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L’INTOSSICAZIONE DA VITAMINA D, COME
TRATTARLA

Abbiamo ottenuto il controllo della calcemia tramite:

• Riduzione al minimo degli introiti di vitamina D e cal-
cio con la dieta. E’ importante ricordare che anche alcu-
ne acque minerali contengono quantitativi di calcio non
indifferenti (meglio di tutto l’acqua distillata).

• Soluzione fisiologica (4 L/mq/24h). La concentrazione
sierica di calcio si riduce in questo modo velocemente,
ma bisogna verificare accuratamente che il magnesio e il
potassio non scendano sotto livelli patologici.

• Diuretico dell’ansa (1,5 mg/kg di furosemide in bolo e.v.).
Il farmaco induce forzatamente la diuresi e l’escrezione
urinaria di calcio. Nel nostro caso è stata sufficiente un
unica somministrazione, ma se l’ipercalcemia persiste il
diuretico può eventualmente essere ripetuto ogni 6-12 ore.

• Glucocorticoidi (prednisone, 1 mg/kg/die), che agiscono
inibendo la sintesi di vitamina D e di conseguenza riducen-
do l’assorbimento intestinale ed il riassorbimento renale
del calcio. La risposta si ottiene nell’arco di giorni o setti-
mane e l’efficacia è dimostrata solo nelle forme non PTH
dipendenti (intossicazione da vitamina D, sarcoidosi).

In questo modo siamo riusciti a riportare la calcemia su valori
fisiologici nell’arco di due giorni, ma in caso di refrattarietà
del quadro avremmo potuto ricorrere a:

• Calcitonina esogena, che inibisce la liberazione del calcio
dall’osso mediata dagli osteoclasti. Ha un azione molto
rapida (attiva in 2 ore), ma anche molto fugace e limita-
ta nel tempo. Benché attualmente disponibile nella forma
di ricombinante umano, può determinare reazioni di tipo
allergico, anche se con minor frequenza rispetto al passato.

• Bifosfonati, che riducono il riassorbimento osseo iniben-
do l’attività degli osteoclasti e inducendone l’apoptosi. Il
loro utilizzo ha avuto conferme nel trattamento delle iper-
calcemie degli adulti, ma nella patologia del bambino l’uso
rimare per ora solo aneddotico. Singoli case reports descri-
vono comunque una buona efficacia di questi farmaci nella
correzione rapida e duratura dell’ipercalcemia grave o re-
frattaria, e la loro sostanziale sicurezza per uno uso limitato
a brevi periodi.

• Emodialisi: utilizzando liquido dialitico povero di calcio è
possibile ridurre molto velocemente livelli di calcemia an-
che molto elevati; vi è tuttavia il rischio di un pericoloso
rebound ipercalcemico. La scarsa sicurezza di questo in-
tervento lo rende pertanto indicato solo nei casi in cui il
calcio in eccesso non possa essere eliminato per via urina-
ria a causa di una concomitante insufficienza renale o nei
casi di immediato rischio di vita.

PER CONCLUDERE

Ricordiamoci che nel lattante la profilassi del rachitismo con
vitamina D è codificata solo per i nati pretermine e per i bam-
bini allattati esclusivamente al seno le cui madri non si espon-
gano sufficientemente alla luce del sole o siano di pelle scura.
Rimane ancora discussa l’utilità della profilassi nei bimbi al-
lattati al seno senza concomitanti condizioni di rischio, men-
tre sicuramente inopportuna è la profilassi nei bambini che
assumono più di 500 ml al giorno di latte di formula, sempre
arricchito di calcio e vitamina D.

Le dosi somministrate a scopo profilattico non devono inol-
tre mai eccedere le 400 UI/die e non deve mai essere sot-
tovalutato l’importante rischio, anche di vita, associato ad
un’intossicazione grave da vitamina D.

E’ importante inoltre ricordare che l’ipercalcemia può esse-
re di per se stessa una causa di scarsa crescita, e che per tale
motivo deve sempre essere considerata nella diagnosi diffe-
renziale di questa condizione. Nel caso di A. in particolare
l’anoressia, la stipsi e la poliuria da subito potevano orien-
tare il pensiero diagnostico, permettendo una più precoce
individuazione dell’ipercalcemia.
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