiammatoria indotta dall’infezione  11. 
Dal momento che la tosse viene comunemente definita 
“il cane da guardia del polmone”  12, così come si 
desidera che il cane da guardia non dorma durante 

FIGURA 1. 

La tosse è “il cane da guardia delle vie aeree”, pertanto non dovrebbe essere sedata, ma si dovrebbe piuttosto cercare di attenuare gli stimoli che la 
evocano intervenendo sulle “radici profonde” del problema.
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la sua attività, altrettanto si dovrebbe pensare per il 
riflesso della tosse che non dovrebbe essere assopit,o 
ma eventualmente meno stimolato per la neutralizza-
zione delle sostanze nocive. Questo ultimo obiettivo 
si può raggiungere con l’impiego di sostanze naturali 
con effetto antivirale, antinfiammatorio, antiossidante, 
citoprotettivo, umettante, lenitivo e antireflusso  13. È 

biologicamente plausibile che questo effetto si possa 
raggiungere con un insieme di sostanze vegetali e na-
turali come sciroppo di carruba, estratto secco di Ribes 
nero, di frutto di Carvi, di rizoma di Zenzero, di radice 
di Altea e di foglie di Edera, che agiscono su moltepli-
ci fattori coinvolti nell’attivazione del riflesso della tosse 
durante l’infezione virale (Fig. 2). Per di più, l’impiego 

FIGURA 2. 

Approccio biologico alla tosse.
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degli estratti secchi consente la standardizzazione del 
contenuto in principi attivi e non contiene alcol, cosa 
importante sia in età pediatrica che nell’anziano 14. 

Proprietà di diversi componenti naturali

Sciroppo di carruba

Si ottiene dai frutti del carrubo. Il carrubo (Ceratonia 
siliqua) è un albero sempreverde, imponente e lon-
gevo, tipico del Sud Italia, della Sicilia e Sardegna. 
Importato dai fenici più di 3000 anni fa, in que-
ste zone la pianta ha trovato l’ambiente arido e 
assolato che le serve per svilupparsi al meglio. 
Viene utilizzato come specie ornamentale ma, sopra-
tutto nei terreni vocati, anche per  scopi alimentari. 
La  raccolta  va effettuata con cura dato che il vege-
tale presenta nello stesso periodo sia fiori che frutti, 
quest’ultimi infatti hanno bisogno di un anno intero per 
maturare completamente e ciò determina un aspetto 
particolare: in estate, su una stessa pianta si possono 
trovare contemporaneamente frutti acerbi, maturi, fo-
glie e fiori. Il carrubo è stato importante per l’alimenta-
zione sia animale che umana, soprattutto nei periodi 

di miseria o di fame, come durante la seconda guerra 
mondiale, quando in Italia si usava soprattutto come 
surrogato del cacao. Molti sono stati, e in parte riman-
gono, gli usi in alimentazione umana: i prodotti primari 
di carruba sono la farina, la polvere e lo sciroppo, 
che richiedono la separazione dei semi dal baccello. 
I semi polverizzati sono usati per produrre un’adden-
sante detto  ”locust bean gum”, perché si ritiene che 
le locuste mangiate da Giovanni Battista nel deserto 
fossero in realtà baccelli di carrubo, essendo questi 
ricchi di carboidrati, proteine e minerali quali potassio, 
fosforo e calcio 15.
Al palato, la carrube hanno un sapore piacevolmente 
dolce e sono molti quelli che lo associano all’aroma 
di cacao. Infatti, lo sciroppo di carruba presenta due 
caratteristiche essenziali nella gestione della tosse: è 
dolce e viscoso. Gli sciroppi viscosi formulati come 
medicinali per la tosse sono noti come linctus e van-
tano una storia di migliaia di anni, probabilmente 
correlata alle proprietà del primo medicinale per la 
tosse: il miele naturale. Questa sostanza è stata uti-
lizzata come medicinale contro la tosse per migliaia 
di anni ed è ancora molto popolare, anche se non 
deve essere usato nel primo anno di vita per la sua 
possibile contaminazione con tossina botulinica  16. Il 
miele è stato la prima fonte dolcificante per i medici-
nali per la tosse, ma dal XV secolo in poi la canna e 
la barbabietola da zucchero iniziarono a fornire una 
risorsa edulcorante molto più economica e facilmente 
disponibile, e sono stati usati nei preparati antitosse 
prevalentemente come sciroppo di zucchero invertito, 
a cui spesso ci si riferisce come miele artificiale, per la 
sua dolcezza e viscosità 17. È stato proposto che l’effet-
to antitosse degli sciroppi dolci dipenda da una attività 
modulante esercitata dal sapore dolce sul nucleo del 
tractus solitarius a livello del tronco cerebrale 18. Infatti, 
in volontari sani, la tosse indotta da capsaicina viene 
inibita dal gusto dolce, ma non da quello amaro 19,20, 
a dimostrazione che il sapore dolce può quindi avere 
una specifica attività antitosse piuttosto che essere sem-
plicemente una percezione gradevole per il paziente. 
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L’analgesia indotta dal gusto dolce è un fenomeno fi-
siologico con proprietà antidolorifiche. Infatti, è noto 
che le soluzioni zuccherine, come il saccarosio e il glu-
cosio, aumentano la soglia del dolore ai diversi stimo-
li: dalla puntura al freddo 21. Le soluzioni dolci, quan-
do vengono tenute in bocca, inducono cambiamenti 
nell’attività degli oppioidi endogeni e nello stato affet-
tivo positivo del cervello 22. L’aumento dell’attività degli 
oppioidi endogeni e dello stato affettivo costituiscono 
il razionale biologico all’evidenza che le soluzioni dal 
sapore dolce esercitino effetti analgesici mediante una 
ridotta attivazione delle strutture centrali deputate alla 
percezione del dolore. Infatti, con la risonanza ma-
gnetica funzionale si è potuto evidenziare una minore 
attivazione della corteccia cingolata anteriore, insula, 
corteccia parietale posteriore e talamo quando stimoli 
dolorosi venivano evocati in associazione alla perce-
zione indotta dal gusto dolce nel cervello umano 23. 
Il meccanismo d’azione del gusto dolce sulla tosse è 
riassunto nella Tabella I 24. 
Comunque, il miele naturale varia ampiamente nella 
sua composizione, colore e gusto e zuccheri come 
glucosio, fruttosio, maltosio, saccarosio rappresenta-
no il 95-99% della sostanza secca del miele 25. Per 
di più, i disagi diffusi dovuti a eventi meteorologici 
estremi, come siccità, incendi e tempeste, sono diven-
tati sempre più comuni e questi cambiamenti climatici 
hanno un impatto diretto sulla produzione di miele, 
poiché esauriscono le fonti di nettare disponibili per le 
api. Prolungati modelli meteorologici insoliti o estremi 
interrompono i cicli di fioritura, aumentano il bisogno 
fisiologico di acqua delle api, limitano i loro schemi 
di movimento, diminuiscono la sicurezza dell’apiario 
e aumentano l’incidenza di parassiti e malattie, tutti 
fattori che hanno portato alla mortalità delle api, con 
conseguente perdita della raccolta di nettare da parte 
delle api e ridotta produzione di miele 26. Alle modifi-
cazioni climatiche si aggiunge il problema della con-
taminazione agricola con pesticidi e antibiotici 27. I 
prodotti delle api, come il miele, sono ampiamente 
consumati come cibo e medicinali e la loro eventuale 

contaminazione con pesticidi, metalli pesanti, batteri 
e materiali radioattivi può comportare gravi rischi per 
la salute 28.29. I residui di pesticidi causano mutazioni 
genetiche e degradazione cellulare 30 e la presenza 
di antibiotici potrebbe contribuire a esercitare una 
pressione selettiva per lo sviluppo di agenti patogeni, 
umani o animali, resistenti 31. Altro aspetto importante 
dello sciroppo di carruba è la sua viscosità, perché 
una formulazione medicinale viscosa aderisce alla 
mucosa orale e all’esofago e induce uno stimolo sapi-
do più prolungato rispetto a un medicinale acquoso. 
Infatti, gli sciroppi viscosi come il miele forniscono un 
gusto dolce più prolungato rispetto all’acqua zucche-
rata, poiché tendono ad attaccarsi alla mucosa orale 
e ai denti. Per ottenere questo effetto con costi conte-
nuti nei preparati antitosse il miele viene sostituito da 
alte concentrazioni di glucosio e altri zuccheri, non-

TABELLA I. 

Razionale biologico tra gusto dolce e riflesso della tosse.

Sostanze dolcificanti possono avere proprietà emollienti

Sostanze dolcificanti innescano la salivazione e possono modifi-
care la composizione della saliva

La stimolazione orale potrebbe influenzare la secrezione delle 
vie aeree

Modificando le secrezioni si potrebbe determinare un rivestimen-
to della gola utile a lenire la tosse secca

Modificando le proprietà reologiche del muco

I dolci hanno anche effetti analgesici, modulando il rilascio di 
oppioidi endogeni

Le proprietà anti-tussigene e analgesiche degli oppioidi sembra-
no essere correlate

Il rilascio di oppioidi endogeni potrebbe essere uno dei mecca-
nismi con cui il gusto dolce inibisce il riflesso della tosse

La vicinanza anatomica dei meccanismi cerebrali che elabora-
no i segnali del gusto e di quelli che sono coinvolti nel riflesso 
della tosse: le afferenze primarie terminano nel tronco cerebrale

Influenza sui riflessi correlati alla respirazione (lo zucchero posto 
sulla lingua può inibire il singhiozzo dimostra che il gusto dolce 
può influenzare i riflessi respiratori)

Stimolazione orale della deglutizione

La deglutizione riduce la tosse
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ché di zucchero invertito o il glicerolo. Infatti, l’agente 
addensante e dolcificante più comune utilizzato negli 
sciroppi per la tosse è il glicerolo noto anche come 
glicerina che è presente in 48 prodotti ed è inoltre 
elencato come principio attivo in 17 medicinali con-
tro la tosse  32. Il glicerolo è una piccola molecola 
con tre atomi di carbonio e la sua natura viscosa è 
dovuta al fatto che a ciascuno dei atomi di carbonio 
è attaccato un gruppo ossidrile che può legarsi all’a-
tomo di idrogeno dell’acqua, rendendolo altamente 
idrosolubile o legarsi all’idrogeno di altre molecole di 
glicerolo favorendo la formazione di un agglomerato 
molecolare piuttosto viscoso 33,34. Sebbene il somma-
rio delle caratteristiche del prodotto spesso affermi 
che “il glicerolo ha proprietà emollienti e può even-
tualmente bloccare i recettori sensoriali della tosse nel 
tratto respiratorio”, in letteratura non è stata trovata 
alcuna prova a supporto di questo effetto 31. Il glicole 
propilenico è il secondo agente addensante più co-
munemente utilizzato e si trova in 20 medicinali per 
la tosse 31. Ha un sapore dolce e ha proprietà utili 
come solvente, antimicrobico, conservante, umettan-
te, lubrificante e emolliente, ma deve essere usato as-
solutamente puro perché la sua contaminazione può 
avere effetti devastanti 35. 
Si ipotizza che la combinazione di stimolazione sen-
soriale dolce, associata alla viscosità, sia respon-
sabile di almeno l’80% dell’effetto antitosse di molti 
farmaci  34. Un prodotto naturale che associa queste 
due caratteristiche è la carruba, che ha anche effetto 
limitante il reflusso gastroesofageo, contiene polifeno-
li e flavonoidi ad alta capacità antiossidante  36. La 
carruba (Ceratonia siliqua L.) ha effetto antidepressi-
vo mediato dalla dopamina e dalla noradrenalina 37, 

che possono contribuire al controllo dell’arco riflesso 
della tosse  38 e ridurre il problema della aspirazio-
ne silente 39, evento contrastato anche dalla carruba 
stessa 36. Questa specie botanica ha anche un effetto 
antibatterico, antiinfiammatorio, antinocicettivo  40 e 
analgesico 41. Contrastare uno stimolo nocicettivo ha 
sia un effetto antitosse 42 che antireflusso gastroesofa-

geo 43. Inoltre, nella carruba sono contenute sostanze 
con modesta azione sui recettori centrali e periferici 
delle benzodiazepine  44 e ciò conferisce a questo 
frutto sia un effetto ansiolitico, che sedativo della tos-
se 45. Infine questo prodotto naturale può essere uti-
lizzato come veicolo per il rilascio controllato di altri 
efficaci principi attivi 46. 

Estratto secco di Ribes nero  
(Ribes nigrum)

Molto ricco di antocianine e proantocianidine con effet-
to antivirale 47, antiossidante e antinfiammatorio a livello 
delle vie aeree 48, riduce la durata della febbre e della 
diarrea 49, segni che si associano di frequente alla tosse 
nel caso di influenza. Ha un effetto inibitorio sul sistema 
proinfiammatorio generale NF-kB, sostenendo la corti-
cale surrenale nella produzione di cortisolo 50, inibisce i 
macrofagi proinfiammatori M1 nella sede di infezione e 
quindi a livello degli stimoli tussigeni 51. 

Estratto secco di frutto del carvi  
(Carum carvi L. o cumino dei prati)

Ha effetti antiossidanti e antimicrobici 52,53 e favorisce 
lo svuotamento dello stomaco, riducendo così anche 
il rischio di microaspirazioni di succo gastrico che si 
potrebbero verificare per aumento della pressione en-
doaddominale durante la tosse 54. 
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Estratto secco di rizoma di Zenzero  
(Zingiber officinale)

Viene utilizzato da migliaia di anni nella medicina ayur-
vedica per il trattamento della febbre, tosse e difficoltà 
respiratoria. Esercita una potente azione anti-tosse  55 e 
antinfiammatoria 56,57. Inibisce la produzione di citochine 
liberate in sede di infezione dai macrofagi senza alterare 

la loro capacità di presentare l’antigene ai linfociti 58 e 
blocca la ciclo ossigenasi 1 (COX-1) 59. Ha un effetto 
antiossidante, immunomodulante, analgesico  60, antipi-
retico, e antiemetico 61, con un effetto antistaminico so-
vrapponibile a quello della loratadina e con meno effetti 
collaterali, come sonnolenza 62. Lo zenzero è considerato 
un rimedio sicuro  63 anche in pazienti fragili, quali gli 
anziani affetti da COVID-19 64, anche in rapporto al suo 
effetto antivirale  65. Di fatto, le monografie sui prodotti 
medicinali naturali del Canada e Germania sostengono 
l’uso dello zenzero come espettorante e antitosse per alle-
viare i sintomi di bronchite, tosse e raffreddore 66,67.

Estratto secco di radice di Altea  
(Althaea officinalis)

Il nome del genere Althaea deriva dalla parola greca 
“althein”, che significa “guarire”. A. officinalis è utilizzata 
nei bambini e nei neonati ed è considerata sicura du-
rante la gravidanza e l’allattamento 68. Si raccomanda 
per il trattamento sintomatico della tosse secca e dell’ipe-
remia della mucosa orale e faringea in bambini di età 
superiore ai tre mesi 69, con un ottimo profilo di efficacia 
e di sicurezza  70. I polisaccaridi dell’altea favoriscono 
la guarigione delle mucose infiammate e pertanto viene 
utilizzata anche per risciacqui orali e gargarismi prima 
di essere deglutita  71, come raccomandato dal British 
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Herbal Compendium 72. Gli effetti emollienti degli estratti 
dalle radici di Altea sono dovuti al suo alto contenuto 
di idrocolloidi polisaccaridi, che formano un rivestimento 
protettivo sulla mucosa orale e faringea, con azione le-
nitiva contro l’infiammazione locale 73. Ha numerosi altri 
effetti: antimicrobico contro batteri e virus, antiossidante, 
anti-infiammatorio, immuno-modulante, analgesico, non-
ché favorente la guarigione delle ferite 74 e pertanto viene 
utilizzata anche per il trattamento delle infezioni delle vie 
aeree inferiori  75. Il polisaccaride principale costituente 
delle mucillagini dell’Altea comune, ha azione antitussige-
na dose-dipendente, paragonabile a quella evidenziata 
dalla codeina; il meccanismo d’azione, tuttora da chiari-
re, non sembra dovuto a broncodilatazione, ma potreb-
be coinvolgere recettori della serotonina (5-HT2) attraver-
so un meccanismo di soppressione periferico del riflesso 
della tosse 76,77. I suoi effetti benefici vengono amplificati 
dallo zenzero e dall’edera 78 con un effetto antitosse pa-
ragonabile al destrometorfano 79. 

Estratto secco di foglie di Edera  
(Hedera helix)

Da decenni l’estratto secco delle foglie di edera viene 
utilizzato per la cura delle malattie respiratorie accompa-
gnate da tosse produttiva, che non deve essere soppressa 
ma agevolata nella sua azione di rimozione degli agenti 

microbici e delle citochine pro-infiammatorie. L’estratto di 
edera infatti non inibisce il riflesso della tosse, ma au-
menta il volume dell’espettorato grazie alle sue saponine 
triterpeniche che hanno proprietà secretorie, riducenti la 
viscosità del muco e facilitanti la sua espettorazione 80. 
Precisamente, esistono almeno due modalità con cui il 
muco può essere eliminato dai polmoni con la tosse, tra 
cui: (i) superare le interazioni adesive tra il muco e la su-
perficie cellulare per staccare il muco dalle superfici delle 
vie aeree; e/o (ii) fratturare il muco stesso, cioè supera-
re le interazioni coesive del muco, per eliminare il muco 
in frammenti 81, effetti che sono favoriti dalle saponone 
contenute nell’edera. Uno studio su 7.034 adulti trattati 
con estratto di edera per problemi respiratori ha docu-
mentato sia una più rapida guarigione che una minore 
inappropriata prescrizione di antibiotici 82. Le saponine 
dell’edera hanno proprietà antibatteriche  83, antifungi-
ne 84 e antivirale 85. Una meta-analisi di studi sull’impiego 
dell’estratto di edera in soggetti con tosse acuta ha evi-
denziato una significativa riduzione dei sintomi a partire 
dalla seconda giornata di trattamento con effetti collatera-
li sovrapponibili a quelli osservati nei pazienti trattati con 
placebo 86. L’edera inoltre inibisce l’internalizzazione dei 
β2-recettori 87 e ciò migliora la funzionalità respiratoria in 
bambini asmatici trattati con budesonide 88 e stimola la 
produzione di surfactante con effetto mucolitico, da parte 
delle cellule alveolari di tipo II 89 e, conseguentemente, la 
riduzione dei sintomi in adulti con bronchite cronica 90. 
Questo principio riduce la liberazione di interleuchina 
6 91 e l’attivazione del NF-kB 92, con conseguente effetto 
antinfiammatorio utile nel trattamento coadiuvante della 
tosse sia nelle malattie respiratorie acute  93, che croni-
che 94. La tolleranza e la sicurezza di diversi preparati 
contenenti estratti di foglie di edera sono state testate e 
confermate in diversi studi 95, con una bassa incidenza di 
eventi avversi nei bambini di tutte le età, compresi quelli 
di età inferiore a 1 anno 96. 

Conclusioni
La tosse rappresenta un importante meccanismo di di-
fesa delle vie aeree. L’appropriata gestione di questo 
sintomo non può prescindere da una diagnosi accurata;
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L’attenuazione dei fattori responsabili dell’insorgenza del-
la tosse quali infezione, infiammazione, stress ossidativo, 
aspirazione di secrezioni gastroduodenali rappresentano 
un approccio biologicamente più plausibile, che la sop-
pressione di questo riflesso a livello periferico o centrale;
Sempre e soprattutto nelle epoche estreme della vita 
(lattanti, bambini e anziani) l’utilizzo di sostanze di 
comprovata sicurezza, oltre che di efficacia, è di fon-
damentale importanza. 
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Progetto educazionale di  
SALUTE ORALE

Il Progetto educazionale “SALUTE ORALE” ha lo scopo di promuovere la presa in carico, appropriata e tempe-
stiva, delle patologie odontostomatologiche dell’età evolutiva che, se non intercettate per tempo dal pediatra di 
famiglia, potrebbero pregiudicare la salute e la qualità di vita futura degli assistiti.
Riconoscere le patologie odontostomatologiche pediatriche al primo esordio permette di ridurre i fattori di rischio 
e avviare la prevenzione secondaria.
Accrescere le competenze clinico-semeiologiche del pediatra di famiglia in campo odontostomatologico è un 
obiettivo prioritario per poter disporre di una classe di professionisti con specifiche capacità diagnostiche sulla 
salute orale, acquisite attraverso idonei percorsi formativi.
Un Bilancio specifico sulla “Salute Orale” dovrebbe essere garantito a ogni bambino dal proprio pediatra di 
famiglia, almeno nelle tre fasce più a rischio dell’età evolutiva, in particolare a 24+/6 mesi, tra il 5° e 6° anno 
e tra il 10° e 11° anno. È affidata all’odontoiatra la conferma ed eventuale necessità di un intervento terapeutico 
e/o profilattico specifico e individualizzato.
Il Progetto prevede di sviluppare:
1)	Accordo di Collaborazione tra ANDI e FIMP
2)	n° 3 Bilanci di salute orale:

a)	 tra i 18 e 30 mesi;
b)	 tra il 5° e 6° anno;
c)	 tra il 10° e 11° anno.

Introduzione del Dr. Antonio D’Avino, Presidente FIMP

È con grande piacere che presento questa iniziativa congiunta tra FIMP e ANDI sulla salute orale del bambino. La pediatria di 
famiglia assicura nel nostro Paese attraverso una presenza capillare sul territorio un’assistenza qualificata a tutti i bambini italiani 
con percentuali elevate anche nella fascia d’età oltre i 6 anni fino ai 14 anni. Sotto questo punto di vista, i pediatri di famiglia 
prendono in carico il bambino a tutto tondo per quanto riguarda le sue condizioni di salute in un’ottica non solo di diagnosi e 
cura ma anche di prevenzione attiva e in questo processo è di fondamentale importanza il rapporto di fiducia con la famiglia.
Per questo motivo, il Progetto educazionale ‘SALUTE ORALE’, messo a punto con la collaborazione dell’ANDI rappresenta un 
complemento quanto mai opportuno all’azione della pediatria di famiglia. È infatti esperienza comune del pediatra il confronto 
con la famiglia sulla salute orale. Si inizia con i primi dentini, si prosegue con la valutazione della corretta eruzione dentaria nel 
corso delle visite periodiche e ancora con la comparsa della dentizione permanente e di eventuali aspetti malocclusivi. In tutte 
queste situazioni il pediatra è molto spesso il primo professionista chiamato a esprimere un parere sulle diverse problematiche. 
Ne consegue che la formazione in questo campo rappresenta un aspetto essenziale del raggiungimento di quelle competenze 
che mettono in grado il pediatra di famiglia di svolgere al meglio le sue funzioni.
Il Progetto educazionale ‘SALUTE ORALE’ risponde in pieno a questa esigenza e rappresenta un esempio virtuoso di sinergia 
culturale, formativa e professionale tra organizzazioni che si occupano da punti di vista diversi della salute del bambino. Inoltre, 
l’implementazione di nuovi bilanci di salute riguardanti la salute orale, da inserire nell’ambito delle visite periodiche che il pe-
diatra di famiglia esegue per ogni assistito in carico e che rappresentano uno strumento prezioso di prevenzione, permetterà di 
mettere a fuoco, sia sul singolo che sul piano epidemiologico, tutte le problematiche riguardanti la salute orale della popolazione 
italiana in età pediatrica. Si tratta quindi di un progetto le cui ricadute vanno ben al di là della semplice ‘visita’ e che si inqua-
drano in un vero e proprio progetto di ricerca, che per quanto mi consta, non ha precedenti in altri paesi.
Sono certo che, come sempre, i colleghi aderiranno con entusiasmo a questa importante iniziativa, per cui ringrazio ancora una 
volta l’ANDi e i suoi membri per la collaborazione e la sensibilità dimostrata.
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3)	Corsi di formazione di odontostomatologia per il pediatra: la prima Scuola di formazione sulla salute orale 
FIMP-ANDI potrebbe essere inaugurata in occasione del XVIII Congresso nazionale scientifico FIMP di Rimini 
il 26/29 settembre 2024.

4)	 Istituzione di una Rete regionale di pediatri FIMP esperti in odontostomatologia pediatrica, in raccordo con la Rete 
Odontoiatrica ANDI, che funga da supporto e promuova formazione ai colleghi pediatri di famiglia del territorio.

PROMOZIONE DELLA SALUTE ORALE BILANCIO DI SALUTE

Programma

1. CRESCITA CRANIO-FACCIALE ERUZIONE DENTARIA PATOLOGIE DELL’ERUZIONE E PERMUTA 
DENTARIA

CRESCITA CRANIOFACCIALE
Importante valutare il gradiente cefalo caudale che esprime un asse di crescita progressivamente maggiore 
passando dalla testa ai piedi con maggiore crescita della faccia rispetto al cranio mandibola e mascellare sup.
VOLTA CRANICA
Cresce in rapporto alla crescita cerebrale--encefalicaencefalica
BASE CRANICA
La sua crescita è indipendente e solo in parte influenzata dalla crescita cerebrale.
COMPLESSO NASO-MAXILLARE
ERUZIONE DENTI DECIDUI
ERUZIONI DENTI PERMANENTI

2. FUNZIONI STOMATOGNATICHE E LORO PRINCIPALI ALTERAZIONI

SUZIONE E SUCCHIAMENTO
DEGLUTIZIONE
RESPIRAZIOINE
MASTICAZIONE
FONESI
POSTURA

3. DISMORFOSI CRANIO-FACCIALIFACCIALI

DISMORFOSI CONGENITE GENETICHE E/O CROMOSOMICHE
DISMORFOSI CONGENITE NON GENETICHE
DISMORFOSI ACQUISITE

4. ANOMALIE DENTARIE DI NUMERO, FORMA, STRUTTURA E COLORE

ANOMALIE DI NUMERO
ANOMALIE DI FORMA
ANOMALIE DI STRUTTURA
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5. PATOLOGIE PARODONTALI E DEI TESSUTI MOLLI

GENGIVITI
PERICORONARITE ACUTA
IPERPLASIA FIBROSA GENGIVALE
RECESSIONI GENGIVALI
PARODONTITI
PATOLOGIE SISTEMICHE ASSOCIATE CON PARODONTITE
LESIONI ORALI
FRENULI
INTERESSAMENTO ORALE NELLE PIÙ IMPORTANTI MALATTIE CRONICHE DELL’INFANZIA 
(cardiopatie,nefropatie, disturbi endocrini, malassorbimento con celiachia, fibrosi cistica, crohn, patologie im-
munitarie). Qui aggiungerei bambini con bisogni speciali (Autismo, deficit neuro-psico-motori, malati rari, 
fragili, cronici).
TITOLO:“La gestione della patologia orale nei bambini con bisogni speciali”

6. CARIE DENTARIA

CARIE DENTARIA
PREVENZIONE DELLA CARIE
CLASSIFICAZIONI DELLE LESIONI CARIOSE
INDICAZIONI AL TRATTAMENTO DELLA CARIE IN DENTIZIONE DECIDUA

7. TRAUMI

CLASSIFICAZIONE
VALUTAZIONE CLINICA DEL PAZIENTE
TRATTAMENTO (il ruolo del pediatra-il ruolo dell’odontoiatra)
ESITI A CARICO DEI DENTI PERMANENTI DOPO TRAUMA DEI DECIDUI
FRATTURE DEL MASCELLARE (superiore e inferiore)

8. DIAGNOSI CLINICA E STRUMENTALE

DIAGNOSI CLINICA
ESAME ORO-FACCIALE
ESAME FUNZIONALE
ESAME CLINICO--ORTODONTICO
ESAME DELLE ARCATE DENTARIE
DIAGNOSTICA STRUMENTALE

9. ORTODONZIA E DENTO-FACCIALE NEL BAMBINO

NECESSITÀ AL TRATTAMENTO ORTODONTICO
DIVERSI TIPI DI PROBLEMI ORTODONTICI
PROBLEMI ORTODONTICI IN DENTIZIONE DECIDUA
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PROBLEMI ORTODONTICI IN DENTIZIONE MISTA
PROBLEMI ORTODONTICI IN DENTIZIONE PERMANENTE
CORREZIONE CHIRURGICA
TIPI DI TRATTAMENTO ORTODONTICO-CHIRURGICO

Memo:
1.	Fluoro profilassi si o no?Fluoro profilassi si o no?
2.	Prevedere, nella fase iniziale del Progetto, l’opportunità di dare priorità alle aree regionali che rientrano 

nel programma “Piano Nazionale EQUITA’” nella Salute (comprendenti 7 regioni in deficit di assistenza: 
Campania, Molise, Puglia, Basilicata, Calabria, Sicilia e Sardegna)

3.	Accordo di Collaborazione ANDI/FIMP
4.	Coinvolgimento altre Associazioni odontoiatriche
5.	Coinvolgimento altre figure specialistiche (Pedodonzia, Logopedista, Orl, Foniatra, Ortopedico, Oculista, 

Osteopata, Fisioterapista).
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La Shaken Baby Syndrome (SBS)  
e il progetto  
“INSIEME PER #NONSCUOTERLO! 
Parlane con il tuo pediatra”

Anna Libera Latino1, Paola Miglioranzi2, Elena Coppo3, Federica Giannotta4 
1 Pediatra di famiglia, Foggia; 2 Pediatra di famiglia, Verona; 3 Pediatra di famiglia, Torino; 4 Responsabile Advocacy e 
programmi Italia di Terre des Hommes

La Shaken Baby Syndrome (SBS) o sindrome del bambino scosso, o come più recentemente viene indicata 
Abusive Head Trauma (AHT), è una grave forma di maltrattamento fisico che si verifica quando il neonato viene 
scosso violentemente dal caregiver, come reazione al suo pianto inconsolabile.
Il pianto è il linguaggio usato dal neonato per richiamare l’attenzione dei genitori sui propri bisogni. Tuttavia, può 
attivare nel caregiver un senso di disorientamento e frustrazione rispetto alla capacità di risoluzione del problema, 
che alimentano via via un senso di ansia, vergogna, finanche vera e propria rabbia, per l’impossibilità di mettere 
fine a un evento di fatto non più sopportabile.
La letteratura scientifica sostiene che un caso di scuotimento su 4 porti alla morte o al coma del neonato e che in 
2 casi su 3 si provochino danni permanenti.
In Italia la sindrome è ancora poco conosciuta e difficile da diagnosticare. Terre des Hommes, fondazione nata 
negli anni ’60 per proteggere i bambini di tutto il mondo dalla violenza, dall’abuso e dallo sfruttamento, già nel 
2017 ha promosso una campagna di sensibilizzazione, #NONSCUOTERLO!, per migliorare la consapevolezza 
e l’informazione sul fenomeno. Solo nel mese di settembre di quest’anno la fondazione, in collaborazione con la 
Rete Ospedaliera per la Prevenzione del Maltrattamento all’Infanzia, ha pubblicato i primi dati italiani, frutto di 
una rilevazione relativa all’arco di tempo dal 2018 al 2022. In tale periodo, negli ospedali considerati, sono 
stati diagnosticati 47 casi di Shaken Baby Syndrome: 5 di questi bambini sono morti in seguito ai gravi danni 
riportati da questo abuso, mentre in altri 25 casi a distanza di tempo si sono verificate gravi compromissioni del 
percorso evolutivo. In 34 casi su 47 i bambini hanno meno di 6 mesi e per tutte le fasce di età identificate (da 
0 a 2 anni) sono più frequenti vittime di sesso maschile. Il 35% dei bambini risulta essere prematuro e con altre 
patologie, due fattori che aumentano il rischio di subire scuotimento. 
L’accertamento fondamentale per rilevare i sintomi da scuotimento è la Risonanza Magnetica, o la TAC ma nel 
40% dei casi tali esami sono stati fatti solo a 24 ore dall’ingresso in Pronto Soccorso, un ritardo che rende più 
difficile la diagnosi e quindi la corretta presa in carico della vittima.
Inoltre, frequentemente lo scuotimento avviene all’interno di un quadro di maltrattamento più ampio. Nella casi-
stica presa in considerazione ben 29 casi su 47 presentano questa drammatica compresenza di diverse forme 
di maltrattamento. 



news   |   41

La Shaken Baby Syndrome (SBS) e il progetto “INSIEME PER #NONSCUOTERLO! Parlane con il tuo pediatra”

Un terzo dei casi rilevati era già stato in Pronto Soccorso o per altre patologie (21%) o per sintomi sospetti di 
scuotimento (15%). E si è accertato che 1/4 dei bambini e bambine arrivati in Pronto Soccorso era già vittima 
di scuotimento.
L’indagine, inoltre, permette di individuare alcune caratteristiche delle famiglie di provenienza delle vittime, no-
nostante la Shaken Baby Syndrome non conosca barriere di tipo sociale, economico o culturale: i dati rilevano 
che la maggioranza dei nuclei familiari coinvolti (33 su 47) presenta problematicità legate a marginalità sociale, 
violenza, dipendenza, delinquenza, patologia psichica (soprattutto depressione materna) o organica, e spesso 
sono nuclei già noti alla autorità giudiziaria e presi in carico dalla rete dei servizi sociali.
Parte fondamentale del percorso diagnostico della Shaken Baby Syndrome è la collaborazione di servizi sociali e 
autorità giudiziaria per individuare, e successivamente gestire, fragilità famigliari: tali collaborazioni sono spesso 
presenti nei centri ospedalieri specializzati su abuso e maltrattamento, ma dovrebbero essere presenti anche nei 
Pronto Soccorso.
Anche noi pediatri di famiglia possiamo avere un ruolo importante nella prevenzione di questo fenomeno, per-
tanto abbiamo promosso una partnership con Terre des Hommes, per conoscere meglio le caratteristiche del 
fenomeno e incominciare a parlarne nei nostri ambulatori. 
Questo nostro progetto “INSIEME PER #NONSCUOTERLO! Parlane con il tuo Pediatra”, che si inserisce nel 
già presente progetto di Terre des Hommes, ha come obiettivo la prevenzione primaria della Shaken Baby 
Syndrome: in qualità di pediatri di famiglia, infatti, prendiamo in carico il bambino fin dai primi giorni di vita 
e abbiamo la possibilità di inquadrare anche il contesto famigliare in occasione dei vari bilanci di salute del 
primo anno di vita. Pertanto, in virtù del rapporto di fiducia che man mano instauriamo con i genitori, possiamo 
svolgere un ruolo importante nella prevenzione di questa grave forma di abuso in primis attraverso la sensibi-
lizzazione, l’informazione e la formazione dei genitori stessi riguardo la corretta gestione del pianto del loro 
figlio o figlia.
Gli obiettivi specifici del Progetto sono:
Informare i genitori sul significato del pianto del bambino e formarli al riconoscimento dei segni del cosiddetto 
PURPLE CRYING PERIOD. PURPLE è l’acronimo di Peak of crying, Unexpected, Resists soothing, Pain like face, 
Long lasting, Evening (picco del pianto, imprevisto, resistente alla consolazione, espressione di dolore sul volto, 
lunga durata, sera). Period, periodo, esprime il fatto che il problema ha una certa durata e poi termina. Se un 
genitore si sente sostenuto di fronte a questa criticità e riesce a capire che il pianto del suo bambino è normale, 
anche se frustrante, che il bambino sta bene, nonostante pianga molte ore al giorno, che è una condizione fre-
quente anche in altri bambini, più difficilmente si lascerà esasperare dalla situazione e potrà affrontarla con più 
calma.
Sensibilizzare e formare i pediatri di famiglia riguardo alla Shaken Baby Syndrome e in generale riguardo a 
tutte le forme di abuso e maltrattamento, affinché sospettarla/e rientri nella quotidianità delle possibili ipotesi dia-
gnostiche. Infatti, in situazioni in cui non si riescano a spiegare certi segni e sintomi del bambino, anche se appa-
rentemente non correlabili a un abuso (ad esempio un vomito improvviso e coercitivo, un arresto respiratorio, una 
crisi convulsiva, ecc.), l’abuso va comunque tenuto in conto nella diagnosi differenziale, per poter avviare un iter 
diagnostico adeguato e multidisciplinare ed eventualmente inoltrare una segnalazione alle autorità competenti. 
Prevenire l’insorgenza di conseguenze avverse per la salute o addirittura fatali per il bambino.
Per fare questo saremo aiutati da poster e depliant cartacei che nel 2024 saranno distribuiti a chi ne fa richiesta, 
con modalità ancora da definire.
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Contiamo sulla collaborazione di tutti i colleghi per la diffusione del progetto e per l’intervento mirato nei nostri 
ambulatori, sicuri che i nostri piccoli pazienti potranno essere accuditi con più attenzione da genitori e caregiver.
Il 7 aprile 2024 è stata istituita la Prima Giornata Italiana sulla Shaken Baby Syndrome, organizzata da SIMEUP 
e da Terre des Hommes, a cui FIMP è chiamata a partecipare attivamente nelle varie postazioni nelle piazze per 
parlare con chi non conosce questo tipo di maltrattamento o nei vari eventi organizzati a livello nazionale.
Per saperne di più www.nonscuoterlo.it, sito di Terre des Hommes, oppure scrivici alla mail FIMP dedicata non 
scuoterlo@fimp.pro

Giro d’Italia delle Cure Palliative Pediatriche 2024 – 11 maggio/16 giugno 2024

Anche quest’anno FIMP patrocina il progetto del Giro d’Italia delle Cure Palliative Pediatriche (CPP). La Fondazione Maruzza, 
che dal 1999 promuove la cultura delle Cure Palliative Pediatriche, presenta la terza edizione dell’iniziativa, una manifestazione 
nazionale per promuovere e diffondere nelle varie regioni italiane la conoscenza di queste cure, volte a garantire la migliore 
qualità di vita possibile ai minori colpiti da patologie inguaribili e alle loro famiglie.
La manifestazione – nata dall’impegno di oltre 200 volontari aderenti alla rete informale “Innamorati delle CPP” e composta 
prevalentemente da professionisti socio-sanitari che lavorano nel campo – vuole diffondere corrette informazioni sulle CPP attra-
verso la realizzazione di convegni, eventi sportivi e/o di piazza sul territorio nazionale, con l’obiettivo di sfatare miti e tabù che 
ne limitano l’accesso.
Crediamo che la realtà della Pediatria di Famiglia Italiana, che è per sua natura sensibile al tema delle persone più fragili, pos-
sa abbracciare i valori di questo progetto, aiutando a realizzare l’iniziativa sul territorio, garantendo supporto e sostegno agli 
eventi organizzati nelle singole regioni, nella speranza che ognuno voglia essere parte attiva di questa manifestazione.




