DIAGRAMMI SEMEIOTICO-BIOFISICI:  

IL DIAGRAMMA DELL’UNITA’ MICROVASCOLOTESSUTALE.

Notizie generali.
Introduzione.

              Le numerose tecniche di indagine dell’unità microvascolotessutale, microcircolo e microcircolazione – capillaroscopia (6), pletismografia distale e localizzata, termometria e termometria all’infrarosso, doppler a livello di polpastrello e laser doppler, pH-, pCO2-, pO2-metria percutanea, biopsia digitale, computed assisted microcirculation analysis system (CAMAS) (7, 8), videocapillaroscopia (9) ( sono valide e conservano un posto di elezione nello studio dell’unità microvascolotessutale, ma soltanto se sono integrate dalla clinica (10).

Purtroppo, il medico di medicina generale, il vero “clinico” dei nostri tempi dominati dalla tecnologia, non dispone di queste metodiche per motivi facilmente comprensibili. 

Inoltre, una deprecabile confusione nella terminologia contribuisce a rendere ragione del totale disinteresse del medico pratico nei confronti della microangiologia, come da noi dichiarato al XIII Congresso Nazionale della Società Italiana di Microangiologia e Microcircolazione, tenutosi a Roma il 10-12 settembre 1987, nonostante che tutti gli eventi biologici, sia fisiologici che patologici, inevitabilmente si ripercuotono sulla struttura e sulla funzione di questo insieme di vasi e tessuti, che Tischendorf denominò “angiobiotope Einheit”, Curri “unità funzionale” e Comel “istangio” (9). 

A 80 anni la gettata cardiaca è diminnuita del 56 %, ma le resistenze idrauliche distali  sono, al contrario, aumentate del 150 % circa (10). Questo mette in chiara evidenza l’importanza dell’indagine del microcircolo, “cuore periferico”, dove si svolge la vita “biologica” dell’individuo, cioè il palcoscenico dove si recitano le commedie e le tragedie biologiche. 

Una siffatta indagine deve essere di natura necessariamente “clinica”, facilmente e rapidamente utilizzabile, per poter essere impiegata dal medico al letto del malato, condizione inevitabile perchè possa entrare a buon diritto a fare parte del comune esame obiettivo in un futuro che è già cominciato (bmj.com. Rapid Responses, “A new physical semeiotics in detecting disorders otherwise undiagnosed”, 30 March 2001).

	
	


          A questa esigenza provvede efficacemente la Semeiotica Biofisica, che consente di tracciare – ancorchè mentalmente – al letto del malato il diagramma dell’unità microvascolotessutale, per esempio della plica ungueale (1,2,3) o del polpastrello digitale (molto più pratico da valutare), in condizioni fisiologiche e patologiche, sia di base, cioè a riposo, che durante numerose prove da sforzo e nel corso di terapia: valutazione statica e dinamica e monitoraggio terapeutico.

Applicazione pratica della valutazione semeiotico-biofisica dell’unità microvascolotessutale del polpastrello digitale.

La valutazione dell’unità microvascolotessutale sia della plica ungueale che del polpastrello digitale, che noi utilizziamo di routine esclusivamente per motivi pratici –  il polpastrello  è lo specchio del corpo umano, come l’occhio lo è dell’anima – richiede da parte del medico la conoscenza della semplice percussione-ascoltata dello stomaco, indispensabile per evidenziare e studiare il riflesso gastrico aspecifico e i suoi successivi rinforzi (Fig.1).

 Come il lettore vedrà, questo vale anche per tracciare gli altri differenti diagrammi.
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Fig.1

La spiegazione si trova in Pagine Tecniche, N.1, nel sito.

Il medico comprime tra due dita della sua mano sinistra con pressione “lieve-moderata” un polpastrello digitale del soggetto da esaminare, supino e psicofisicamente rilassato, provocando nel sano un riflesso gastrico aspecifico dopo un tl di 6 sec. 

Infatti, la “lieve-moderata” stimolazione del polpastrello provoca l’entrata in sintonia di fase di “tutte” le locali unità microvascolotessutali, rendendo possibile lo studio clinico di questi microvasi: i dati così raccolti fanno parte della Microangiologia Clinica.

 Nel volume “Semeiotica Biofisica. Microangiologia Clinica”sono riferite le favorevoli e fortuite situazioni alla base della intuizione che ci ha suggerito il metodo per l’indagine clinica del microcircolo. Infatti, notoriamente il microflusso è del tutto diverso, a riposo, in unità vicine tra loro, nel senso che accanto ad unità “attive” si osservano altre momentaneamente “disattivate”: V. Disomogeneità Temporale nel sito http:// www.semeioticabiofisica.it /microangiologia. 

 Un modo estremamente semplice e raffinato per provocare il riflesso gastrico aspecifico e i suoi successivi rinforzi consiste nel tirare “dolcemente” un ciuffo di cappelli dell’esaminando: la stimolazione dell’unità microvascolare del locale cuoio capelluto, così ottenuta, consente di osservare i parametri del riflesso e dei suoi tre successivi rinforzi, necessari per tracciarne il diagramma dell’unità microvascolotessutale.

Come diremo nel capitolo successivo, la stimolazione che provoca le modificazioni riflesse della forma gastrica è esercitata sopra i trigger-points della parete microvasale, come dimostra l’evidenza sperimentale: la pressione applicata sopra l’arteria radiale provoca un diagramma dell’unità microvascolotessutale perfettamente uguale a quello osservato nel modo sopra illustrato. Chiaramente, la riduzione pressoria endoluminale, estesa anche ai microvasi, determina movimenti della parete microvasale, analoghi a quelli indotti dalla pressione digitale, con conseguente identica stimolazione dei locali trigger-points delle pareti microvasali.

 Del riflesso gastrico aspecifico e dei suoi tre successivi rinforzi è necessario valutare il tl prima della loro insorgenza (NN = 6 sec.), dopo che la stimolazione, per esempio la pressione col polpastrello o altro strumento di superficie più limitata, è applicata sopra un polpastrello (o plica ungueale) dell’esaminando, accanto alla modalità di attuazione, rapidità di insorgenza, intensità, tempo di comparsa e scomparsa della CGt. e presenza o meno dell’onda Z (Fig.1).
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Fig.2

          Spiegazione nel teso.

E’ opportuno che la mano dell’esaminando poggi sopra il lettino con il lato “dorsale” in modo da evitare la “spontanea” stimolazione dei polpastrelli, causando riflessi che ostacolerebbero la corretta valutazione semeiotico-biofisica. E’, inoltre, consigliabile, all’inizio, che il medico eserciti la pressione con il polpastrello del suo indice mentre il dito medio ed pollice comprimono ai lati – a modo di tenaglia – il polpastrello dell’individuo, oggetto di indagine. 

In realtà, in una lunga esperienza si è rivelata corretta la manovra di stimolazione mediante il polpastrello dell’indice, mentre il pollice ed il medio del medico tengono dolcemente fermo un polpastrello del paziente, agendo sui bordi del dito (1,2,3). 

Nel sano, nel II e III decennio di vita, dopo un tl di 6 sec. esatti a partire dall’inizio  della stimolazione (durante la quale si attua anche il riflesso ureterale “in toto” = interstizio) compare il riflesso gastrico aspecifico di 1 cm. circa, che si attua “rapidamente” in 1-2 sec., della durata di 6 sec., durante i quali il riflesso mostra una intensità fissa (sono presenti contemporaneamente i riflessi colecisto-coledocico ed ureterale superiore): Fase A o area della dilatazione (AD). Esso corrisponde all’attuarsi di una onda di vasomotility. 

Vedremo, in un prossimo lavoro, la caratteristica Fase A del diagramma diabetico: tl 5 sec., linea superiore della Fase A non parallela ma ascendente: segno tipico, da permettere la diagnosi di DM.

A questa segue la Fase B: si osserva il primo rinforzo a rapida attuazione, di 1 cm. di intensità, che persiste immodificato per altri 6 sec. precisi:  è correlato all’onda di vasomotion. 

Altre due Fasi – C e D – si succedono mostrando praticamente identiche caratteristiche nel sano, per cui la massima intensità del riflesso gastrico aspecifico è ( 5 cm. in condizioni fisiologiche (intensità di 5 cm. = Punto Critico) (Fig.2).

 Le Fasi C e D corrispondono rispettivamente alle onde successive di vasomotility e di vasomotion.

Definiamo Punto Critico (PC) quello in cui nel diagramma è raggiunta l’intensità di 5 cm.: si tratta, come diremo in seguito, di un parametro molto interessante perchè ricco di informazioni. Infatti, in qualsiasi patologia è presente spostamento a sn. con verticalizzazione del diagramma dell’unità microvascolotessutale (u.mvt).

Alla fine della fase D, dopo circa 15 sec. dall’inizio dell’indagine, nel sano lo stomaco “lentamente” si contrae  in 2-3 sec. : Contrazione Gastrica tonica (CGt). 

A questo punto, interrotta “rapidamente” la pressione digitale sopra il polpastrello dell’esaminando, inizia la Fase E, o Area della Vasomozione, che si attua “rapidamente” in ( 2 sec.: fisiologicamente; lo stomaco raggiunge velocemente la forma ed il volume iniziali: Tempo di Recupero di O2 (TRO2).

 Subito dopo, compare un ulteriore riflesso gastrico aspecifico di 1 cm. di intensità e della durata di 1-2 sec.: onda Z (1,2,3).

Riportati questi valori parametrici sopra un sistema di assi cartesiani, ancorchè mentalmente, dove sopra l’ascissa è rappresentato il tempo in secondi e sopra l’ordinata in positivo è geometrizzato il riflesso gastrico aspecifico e in negativo la contrazione gastrica tonica, valutati in cm., si ottiene un interessante e caratteristico diagramma, il diagramma dell’u.mvt., che nella pratica è tracciato mentalmente, assai utile bed-side nell’iter diagnostico delle più frequenti malattie umane, per l’abbondanza di preziose informazioni, delle quali al momento siamo in grado di decodificarne soltanto una parte (Fig.2).

	      Il diagramma dell’unità microvascolotessutale è l’espressione degli eventi biologici che si manifestano  a livello istangico in quel preciso tempo, di natura vascolare, ematica e metabolica, che fortunatamente oggi, per la prima volta, sono passibili di una profonda ed accurata analisi “clinica”, anche se  incompleta.


Significato emodinamico-emoreolgico e biochimico-metabolico del diagramma dell’unità microvascolotesutale.

La pressione digitale “intensa” trasforma il tessuto – plica ungueale, polpastrello digitale, ecc. – in un sistema termodinamicamente isolato, dove la glicolisi da “aerobica” diventa “anaerobica” (11) 

Le varie fasi del diagramma semeiotico-biofisico dell’unità microvascolotessutale corrispondono, da un lato, qualitativamente e “quantitativamente” alle ben note fasi della glicolisi “anaerobica”, come dimostra l’evidenza clinica e sperimentale (12,13,14) e, dall’altro, alle onde della vasomozione, come in parte riferito sopra.

La Fase A è in rapporto diretto con l’energia libera endocellulare dell’istangio locale (tl = 6 sec. quando la stimolazione è “lieve moderata”, mentre il tl è 8 sec. se la pressione è “medio-intensa”, conseguenza dell’attivazione della RFM) e con il diametro e l’elasticità dei microvasi locali (intensità ( 1 cm. e rapida insorgenza del riflesso gastico aspecifico): nel giovane sano, ICAEM-( negativo, il riflesso mostra una rapida attuazione, una intensità di 0,5 cm. e una durata di 6 sec. esatti (Fig. 2).

Di notevole interesse diagnostico è il valore dell’angolo (, in pratica valutato mentalmente, formato dalla linea ascendente del riflesso con l’ascissa (Fig.2): nel sano  è < 45°.

In caso di vasodilatazione anche circoscritta, come nell’arteriosclerosi, NIDDM, IDDM, insufficienza cardiaca e/o respiratoria, allergia, ecc., l’intensità del riflesso gastrico aspecifico aumenta significativamente (( 2 cm.), a causa dell dilatazione microvasale, mentre la velocità di attuazione subisce caratteristiche modificazioni, illustate più avanti, e l’ angolo (() appare > 45°

 Per questi motivi, l’area della Fase A è stata denominata Area della Dilatazione (AD). Infatti, sono presenti anche i riflessi colecisto-coledocico ed ureterale superiore, ad essa correlati (1,2,3,4,12,13,14).

Le tre fasi successive – Fase B, C e D – si possono analizzare insieme  dal momemto che evidenziano l’ischemia tessutale di crescente intensità. In realtà, durante queste fasi il pH istangico si abbassa più o meno lentamente ed intensamente, a seconda delle condizioni locali: compaiono e si accentuano progressivamente i riflessi splenico e ciecale, segni di acidosi istangica.

 Molto interessante, in pratica, è il tempo necessario (tl) per raggiungere il punto critico (PC = intensità di 5 cm.) del riflesso gastrico aspecifico. Nell’adulto sano, ICAEM-( negativo, questo limite, quando è presente, in quanto generalmente assente, è localizzato sempre nella Fase D e non viene mai superato. 

Al contrario, in caso di alterazione della struttura e/o funzione dell’unità microvascolotessutale, indotta dalle comuni malattie, il tl del PC è accorciato, tanto da essere raggiunto e superato già nella Fase B se le modificazioni sono intense: si realizza il caratteristico quadro della verticalizzazione con spostamento a sn del diagramma dell’u.mvt., espressione di grave acidosi locale con conseguente sofferenza istangica.

	Al fenomeno della verticalizzazione con spostamento a sn. del diagramma microvascolotessutale, sempre patologico, và attribuito il significato di generica sofferenza tessutale.


Pertanto, l’Area formata dalle Fasi B, C, D è denominata Area dell’Ischemia (AI = la intensità del riflesso gastrico aspecifico raggiunge i 5 cm. e supera questo punto critico, mentre il riflesso ciecale si accentua.

In pratica è utile e ricca di informazione il dato relativo alla velocità di scomparsa del riflesso gastrico aspecifico e quella di comparsa della successiva CGt, in quanto esso è indirettamente correlato alla velocità di comparsa e, rispettivamente, di scomparsa una volta interrotta la pressione sopra il polpastrello, della massima acidosi tessutale: nello stesso tempo il riflesso splenico e quello ciecale mostrano la massima intensità prima di scomparire a loro volta. 

A questo punto, infatti, interrotta rapidamente la pressione sopra il tessuto – plica ungueale, polpastrello digitale, ecc. – si valutano due parametri oltremodo significativi: 

a)   il tl di scomparsa della CGt e 

b) l’eventuale attuazione di un ultimo riflesso gastrico aspecifico (e colecisto-coledocico e ureterale) della durata di 1-2 sec. ed intensità di 1,5 cm. circa, onda Z, espressione della fisiologica elasticità microvasale. 

Questa fase – Fase E – corrisponde all’iperemia reattiva post-ischemica, come dimostra l’evidenza clinica e sperimenale, riferita nei lavori citati. La relativa area è denominata Area della Vasomotion (AV): la presenza dell’onda Z nel diagramma è, pertanto, sicura espressione di normale elasticità microvascolare (più precisamente capillaro-venulare) e di fisiologica circolazione ematica nell’unità microvascolotessutale, come rivela la locale vasomotility, vasomotion, il tl del riflesso ciecale, ecc., mentre la rapida scomparsa della CGt (NN = 2 sec.) testimonia, accanto alla valida iperemia reattiva post-ischemica, il fisiologico ripristino di un normale pH (= lavaggio dei H+ e attivazione della glicolisi “aerobica” subito dopo l’interruzione della pressione digitale sopra l’istangio) (12).

In conclusione, questa analisi, breve ma sufficientemente esauriente, dei significati emodinamici-emoreologici e metabolico-biochimici da attribuire ai vari parametri del diagramma dell’u.mvt.(1, 2, 3) evidenzia il notevole significato ed il valore diagnostico del diagramma stesso. 

La verticalizzazione con lo spostamento a sn. (del PC) del diagramma e la mancanza dell’onda Z, sempre correlati, stanno ad indicare una sicura sofferenza dell’istangio esaminato, la quale trova la sua espressione biologico-molecolare nella carenza di energia libera endocellulare del tessuto locale (riduzione di ATP) (5). 

Questo argomento, certamente meritevole di una più approfondita discussione, verrà auspicabilmente da noi ripreso in un lavoro monografico, certamente non prima della consegna alle stampe del volume “Semeiotica Biofisica. Microangiologia Clinica”, convinti come siamo di trovarci di fronte ad uno strumento clinico di studio, fondamentale nella prevenzione, diagnosi, monitoraggio terapeutico e nella ricerca .

	In pratica, tra i numerosi valori parametrici del diagramma dell’u.mvt. da valutare attentamente è consigliabile ricercare, nella pratica attività quotidiana, il tl del riflesso gastrico aspecifico (NN = 6 sec.), del punto critico PC (intensità di 5 cm.), che nell’adulto sano è collocato nella Fase D e non viene mai superato (nel giovane sano il PC può anche mancare) e la presenza, o meno, dell’onda Z. 


Infatti, il tl di < 6 sec., lo spostamento a sn. del PC la compromissione dell’Area AV con scomparsa dell’onda Z dimostrano la presenza  dell’acidosi tessutale, tanto più grave quanto più accentuata risulta la deviazione verso sn. del PC: per esempio – come riferito più avanti – nel DM, I e II e nell’ATS il PC è raggiunto e superato già all’inizio della Fase B. 
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