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Introduzione.

Nel presente articolo sono descritti nei particolari alcuni interessanti diagrammi dell’unità microvascolotessutale di frequente riscontro nella pratica quotidiana. Non saranno riprodotti i grafici, poichè li riteniamo superflui per il lettore che ci ha seguito con lodevole attenzione; è sufficiente, infatti, per la comprensione di quanto segue avere presente il diagramma dell’unità microvascolotessutale del soggetto sano, illustrato nei precedenti lavori (Fig.1).
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Fig. 1

Interessante il tempo di latenza di 6 sec., l’assenza del PC di 6 cm.e la evidente onda Z.

Alcuni diagrammi patologici di frequente riscontro nella pratica.

A) Diagramma arteriosclerotico.
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Fig.2.

La verticalizzazione e lo spostammento a sn.sono la chiara espressione della generica sofferenza istangica, rivelata anche dalla notevole intensità del diagramma (> 5 cm.) e dalla evidente alterazione dell’Area della Vasomotion (AV), dove manca l’onda Z. Inoltre, lo stomaco raggiunge lentamente i valori basali alla fine dell’esame (Tempo di Recupero di O2 4 sec.).

Se osserviamo la Fig. 2, relativa ad un paziente di 50 aa. con ATS iniziale, ci colpisce la brevità del tl, l’intensità della Fase A e, quindi l’ampiezza dell’AD in rapporto all’età (50 aa.) del soggetto. L’angolo ( è 45° ed il diagramma presenta il fenomeno della “verticalizzazione e spostamento a sn del punto critico PC nella parte iniziale della Fase C.

 Inoltre, la CGt si attua rapidamente e lentamente scompare; assente l’onda Z. con Tempo di Recupero di O2 prolungato (NN = 2 sec.).

            Nonostante che il paziente sia apparentemente sano e del tutto asintomatico, il diagramma rivela una significativa sofferenza dell’unità microvascolotessutale da causa circolatoria: microvasi dilatati e rigidi, con un ridotto flusso ematico – flow- e flux motion –, che suggeriscono una corretta dieta, etimologicamente intesa, e l’impiego di farmaci attivi sui vasi ed in senso emoreologico, eventualmente associati a ipolipidemizzanti.

A questo proposito desideriamo attirare l’attenzione del lettore sulla “precoce” compromissione del microcircolo nell’arteriosclerosi, evidenziata anche nel relativo diagramma, come da noi sostenuto da sempre (1,2,3) ed ampiamente illustrato nel capitolo dedicato alla teoria microcircolatoria dell’arteriosclerosi (V. il sito HONCode 233637, http://www.semeioticabiofisica.it).  

Come ben si comprende, i diagrammi variano da paziente a paziente in rapporto alla gravità, allo stadio e, naturalmente, alla natura della patologia o patologie presenti, per cui esistono infinite sfumature: nell’ATS conclamata appaiono intense le Fasi A e B, breve il tl e particolarmente lenta la scomparsa della CGt o TRO2.

B) Diagramma reumatico.

Oggi il RAA è più frequente di quanto comunemente ammesso;  il suo riconoscimento è oltremodo difficile in assenza dei dati di laboratori, che possono anche mancare del tutto (numerosi casi personali), almeno nelle fasi iniziali dove la opportuna terapia consentirebbe di raggiungere i risultati ottimali. 

Come in tutte le connettiviti – LE, AR, CREST, ecc. – anche nel RAA il diagramma è caratterizzato da una intensa Fase C, la cui massima intensità è raggiunta rapidamente. Il tl è breve (< 6 sec.), mentre le Fasi A e B sono normali. Completano il quadro delle alterazioni, la verticalizzazione con spostamento a sn del PC di 5 cm. e la compromissione della Fase E, dove manca l’onda Z. 

Il diagramma “reumatico” è a tale punto caratteristico da orientare di per sè verso la patologia di questa natura (4); gli altri numerosi segni semeiotico-biofisici consentono successivamente di porre in genere la corretta diagnosi o, comunque, di selezionare tempestivamente i pazienti da sottoporre razionalmente alle ulteriori idagini, incluse quelle di laboratorio. 

Ricordiamo che molto spesso è presente, notoriamente, la sindrome ferro-carenziale, di cui l’intensa fase B del diagramma, a rapida attuazione,  ne è l’espressione (5). 

In conclusione, una diagnosi tutt’altro che facile, viene resa possibile al letto del malato dallo strumento clinico affidabile rappresentata dal diagramma dell’unità microvascolotesssutale del polpastrello digitale, che ha contribuito alla scoperta di una “variante” acuta della Polimialgia reumatica (4, 6).

C) Il diagramma della carenza di ferro.

Notevole è il valore diagnostico del diagramma dell’unità microvascolotessutale nella sindrome ferro-carenziale e, ovviamente, in caso di anemia di qualsiasi natura. Infatti, in queste condizioni nel diagramma osserviamo una Fase B particolarmente intensa e di rapida attuazione, accanto alle note alterazioni, espressione di generica sofferenza istangica: “verticalizzazione con spostamento a sn”, compromissione della Fase E, dove la CGt si realizza velocemente e scompare in modo altrettanto lento. Una piccola onda Z è generalmente presente nei pazienti giovani, i cui microvasi sono particolarmente elastici in quanto strutturalmente normali.

D) Il diagramma “influenzale”.

Il diagramma “influenzale” si è dimostrato, in una ormai lunga esperienza, assai utile bed-side per porre la corretta diagnosi di “influenza”, che non sempre è facile, come riferito altrove, anche nei giorni precedenti l’esordio clinico o dopo la scomparsa della fenomenologia clinica, quando presente (ACTA , Introd). Spesso, infatti, il paziente accusa malessere generale erroneamente attribuito, la cui causa reale è resa possibile dal diagramma anche una settimana dopo l’esordio della fenomenologia clinica, non sempre presente o bene definibile.

Mentre nelle infezioni batteriche è presente l’incremento della Fase B (talvolta anche di quella C), nella influenza e  nelle virosi influenzali si osserva un tipico diagramma, caratterizzato da una intensa Fase D (( 3 cm.), attuata rapidamente, presente già nello stadio iniziale e asintomatico, quando manca la SISRI  “incompleta”, la sindrome da anticorpopoiesi acuta, il segno di Domenichini con la tipica durata di 7 sec., il segno di Daneri di 3 cm., ecc. Questi segni possono essere evidenziati, impiegando le prove da sforzo, per esempio la manovra di Restano, in genere dopo avere riconosciuta la caratteristica alterazione del diagramma, cioè  l’ intensa fase D.

Naturalmente è presente il fenomeno della “verticalizzazione con spostamento a sn, la compromissione della Fase E (Area della Vasomotion = AV), mentre l’onda Z persiste nei giovani.

La diagnosi di influenza, molto spesso è difficile, quando manca la nota fenomenologia clinica – che si può instaurare dopo poche ore – oppure nel caso frequente di sintomatologia atipica (sindrome vertiginosa, magari in pazienti operati di recente per emorragia intraparenchimale cerebrale o per ematoma sub-durale post-traumatico: due casi personali), sindrome dolorosa addominale, sindrome dispeptica con vomito, dolore toracico e/o precordiale, che conducono frequentemente il paziente al PS e, magari, al R.O.

Ne consegue che la presenza di tipici segni semeiotico-biofisici, in particolare il caratteristico diagramma dell’unità microvascolotessutale, consente di porre la giusta diagnosi, in modo tempestivo, con favorevoli ripercussioni per il benessere del malato, per la soddisfazione del curante, che vede ceramente accresciuta la sua professionalità e , fatto da non sottovalutare, nell’interesse del SSN (ricoveri inutili, spese specialistiche, e farmaceutiche, indagini di laboratorio inopportune, ecc.).

Il diagramma “influenzale”, senza la contemporanea presenza di una intensa Fase B (co-presenza di batteri), deve sconsigliare l’impiego di antibiotici, al momento inutile quando non dannosi, che, al contrario, sono assolutamente necessari allorchè si osserva anche l’aumento della Fase B  (a volte anche di quella C), la contemporanea presenza di SISRI “completa”, il segno di Domenichini sceso da 7 sec. a 4,5 sec. (in un tempo successivo) (10) (Tabella 1).

	DIAGRAMMA DELL’U.MVT:  DIAGNOSI DIFFERENZIALE

IGT, DM:                INTENSA FASE A , LENTA ATTUAZIONE

SINDROME

Fe-CARENZIALE             INTENSA FASE B  (senza SISRI)

INFEZIONE BATTERICA                     INTENSA FASE B   (con  SISRI)

RAA E CONNETTIVITI   INTENSA FASE C

VIROSI INFLUENZALI    INTENSISSIMA FASE D


Tab.1

E) Il diagramma da stasi microcircolatoria.

Un caso veramente interessante di diagramma dell’unità microvascolotessutale è quello da stasi microcircolatoria oggetto di dettagliata discussione nel presente paragrafo.

 Nel microcircolo da stasi, per esempio nella insufficienza venosa dell’arto inferiore, la Fase A è particolarmente ampia a causa della dilatazione venulare, capillare e arteriolare: il PC è spostato verso sn con verticalizzazione del diagramma stesso. Al termine della Fase D, inoltre, la CGt si attua rapidamente a causa della intensa acidosi istangica. Infine, il TRO2 (tempo di recupero di ossigeno), calcolato come tempo in secondi necessario per la scomparsa della CGt dopo la repentina interruzione della pressione digitale, si realizza molto lentamente poichè il flusso ematico microvascolare è assai rallentato, a causa della stasi venosa (TRO2: NN = 2 sec.) (Fig.3).
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Fig.3.

Spiegazione nel testo

Tutti i valori dei parametri dei diagrammi illustrati, tipici delle condizioni patologiche di volta in volta segnalate, sono correlati direttamente o indirettamente con i numerosi segni semeiotico-biofisici, caratteristici delle diverse malattie, ad evidenziare per l’ennesima volta la coerenza interna ed esterna della teoria da noi illustrata. Come già riferito in altre sedi (Introduzione), la coerenza di una teoria scientifica, lungi dal rappresentare la “verità”, è, tuttavia, la sua conditio sine qua non.

Nella flebopatia congenitaipotonica istangiopatica (11, 12), a partire dalla fase iniziale (tipo A) è presente la stasi microcircolatoria, rivelata dall’ampia fase A nel diagramma dell’unità microvascolotessutale. Accanto a ciò, si osservano gli altri interessanti dati, riferiti nella letteratura. Naturalmente, il tl del riflesso cute-ciecale o –gastrico aspecifico appare tanto inferiore al normale (NN = 8 sec. circa) quanto più è severa la stasi. Il fatto è utile in pratica nel senso che, per esempio, se il tl anzicchè allungarsi dopo manovra di Valsalva  peggiora, le vene comunicanti sono incontinenti.  
Da quanto sopra riferito si comprende chiaramente la notevole importanza che si deve attribuire all’indagine accurata dei vari diagrammi in considerazione del loro valore diagnostico al letto del malato. In realtà, dagli esempi sopra riferiti il medico comprende perfettamente la notevole apertura diagnostica indotta dall’impiego routinario dei diagrammi dell’unità microvascolotessutale del polpastrello digitale durante il comune esame obiettivo. Inoltre, è giustificata la nostra affermazione che il polpastrello digitale è per il corpo ciò che l’occhio è per l’anima.

A questo punto, bisogna fare una riflessione profonda sulle possibilità offerte dall’analisi dei differenti diagrammi nella ricerca clinica.

Il diagamma dell’unità microvascolotessutale nella ricerca clinica.

            La microcircolazione cutanea-sottocutanea “fisiologica” della gamba è differente per qualità e quantità nelle varie regioni, come dimostra la localizzazione delle ulcere flebopatiche nella superficie interna del III inferiore dell’arto, a seguito di una differente architettura, mirata alla relativa funzione.

 Il medico, pertanto, deve tenere in considerazione questi modelli microcircolatori distrettuali sia nella indagine che nella pratica quotidiana.

Infatti, nel sano vi è una netta differenza tra il diagramma dell’unità microvascolotessutale della superficie interna del III inferiore della gamba e quello del III medio o superiore: la verticalizzazione e lo spostamento a sn, per quanto di lieve intensità, sono presenti solo nel primo diagramma.

La differenza è più netta, ovviamente, nella insufficienza venosa dell’arto inferiore, particolarmente nel paziente diabetico. L’ipossia, l’edema, l’emorragia (segno di Bateman), l’infiltrato, sono segnalati dalla più intensa area C. La Fase A presenta il tipico comportamento “diabetico”, in cui è assente il tratto orizzontale della linea che copre l’area e, invece, caratterizzato dalla linea “ascendente” che chiude in alto la prima fase.

 In breve, dove l’attività emoderivativa è più accentuata e dove, almeno in alcune posizioni, esiste la “venizzazione del sangue arteriolare” e, quindi, il tl del riflesso ciecale e splenico è ridotto (< 8 sec.), nel diagramma dell’unità microvascolotessutale si osserva la “verticalizzazione con spostamento a sn del PC” ed una più intensa Fase C, a dimostrazione della correlazione esistente tra singole strutture del diagramma ed eventi microcircolatori, biochimici, metabolici e biologico-molecolari del locale istangio.

Tra il versante interno e quello esterno della cute e del sottocutaneo del III inferiore della gamba vi è una netta differenza nei relativi diagrammi, più accentuata durante i movimenti dei muscoli surali, ad indicare la correlata differenza della microcircolazione in queste zone. 

In conclusione, l’area malleolare interna, già nel sano, presenta una irrorazione compromessa a riposo e durante i differenti test da sforzo a causa della ridotta riserva funzionale microcircolatoria.

Considerazione conclusiva sul diagramma dell’unità microvascolotesutale.

Al letto del malato, in modo semplice ma affidabile, la Semeiotica Biofisica  consente la valutazione della “morfologia” e della funzione dell’unità microvascolotessutale, per esempio, della plica ungueale e del polpastrello digitale, attraverso l’originale osservazione delle modificazioni qualitative e quantitative dei vari parametri del riflesso gastrico aspecifico, dei suoi successivi rinforzi e, infine, della contrazione gastrica tonica, durante la pressione digitale, applicata su questi tessuti. Questi dati, raccolti bed-side, consentono di tracciare il diagramma microvascolare assai ricco di informazioni sia in fisiologia sia in patologia.

Si ottiene il diagramma dell’unità microvascolotessutale riportando, ancorchè mentalmente, i valori dei numerosi parametri del riflesso gastrico aspecifico e delle sue succesive modificazioni, sopra un sistema di assi cartesiani, secondo l’originale metodo illustrato. 

Naturalmente, i risultati così ottenuti sono più completi quando si valutano anche altri  interessanti segni semeiotico-biofisici, come il riflesso ciecale, colecisto-coledocico (riportato sotto l’ascissa nei diagrammi delle Figg.1, 2, 3), splenico, ureterale superiore, la sindrome autoimmune, la sindrome da anticorpopoiesi, la SISRI, la vasomozione, ecc.

In realtà, il diametro medio microvasale, modificato dalla pressione digitale, è rivelato dalla intensità del riflesso gastrico gastrico aspecifico della Fase A (e dal riflesso colecisto-coledocico e ureterale superiore) secondo il modello sinergetico, ormai noto al lettore.

La corroborazione della precisione di questo parametro è rappresentata dalla informazione contenuta nella Fase E, quando, dopo la momentanea scomparsa, una volta cessata “rapidamente” la pressione digitale, nel sano i riflessi ritornano di uguale intensità per pochi secondi e, poi, transitoriamente sono superati, originando l’onda Z, che indica la transitoria e fisiologica dilatazione capillaro-venulare provocata dall’ “onda” del flusso ematico nella riperfusione. 

La velocità di attuazione del riflesso e dei suoi rinforzi è in rapporto diretto con la velocità di scorrimento del flusso ematico e/o l’elasticità delle pareti dei microvasi. Infatti, l’evidenza sperimentale dimostra che l’onda Z è assente anche nel sano se la pressione digitale viene interrotta “lentamente”, in modo da rallentare la velocità del flusso ematico, simulando una situazione patologica, dove il TRO2  appare > 3 sec. (NN = 2-3 sec.).

Il modo di svolgersi delle varie fasi della glicolisi “anaerobica” informa sulla validità del flusso ematico a riposo nell’unità microvascolotessutale e sulla efficacia della funzione mitocondriale dell’istangio locale. Per esempio, in un giovane affetto da RTG e ipoglicemia da secrezione insulinica “pigra e prolungata” (starre Insulin-Sekretion degli autori tedeschi), la dilatazione compensatoria microvasale (= riflesso gastrico aspecifico della Fase A, riflesso colecisto-coledocico e riflesso ureterale superiore) è tale da fare giungere ai relativi parenchimi, nello stadio iniziale, O2 e substrati vari in quantità adeguate alle richieste tessutali.

In  realtà, gli eventi biologici sono resi ancora più complessi dall’attivazione della locale vasomotility e vasomotion, inizialmente di tipo I, associata, e successivamente di tipo II, dissociata, in presenza di un interstizio di dimensioni inizialmente ridotte: riflesso ureterale “in toto” ( 0,5 cm.

Infatti, le successive fasi semeiotiche-biofisiche si svolgono in modo del tutto regolare: massima intensità del riflesso gastrico aspecifico 5 cm. circa, con punto critico PC non deviato a sn ma presente fisiologicamente nella Fase D. 

Al contrario, nell’ATS, anche iniziale, all’aumentata dilatazione microvasale (AD intensa) seguono fasi nettamente patologiche (intensità massima del riflesso gastrico aspecifico > 5 cm., PC spostato a sn con verticalizzazione del diagramma, interstizio ampio come dimostra il riflesso ureterale “in toto” > 0,5), cioè, acidosi tessutale, rapidamente instauratasi a dimostrazione che la vasodilatazione è accompagnata dal rallentamento e dalla stasi nel microcircolo con conseguente compromissione degli scambi di O2, CO2 e substrati vari nell’istangio.

E’ importante ricordare ancora una volta che la natura dei parametri illustrati, riferentisi al diagramma dell’unità microvascolotessutale, è duplice: emodinamica-emoreologica e biochimica-metabolica e che essi informano in modo sufficientemente preciso sullo svolgimento delle funzioni biologiche dei rispettivi tessuti. 

Riportati sopra un sistema di assi cartesiani tutti questi dati, ancorchè mentalmente, si traccia  l’originale diagramma, che rappresenta uno strumento clinico di fondamentale importanza ed utile nella diagnostica, nella ricerca e nel monitoraggio terapeutico. 

Infatti, abbiamo visto che ci sono diagrammi tipici per molte e frequenti malattie umane, che facilitano e rendono tempestivo il loro riconoscimento a partire dagli stadi iniziali, ancorchè clinicamente asintomatici. I diagrammi descritti, pertanto, rappresentano un originale ed utile strumento clinico, sicuramente oggetto di notevole attenzione e studio, approfondimento ed applicazione negli anni a venire; essi certamente faranno parte dell’esame obiettivo del paziente una volta che la loro interpretazione sarà completa e perfezionata nei singoli particolari.

 A noi il riconoscimento e la soddisfazione di averli individuati, facendo seguire alla nostra intuizione “metafisica” una deduzione rigidamente logica, e di averne offerto al lettore descrizioni sufficientemente semplici e utilizzabili nella ricerca e nella pratica. 

Nel capitolo sulle costituzioni semeiotico-biofisiche è ampiamente illustrato e analizzato un interessante diagramma: il diagramma neoplastico dell’unità microvascolotessutale.
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