I DIAGRAMMI SEMEIOTICO-BIOFISICI.

                                    L’ATTIVAZIONE MICROCIRCOLATORIA.

(Tratto con modifiche da volume “Semeiotica Biofiscia. Microangiologia Clinica”, Stagnaro-Neri Marina e Stagnaro Sergio, in avanzata preparazione)

             I diagrammi semeiotico-biofisici, oggetto di discussione nel presente lavoro rapresentano un originale, affascinante ed utile strumento  clinico di indagine, sono ricchi di informazione ed affidabili bed-side nella ricerca, nella diagnosi, nella prevenzione, primaria e secondaria, e nel monitoraggio terapeutico, applicabili a qualsiasi sistema biologico ma in particolare al  polpastrello digitale. 

A più riprese abbiamo scritto che, secondo la nostra ormai lunga esperienza con la nuova semeiotica fisica, l’istangio del polpastrello digitale è per il corpo umano ciò che l’occhio è per l’anima.

Analogamente a quanto accade  nelle onde dei tracciati dell’ECG e dell’EEG, in queste meravigliose geometrie sta scritto lo stato attuale e futuro di un individuo, magari apparentemente sano, nel cui istangio, tuttavia, si svolgono eventi biologico-molecolari patologici, geneticamente diretti, portati a livello clinico e resi oggetto d’indagine da parte del medico al letto dell’esaminando attraverso le modificazioni vasomotorie microcircolatorie di dominio della Semeiotica Biofisica.

Detto altrimenti, moltissimi processi morbosi, iniziati anni e decenni prima della comparsa della loro fenomenologia clinica, per esempio il diabete mellito, in base a quanto da noi riferito nel bmj.com (Bed-side primary prevention is the major step in the war against diabetes mellitus.10 June 2001 , The best therapy of diabetes mellitus, type 2, and its complication is the primary prevention, 26 October 2001,e successivamente: Primary Prevention of NIDDM by Clinical Methods, 17 March 2002) vengono finalmente riconosciuti, per la prima volta clinicamente, a partire dallo stadio veramente iniziale e asintomatico, stadio pre-morboso, quando il soggetto si trova in una situazione di apparente benessere e svolge normalmente la sua attività quotidiana.

A partire dalla fine degli anni ottanta, grazie alla corretta interpretazione e all’utilizzo dei riflessi ureterali, siamo riusciti a “geometrizzare” l’attività caotico-deterministica del microcircolo di tutti i sistemi biologici in situazioni fisiologiche e patologiche (1, 2, 3), aprendo così una nuova e singolare via all’indagine “clinica” del modo di essere e di funzionare dell’unità microvascolotessutale, e, quindi, del relativo parenchima. 

In realtà, noi pensavamo allora che un sistema biologico, il microcircolo, così finemente evoluto e perfezionato, rispondesse alle noxae – insulti dannosi – di varia natura, provenienti dall’interno e dall’esterno, in modo piuttosto “monotono”, rendendo vano il tempestivo riconoscimento “qualitativo” delle alterazioni insorte e la precisa conoscenza della causa che le aveva determinate. 

Infatti, una struttura, altamente evoluta come quella delle varie componenti dei microvasi, dispone soltanto di rigide risposte, realizzate nelle condizioni più differenti. 

Fortunatamente le nostre previsioni si rivelarono errate e lo studio clinico del sistema microcircolatorio, reso possibile dalla nuova semeiotica (ovviamente negli anni ottanta parlavamo soltanto di Riflesso-Diagnostica Percusso-Ascoltatoria), si rivelò prezioso anche per la diagnosi clinica estesa a tutte le branche della Medicina e non limitato esclusivamente alla patologia vascolare: Krogh aveva ragione (Vedere nel sito microangiologia).

 La Semeiotica Biofisica ha permesso, infatti, la realizzazione della profetica intuizione di Krogh. In realtà, la microangiologia non è essenziale soltanto ai fini della diagnosi angiologica, ma anche per il tempestivo riconoscimento clinico delle più frequenti malattie umane, indipendentemente dalla loro natura, che coinvolgono tutti i sistemi biologici.

 Tra i differenti strumenti diagnostici microangiologici clinici, un posto di primaria importanza spetta ai diagrammi semeiotico-biofisici, sia micro- che macro-vascolari, che sono suddivisibili in quattro gruppi: 

1)  diagrammi dell’unità microvascolotessutale;

2)  diagramma linfatico;

3)  diagramma venoso;

4)  diagramma arterioso;

            5)  diagramma dei vari sistemi biologici: cardiogramma, renogramma, pancreogramma, epatogramma, surrenogramma, ecc.

Definizione e significati dei diagrammi.

 I diagrammi semeiotico-biofisici sono la geometrizzazione dei valori parametrici del riflesso gastrico aspecifico e dei suoi successivi rinforzi, provocati dalla pressione digitale sull’unità microvascolotessutale del polpastrello digitale, di una vena, per esempio, della vena femorale, dei vasi linfatici superficiali, per esempio, a livello della superficie interna del braccio e, infine, di una arteria, per esempio, l’arteria brachiale.

 I diagrammi dei vari sistemi biologici, invece, rappresentano la geometrizzazione delle loro dinamiche caotico-deterministiche, osservate direttamente, o di quelle dei relativi microvasi.

 Il diagramma è realizzato riportando i valori parametrici del riflesso gastrico-aspecifico e, rispettivamente, le successive oscillazioni dei sistemi biologici, direttamente osservate o quelle dei rispettivi microvasi, sopra un sistema di assi cartesiani. 

Sopra l’ordinata è riportata l’intensità, in cm., e sopra l’ascissa il tl del riflesso gastrico aspecifico e dei suoi successivi rinforzi, in sec., nonchè la loro durata (Fig.1)
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Fig.1

La figura presenta il comportamento del riflesso gastrico aspecifico durante pressione digitale medio-intensa applicata sopra un polpastrello digitale di un paziente con influenza: il tl del 1° riflesso è breve (4-5  sec. versus i  fisiologici 6 sec.) ed il 4° riflesso appare intensissimo, segno caratteristico di virosi influenzale a partire dallo stadio iniziale e asintomatico. Nella figura è trascurata la Contrazione Gastrica tonica finale, seguita dopo interruzione della pressione sopra il polpastrello dal ritorno dello stomaco alla dimensione iniziale in 2-3 sec. (Tempo di Recupero di Ossigeno: TRO). 

             Nel diagramma influenzale, il lettore sicuramente ha notato che questi strumenti “clinici” aprono vie nuove, finora sconosciute e, quindi, del tutto originali, sicuramente interessanti nell’indagine clinica dei sistemi biologici, i cui risultati si rivelano di notevole utilità nella pratica quotidiana. 

A questo proposito desideriamo sottolineare un aspetto importante dell’applicazione dei diagrammi semeiotico-biofisici nello svolgimento dell’attività medica, prendendo come esempio il diagramma influenzale: la diagnosi di influenza non sempre è facile nè clinicamente e neppure con l’ausilio di semeiotiche sofisticate, particolarmente quando la fenomenologia clinica è fuorviante, come accade frequentemente: crisi vertiginose, lipotimia, nausea e vomito con o senza diarrea, precordialgia, tosse ribelle, ecc.

 A complicare l’iter diagnostico intervengono nei singoli pazienti condizioni morbose pre-esistenti: recente intervento chirurgico per emorragia subaracnoidale o cerebrale intra-parenchimale, patologie dell’addome, ecc., che rendono ancora più difficile la diagnosi (due casi personali). 

Per porre la corretta diagnosi di virosi influenzale è sufficiente il diagramma dell’unità microvascolotessutale (Fig.1), anche se naturalmente gli altri numerosi segni semeiotico-biofisici, sensibli e specifici, consentono di porre definitivamente la corretta diagnosi, tra cui la tipica SISRI di tipo “incompleto” e la sindrome anticorpale acuta, caratterizzata dalla forma “cronica” esclusivamente in  sede splenica.

Come dimostra l’evidenza clinica, ogni componente o fase del diagramma è strettamente  correlata con il modo di essere, funzionale e strutturale, delle varie parti dei differenti sistemi micro- e macro- vascolari, oggetto d’indagine, dove avvengono modificazioni nel corso di processi morbosi locali, ma anche sistemici. Ne consegue che è possibile studiare le più frequenti condizioni patologiche, indipendentemente dalla loro eziologia, mediante l’analisi accurata di questi affidabili strumenti diagnostici, magari tracciando  mentalmente il diagramma, al letto del malato.

A questo punto, è doveroso per noi ammettere che se molto è stato fatto in questo campo della Microangiologia Clinica moltissimo resta da sviluppare, chiarire e approfondire per quanto concerne l’esatta interpretazione dei rapporti tra struttura e funzione delle singole componenti micro- e macro-circolatorie ed i numerosi parametri del riflesso gastrico aspecifico, dei suoi successivi rinforzi e dei loro significati. 

In altre parole, noi ci troviamo oggi nella identica situazione di Eindhoven, quando si confrontò con le prime derivazioni dell’attività elettrica del miocardio, da lui scoperte, e, naturalmente, siamo fiduciosi nell’analogo successo apportato in un prossimo futuro mediante l’auspicata esegesi, fornita da chi verrà dopo di noi, della geometrizzazione del comportamento del riflesso gastrico aspecifico nelle condizioni sperimentali descritte, sia in fisiologia sia in patologia. 

Come la storia della scienza insegna, il difficile nell’oggi diventa routine nel domani, quando la dovuta esperienza arricchirà, dilaterà ed entusiasmerà le menti aperte al nuovo.

 Siamo convinti che l’argomento di seguito trattato apparirà inizialmente ostico al medico non abituato ancora a ragionare secondo nuovi ed originali regimi di pensiero, ma certamente meno difficile e faticoso per coloro che ci hanno seguito fin qui, con lodevole impegno, sicuramente bene ripagato dalla lettura attenta ed ammirevole dei precedenti articoli e di quelli della Rubrica settimanale, “Semeiotica Biofisica, messa in rete su www.Katamed.it. e dei lavori in rete su www.piazzetta.sfera.net. (ProfessioneMedica)

In realtà, una esperienza, lunga quarantacinque anni, vissuta al letto del malato, ci consente di affermare che è notevole e rivoluzionario l’apporto delle conoscenze originali dei diagrammi micro- e macrovascolari, che fanno modificare il nostro modo di considerare sia la fisiologia (V. Costituzioni Semeiotico-Biofisiche nel sito) sia  la patologia umana. 

Nella diagnosi di “stato pre-metabolico”, “pre-morboso”, i diagrammi semeiotico-biofisici svolgono un ruolo essenziale e fondamentale: con molti anni di anticipo è possibile evidenziare clinicamente il rischio “reale” di gravi malattie metaboliche-endocrine, degenerative, neoplastiche – diabete mellito, dislipidemie varie, gotta, artrosi, osteoporosi, neoplasie, ecc. – ponendo le necessarie ed efficaci basi per una prevenzione “pimaria” delle stesse patologie in individui razionalmente selezionati (4). 

Un altro esempio dell’utilità dei diagrammi è quello di natura diagnostica, prima riferito, della facilità con cui è riconosciuta una infezione virale  di tipo influenzale (Fig.1) molte ore prima dei noti segni clinici (non sempre pesenti come tali) e degli altri numerosi dati della Semeiotica Biofisica, quando sono ricercati di base, cioè senza manovre di sensibilizzazione o test dinamici.   Inoltre, quando il processo morboso è apparentemente terminato, nel diagramma dell’unità microvascolotessutale del polpastrello digitale persiste ancora il segno tipico dell’intensa quarta Fase per circa una settimana, consentendo al medico di riconoscere la pregressa patologia, magari attribuita precedentemente in modo erroneo ad altre malattie, anche in ambienti ospedalieri o al pronto soccorso (numerosi cai personali).

In realtà, è un fatto capitato a qualsiasi medico che un “paziente”, al quale non era stata riscontrata alcuna patologia, dopo poche ore ha iniziato a starnutire, vomitare, lamentare cefalea, vertigine e diarrea, solo successivamente diagnosticata come influenza. La conoscenza del diagramma influenzale e/o l’impiego di manovre di sensibilizzazione dei segni semeiotico-biofisici avrebbero evitato questo inconveniente sicuramente spiacevole, anche se non influente “negativamente” sulle condizioni del paziente.

 La Semeiotica Biofisica, anche mediante i diagrammi, consente di porre diagnosi altrimenti impossibili al letto del malato (A new physical semeiotcs in detecting disorders otherwise undiagnosed. bmj.com , Rapid Response, 30 March 2001).

Per riassumere questo particolare aspetto “diagnostico” dell’utilizzo dei diagrammi dell’unità microvascolotessutale, ci sentiamo autorizzati ad affermare che il loro impiego di routine nell’esame obiettivo fornirà certamente al medico una notevole mole di informazioni, tali da orientare ed approfondire il successivo iter diagnostico, anche in individui del tutto asintomatici.

Accanto all’aspetto diagnostico, sicuramente di primaria importanza per il medico di medicina generale, bisogna ricordare anche quello della ricerca clinica, resa possibile dai vari diagrammi, indispensabili nell’evidenziare bed-side modificazioni emoreologiche, vasomotorie, metabolico-biochimiche e chimiche nelle differenti situazioni sia di base che durante numerosi test dianamici: valutazione “clinica”, statica e dinamica. 

Infine, non bisogna dimenticare nè sottovalutare il contributo veramente notevole dato dall’utilizzo dei vari diagrammi al monitoraggio terapeutico, che è condotto al letto del malato in modo obiettivo. Come risulterà nel corso della descrizione particolareggiata dei singoli diagrammi semeiotico-biofisici, il loro originale impiego nella diagnostica clinica ha prodotto un sicuro ampliamento dei confini della semeiotica fisica ed anche bio-fisica, nell’interesse dei malati e dei medici curanti, ripagando le inevitabili difficoltà di studio ed apprendimento inizialmente incontrate, quando si intraprende una nuova “avventura” di idee, anche se poi coronata da successi.

Diagrammi dell’unità microvascolotessutale ed attivazione microcircolatoria.

La discussione teorica e la pratica applicazione dei diagrammi micro- e macro-vascolari  procedono parallelamente alla conoscenza approfondita degli eventi microcircolatori da noi definiti come attivazione della microcircolazione (V. sito: http://www.semeioticabiofisica.it/microangiologia), che merita una particolare attenzione da parte degli studiosi perchè rappresenta il punto centrale della Microangiologia Clinica. 

Infatti, per comprendere il valore “diagnostico” dell’attivazione microcircolatoria, è sufficiente leggere quanto scritto nel sito citato anche a proposito del differente modo di essere del micorcircolo nei tumori benigni a differenza di quanto si osserva nei tumori maligni: nei primi, in caso di cisti è presente il fenomeno della disattivazione microcircolatoria mentre negli adenomi, polipi, ecc. si osserva attivazione microcircolatoria associata, tipo I. In modo caratteristico, infine, i tumori maligni mostrano una microcircolazione del tipo II o dissociata, favorendo in tale modo la diagnosi e la diagnosi differenziale al letto del malato.

 Per illustrare ancora una volta, brevemente ma non superficialmente, il non facile concetto di attivazione microcircolatoria, desideriamo innanzitutto ricordare che numerose condizioni, fisiologiche e patologiche, inducono “repentinamente” modificazioni delle fluttuazioni caotico-deterministiche delle piccole arterie, arteriole, capillari nutrizionali, venule post-capillari e delle AVA, funzionalmente intese, in particolare dei DEB, strutture ubiquitarie ed essenziali nella regolazione della flow-motion nel microcircolo dei sistemi biologici. 

Come bene si comprende, si tratta di modificazioni microcircolatorie finalizzate all’adattamento, auspicabilmente ottimale, alle nuove condizioni biologiche insorte. 

Ovviamente l’attivazione del “cuore periferico” è finalizzata a mantenere una sufficiente flow-motion nei capillari nutrizionali in rapporto alle attuali situazioni funzionali del locale parenchima, di cui il microcircolo locale deve soddisfare le richieste di materia-energia-informazione.

Un solo esempio per esplicitare meglio la valenza astratta del concetto: nel sano, valutato di base il comportamento caotico-deterministico del sistema microvascolare avventiziale di una carotide (pressione digitale “lieve” sopra la parete carotidea e valutazione del comportamento dei riflessi ureterali: vasomozione dei microvasi avventiziali), si invita il soggetto a compiere una qualsiasi operazione mentale. Il microcircolo avventiziale carotideo immediatamente appare attivato, nel senso che le fluttuazioni microvasali sono tutte massime o highest spikes sia nella vasomotility sia nella vasomotion.

L’attivazione microcircolatoria cerebrale, nella condizione sopra riferita, è finalizzata ad incrementare l’afflusso sanguigno al parenchima “nobile”, ottenuto mediante l’incremento del lavoro carotideo. Di conseguenza, contemporaneamente si attua l’attivazione dei microvasi avventiziali carotidei, rilevabile appunto con la Semeiotica Biofisica.

 Tuttavia si raggiunge questo scopo soltanto mediante la variante associata o di tipo I di attivazione microcircolatoria, dove sia la vasomotility che la vasomotion incrementano – come noto ormai – le loro fluttuazioni in modo consensuale con aumento della sola fase di apertura (AL + PL), prima, (Fig. 2) e, poi, della intensità e della durata delle oscillazioni. 

Ne consegue un progressivo incremento dell’afflusso ematico al parenchima locale, cioè incrementa l’apporto di materia-energia-informazione, che consente fisiologicamente di mantenere l’incrementata attività biologica del sistema. 

Per quanto concerne le cause  dell’attivazione microcircolatoria “avventiziale” ricordiamo che essa non è tanto legata all’incremento del rifornimento ematico al terzo esterno della carotide, quanto piuttosto al lavoro necessario per allontanare la maggiore quantità locale di cataboliti nella condizione illustrata.

Al contrario, nella forma dissociata, di tipo II, di attivazione microcircolatoria, dove si realizza il fenomeno microcircolatorio della “centralizzazione del flusso”, a causa della maggior “apertura” delle AVA con sottrazione di sangue ai capillari, al parenchima viene fornito un insufficiente apporto di sangue, che in buona parte fluisce nelle AVA, evitando appunto di nutrire le cellule parenchimali. Per ulteriore informazione, V. il cito citato sopra.
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Fig.2

Sono geometrizzate  in successione, da sinistra a destra,  le modificazioni  “morfologiche” iniziali dell’onda di fluttuazione dei microvasi nell’attivazione microcircolatoria, che si concludono con l’aumento dell’ intensità e della durata delle stesse.Le fluttuazioni microvasali, nel modo ormai noto, sono valutate come oscillazioni deli riflessi ureterali superiore (vasomotility ) ed inferiore (vasomotion).

Come ben si comprende, il comportamento dinamico microcircolatorio, attraverso la morfologia delle fluttuazioni dei microvasi, condiziona la forma ed il tipo della loro geometrizzazione, rappresentata dai diagrammi relativi. 

Di fronte a numerosi stimoli di varia natura, che saranno ricordati in seguito, sia fisiologici che patologici, la morfologia delle onde di fluttuazione della vasomozione “repentinamente” appare modificata, espressione biologica della teoria delle catastrofi di R.Thom.

 In queste modificazioni funzionali, repentine e precise nel sano, è leggibile l’informazione scritta nella materia, indispensabile per le programmate reazioni dai molti toni e sfumature, espressioni della creatività insita in ogni materia vivente.

 Accanto a ciò, appare degno di nota il fatto che il modo di essere del microcircolo informa sul modo di essere e di funzionare del rispettivo parenchima, offrendo al medico la possibilità di valutazioni biologiche e biologico-molecolari finora impossibili al letto del paziente.

Le cause di attivazione microcircolatoria e, quindi, parenchimale, possono essere veramente numerose e differenti, sia fisiologiche sia patologiche. Chiaramente, il tipo di attivazione varia da caso a caso, permettendo pertanto di riconoscere se il sistema biologico attivato è normale od alterato patologicamente e quantizzarne la gravità.

                Di seguito è discussa nei particolari l’attivazione microcircolatoria “secondaria”, cioè una particolare forma di attivazione microcircolatoria, di grande frequenza ed interesse nella pratica, che rappresenta la conseguenza  della patologia, ancorchè iniziale ed asintomatica,  dei “vasa publica”, secondo Ratschow (5). 

L’attivazione microcircolatoria nella diagnosi semeiotico-biofisica delle macroangiopatie, ancorchè silenti.

            Nel sito citato (http://www.semeioticabiofisica.it/microangiologia) è descritto nei particolari l’interessante fenomeno dell’attivazione microcircolatoria, in fisiologia e patologia, ed abbiamo illustrato i due principali tipi: tipo I, associato, ed il tipo II, dissociato, in base al comportamento della vasomotility e della vasomotion, consensuale nel primo caso ma non nel secondo.

Diciamo subito che nel sano a riposo non esiste attivazione microcircolatoria, mentre l’ostruzione arteriosa “a monte”,  magari jatrogenetica e di lieve entità, provoca a valle repentinamente  l’attivazione di tipo I, associata, del relativo microcircolo. 

 In altre parole, nel tipo I, associato, di attivazione la vasomozione appare ugualmente accentuata sia a livello di “paramicrocircolo” che di “microcircolo” secondo Pratesi (Pratesi), come è indicato nella Fig.3.
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Fig.3.

Spiegazione nel testo

Come indica chiaramente la Fig. 3, le fluttuazioni microcircolatorie sono nettamente più intense e prolungate che in condizioni di riposo, sia a livello arteriolare che capillare e venulare: tutte le oscillazioni sono highest spikes (intensità = 1,5 cm.) con durata della fase AL + PL di 7-8 sec. In altre parole, i riflessi ureterali superiori ed inferiori fluttuano in modo massimamente intenso, con un periodo fisso a 10 sec. e mostrano la più lunga durata di apertura. 

L’area sotto la curva “visualizza” la superficie sagittale dei microvasi nella loro massima e prolungata apertura e, quindi, in questa condizione il flusso microcircolatorio è massimo. Interessante è notare il comportamento dei DEB, che contribuisce in modo determinante ad ottenere la massima flow-motion. Infatti, nel sano sia i DEB sia le altre AVA presenti, intese in senso funzionale, si comportano in modo consensuale con quello arteriolare, in un armonioso e finissimo giuoco vasomotorio, finalizzato a fare giungere la massima quantità di sangue nei capillari nutrizionali, secondo le attuali richieste di materia-informazione-energia del locale parenchima.

E’ evidente che un sistema biologico sano in stato di massima attività funzionale necessita di un maggiore apporto di materia-energia-informazione, che deve essere soddisfatto e mantenuto nel tempo attraverso il fenomeno microcircolatorio dell’attivazione di tipo I, associata (Fig.3), espressione dell’attivazione fisiologica della Riserva Funzionale Microcircolatoria (RFM), attuata dall’intervento articolato e fine delle modificazioni funzionali di tutte le strutture microcircolatorie, come sono state descritte dettagliatamente nel sito citato.

Nell’attivazione microcircolatoria associata, tipo I, la vasomotiliy presenta le massime oscillazioni, così come la vasomotion, mentre i dispositivi endoarteriolari di blocco e le altre AVA, funzionalmente intese, sono intensamente “chiuse” (ovviamente, i DEB sono “aperti”, o più precisamente “contratti”) per periodi prolungati oltre i valori analoghi a riposo: in termini semeiotico-biofisici, il riflesso ureterale “medio” da stimolazione “medio-intensa” (= DEB) è > 1,5 cm. (NN = 1,5) come intensità , la sua durata è > 20 sec. (NN = 20 sec.) e la durata della scomparsa è < 6 sec. (NN = 6 sec.), ad indicare un aumentato flusso microcircolatorio nelle arteriole relative, cioè un’accentuato rifornimento di sangue proveniente dalle arteriole e piccole arterie e diretto alla rete capillare nutrizionale. 

Infatti, contemporaneamente i parametri del riflesso ciecale e gastrico aspecifico, espressione di acidosi istangica, durante simolazione dei recettori adrenergici del sistema biologico attivato, oggetto di indagine, migliorano nettamente, ad indicare un più favorevole pH istangico: il tl passa da 8 sec., per esempio, a ( 12 sec. nel riflesso polpastrello digitale-gastrico aspecifico.

A questo punto è utile affermare che comprensibilmente il comportamento del precondizionamento è caratterizzato dal risultato “positivo”, sebbene in forma ridotta, poiché il sistema microcircolatorio si trova già in uno stato  di attivazione non passibile di ulteriore incremento.

Il ruolo svolto dai DEB nell’attivazione microcircolatoria e, quindi,  nell’attuazione della Riserva Funzionale Microcircolatoria, è veramente notevole, al punto che noi abbiamo previsto la nascita di una nuova disciplina medica, derivata dalla Microangiologia Clinica, che avrà il compito di studiare i Dispositivi di Blocco Endoarteriolari in fisiologia e in patologia. 

Come dimostrano le nostre indagini nello “stadio pre-metabolico” o “stadio pre-morboso” – zona grigia – sono fin d’ora notevoli i risultati della ricerca in questa direzione, che ha portato all’individuazione del rischio “reale” di molte patologie – metaboliche, endocrine, tumorali, ecc. – mediante la valutazione del modo di essere funzionale e strutturale dei DEB nei vari tessuti, come altrove più volte riferito.

Infatti, un sistema biologico a rischio “reale” di patologie, a partire dalla nascita, presenta una alterazione funzionale dei DEB, di differente gravità, quantizzabile bed-side in modo sia diretto, mediante la valutazione della vasomozione, che indiretto  attraverso il precondizionamento.

Come facilmente si comprende, un risultato positivo del precondizionamento è espressione di una condizione “fisiologica” di base del sistema microcircolatorio (e parenchimale) oggetto di studio.

L’evidenza clinica e sperimentale ci ha suggerito di ampliare ed approfondire l’indagine sull’attivazione microcircolatoria anche in rapporto alla diagnostica clinica delle macroangiopatie.

Premettiamo una fondamentale evidenza sperimentale. La pressione digitale “non” occludente sopra l’arteria omerale “fisiologicamente” provoca l’aumentata attività vasomotoria periferica “a valle”, nell’area omolaterale: il soggetto da esaminare, in decubito supino e psicofisicamente rilassato, comprime “lievemente” il polpastrello del pollice contro quello di un altro dito, mentre il medico procede alla valutazione dei riflessi ureterali, che notoriamente informano sulla locale vasomotility e vasomotion di base. A questo punto la pressione sopra l’arteria omerale omolaterale provoca una “immediata” accentuazione delle fluttuazioni ureterali superiori e inferiori, cioè attivazione microcircolatoria associata, che rapidamente è sostituita dalle normali oscillazioni di base una volta interrotta la pressione arteriosa.

  Inoltre, se la pressione sui polpastrelli è “intensificata”, compare il riflesso ureterale medio tipico dei DEB, in attività funzionale massima, come descritto sopra.

A riposo, le fluttuazioni presentano l’ormai noto comportamento caotico-deterministico, espresso dal tipo “a sella” nella trasformazione semeiotico-biofisica di Fourier (Fig. 4). 
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Fig.4

Il tipo fisiologico “a riposo” di trasformazione semeiotico-biofisica di Fourier della vasomozione è indicato in alto a sinistra: le fluttuazioni, riunite in base alla loro intensità  su un sistema di assi cartesiani, sull’ordinata la percentuale e sul’ascissa, appunto, l’ intensità delle fluttuazioni microvasali, vengono geometrizzate come una”sella”.

Tuttavia, immediatamente dopo l’inizio della pressione sopra l’arteria, la vasomotility appare incrementata: in un primo momento aumenta la durata delle fluttuazioni, senza modificazioni della loro intensità; subito dopo, aumentando la pressione sopra il vaso arterioso, appaiono incrementate anche l’altezza e, massimamente, la durata (Fig.2), rivelando l’armoniosa attuazione di finissimi meccanismi microcircolatori, finalizzati a soddisfare le richieste ematiche dei tessuti relativi.

Contemporaneamente i DEB – e le altre AVA presenti – si “aprono” in modo massimale: compare il tipo “a colonna lontana” nella trasformazione semeiotico-biofisica di Fourier (Fig.4, secondo grafico inferiore a destra) in sostituzione del precedente, con notevole riduzione della fisiologica dimensione frattalica, che da 3,81 scende a 1,2 circa.

In altre parole, la riduzione del flusso ematico in un “vaso pubblico” (5) comporta l’attivazione a valle dei “vasi privati”, il sistema microcircolatorio, che svolge in modo ottimale la sua attività di pompa, confermando la validità della definizione di cuore periferico.
A questo punto si impone una osservazione che contraddice quanto finora accettato come verità scientifica: la “vasocostrizione” di circa il 50 % del calibro vasale “fisiologicamente” non provoca, in modo solo apparentemente contradditorio, alcun peggioramento nel territorio “a valle”, in virtù della efficace reazione-attivazione microcircolatoria, finalizzata al compenso della ridotta attività macrovascolare. 

Analogamente, fino ad una determinata intensità, la “vasodilatazione” non porta ad alcun miglioramento del flusso ematico periferico parenchimale, in quanto il microcircolo si “disattiva”, come vedremo successivamente, per cui l’ossigenazione viene mantenuta nei livelli normali: il tl dei riflessi ciecale, gastrico aspecifico e ureterale superiore resta immutato a segnalare che il pH tessutale non è modificato.

L’attivazione della microcircolazione è suddivisa in due gruppi principali: 

A) tipo I, associato, “fisiologico”, dove tanto la vasomotility che la vasomotion risultano incrementate con coseguente aumento del flusso ematico nei capillari nutrizionali e nelle venule, in seguito anche ad una reazione consensuale delle AVA;

 B) tipo II, dissociato, “patologico”, in cui solo la vasomotility mostra accentuazione della intensità e della durata delle oscillazioni, mentre la vasomotion presenta un comportamento altamente differenziato, in rapporto alla presenza di “compenso” o “scompenso” microcircolatorio, come diremo tra poco. 

In realtà, il passaggio dal tipo I a quello II passa attarverso numerosi stadi intermedi, che dal compenso giungono fino allo scompenso totale e irreversibile della microcircolazione mostrando numerose forme diverse e significative. Per ulteriori informazioni: V. il sito citato.

Dall’attivazione microcricolatoria tipo II, dissociata, allo scompenso microcircolatorio.

Di fronte all’iniziale riduzione della portata ematica attraverso i grossi vasi arteriosi, elastici e muscolari, riferito nel sito microangiologia, come accade nell’arteriopatia obliterante periferica arteriosclerotica e nella cardiopatia ischemica, ancorchè silenti, il primo ed elementare artificio messo in atto dalle piccole arterie ed arteriole, secondo Hammersen, finalizzato a fare giungere ai capillari e venule post-capillari la quantità di sangue richiesta, è rappresentato dall’aumento della durata dell’onda di fluttuazione arteriolare, con allungamento di PL a scapito di AL, per cui AL + PL resta invariato (6 sec.) (Fig.3).

 A questo primo evento microcircolatorio fà seguito, sempre e soltanto in un secondo tempo, anche l’incremento dell’intensità delle oscillazioni e, infine, come terzo meccanismo di adattamento, l’ulteriore accentuazione della durata di PL, che raggiunge i massimi valori, mentre aumenta la velocità di attuazione delle oscillazioni microvascolari.

 In altre parole, nel nostro modello “sinergetico” e “frattalico” di attivazione micorcircolatoria, il microvaso si apre più velocemente, più intensamente e per un tempo maggiore consentendo il passaggio di un maggiore flusso ematico, mentre il maggior rendimento del flusso nel microvaso all’inizio è ottenuto mediante l’allungamento di PL a spese di AL (AL + PL 6 sec.) in presenza di una più rapida velocità “diastolica-sistolica” microvascolare ed una prolungata apertura, ma con intensità di oscillazione immutata.

In un seecondo momento, quando la flow-motion, così aumentata, si rivela insufficiente di fronte alle richieste parenchimali, nella condizione di minore apporto ematico macro-vascolare, per esempio a causa della ostruzione arteriosa a monte, aumenta l’intensità dell’apertura microvasale, cioè il diametro, e, infine, la durata di AL + PL (( 8 sec.) raggiunge i valori massimi per assicurare un sufficiente apporto tessutale di materia-energia-informazione al relativo parenchima.

 Pertanto si assiste ad un fine giuoco vasomotorio, ottimamente programmato e attuato ad arte, che richiede il fisiologico livello di energia libera all’interno delle locali cellule muscolari lisce, anello terminale di una complessa reazione a catena.

Riepilogando, il “cuore periferico” risponde all’aumentata domanda del relativo parenchima e/o reagisce alla riduzione della quantità del flusso ematico per cause centrali (cardiache, vascolari, ematiche) inizialmente con una rapida dilatazione delle strutture-pompa – piccole arterie ed arteriole – e più prolungata durata d’apertura,  senza tuttavia modificazioni del calibro vasale. 

Se questa reazione non si rivela sufficiente allo scopo, solo allora aumenta anche l’intensità della “dilatazione” microvasale nelle sedi della sfigmicità e la durata delle oscillazioni microvasali diventa massima. In condizioni di “fisiologica” iperattività tessutale, nelle fasi finali è incrementata anche la durata della massima dilatazione o rilassamento delle cellule muscolari lisce (9 sec.circa) che precede la massima contrazione (HS). 

A questo punto appare interessante riflettere sul comportamento caotico-deterministico “di base”, a riposo, delle strutture microcircolatorie, dove è facile osservare che le fisiologiche fluttuazione mostrano lo stesso tipo di “adattamento” appena descritte.  In altre parole, il normale comportamento non-lineare delle fluttuazioni microvasali si  presenta come un evento finalizzato ad un possibile adattamento alle mutate richieste.

Dai dati sopra riferiti si comprende che l’attivazione microcircolatoria di tipo I, associata, evento fisiologico quando l’aumentata prestazione microcircolatoria è secondaria all’aumento della richiesta da parte del relativo tessuto, che si trova in uno stadio di incrementata attività lavorativa, è l’espressione di una situazione di emergenza o di stress nei confronti del sistema biologico considerato in quel preciso momento.

Bisogna pensare che l’ostruzione “asintomatica” di un grosso vaso arterioso (50 %), per esempio, rappresenta per il sistema biologico “a valle” una condizione di emergenza già a riposo, che si accentua e si aggrava ovviamente durante  l’attività fisica, ancorchè minima. 

Pertanto, il microcircolo,  attivato secondo le modalità sopra riferite, ha bisogno di fisiologiche “pause” per evitare l’esaurimento della sua Riserva Funzionale Microcircolatoria.

Nella pratica osserviamo che questa situazione microcircolatoria si ripercuote favorevolmente sulla diagnosi e sulla prevenzione. Per esempio, nella cardiopatia ischemica “silente”, in un paziente a riposo, che non lamenta alcuna fenomenologia clinica, la pressione “lieve”, applicata sopra la proiezione dei ventricoli, sn e ds, consente di riconoscere la secondaria attivazione microcircolatoria associata, tipo I, attraverso i noti riflessi ureterali, espressione della patologia coronarica asintomatica. 

Al contrario, nel sano a riposo la vasomozione coronarica mostra il tipico comportamento caotico-deterministico, geometrizzato nel tipo “a sella” della trasformazione semeiotico-biofisica di Fourier (Fig. 4, grafico in alto a sn). 

Ritorneremo, ovviamente, su questi interessanti aspetti “diagnostici” dell’attivazione microcircolatoria, che confermano l’affermazione di Krogh, più volte riportata.

Concludiamo questo articolo, illustrando il modo di essere e di funzionare del microcircolo cutaneo (coscia, gamba) e di quello dei polpastrelli digitali nella macroangiopatia, per esempio arteriosclerotica, degli arti inferiori. In realtà, anche in situazioni di anemia  di qualsivoglia origine, si osserva lo stesso quadro microcircolatorio di seguito descritto.

Nel paziente asintomatico ma con ostruzioni di un grosso vaso dell’arto inferiore, o nel soggetto anemico, il microcircolo cutaneo, sottocutaneo, muscolare è attivato secondo il tipo I, inizialmente, e, con l’aggravarsi e/o il persistere dell’ostruzione arteriosa, secondo il tipo II, nelle sue differenti e più gravi forme (comparsa di dolori crampiformi: claudicatio), fino a giungere allo scompenso microcircolatorio, che coincide sul piano clinico con la presenza di lesioni ulcero-necrotiche.

Dagli esempi sopra riferiti, appare evidente il ruolo diagnostico della valutazione del microcircolo per quanto riguarda “anche” la diagnosi delle macroangiopatie (e delle parenchimopatie) a partire dagli stadi iniziali ed asintomatici, dove, tuttavia, è osservabile e facilmente “quantizzabile” l’attivazione microcircolatoria.

L’attivazione della microcircolazione avventiziale arteriosa in fisiologia e patologia.

           Lo studio della microcircolazione avventiziale arteriosa e delle varie forme della sua attivazione costituisce un campo di ricerca semeiotico-biofisica in piena evoluzione, che mostra fin d’ora interessanti e positive ripercussioni sulla diagnosi delle comuni patologie umane, inclusa l’arteriosclerosi.

 Con l’aiuto della Semeiotica Biofisica, infatti, il medico può valutare anche il modo di essere e di funzionare del microcircolo avventiziale dei grossi vasi arteriosi accessibili alla palpazione, come la carotide comune, l’arteria brachiale e la femorale comune. 

La condizione funzionale della microcircolazione avventiziale è correlata a quella della parete vasale stessa, nel senso che il riposo funzionale delle arterie è accompagnato contemporaneamente ed in modo consensuale al riposo del microcircolo avventiziale relativo, nel senso che quest’ultimo provvede al rifornimento ematico esclusivamente del terzo abluminale della parete ma – fatto di estrema importanza per l’economia parieto-vasale –  è deputato all’allontanamento dei cataboliti di tutta la struttura vascolare. L’accumulo di cataboliti in qualsiasi tessuto rappresenta un fattore importante di danno metabolico, male tollerato dal parenchima locale, come dimostra l’evidenza sperimentale: il tl del riflesso gastrico-aspecifico e/o ciecale durante occlusione parziale di un’arteria è confrontato con quello osservato durante compressione parziale del deflusso venoso. Nel secondo caso il tl è ulteriormente ridotto.

Pertanto, quando il flusso arterioso aumenta per rifornire una maggiore quantità di materia-informazione-energia ai relativi tessuti irrorati, al momento in stato di iperattività, comtemporaneamente si attua l’attivazione microcircolatoria avventiziale, finalizzata al mantenimento delle fisiologiche condizioni parieto-vasali ottimali, indispensabile per per aumentare la flow-motion.

Al contrario, in presenza di una sofferenza del vaso arterioso correlato, il microcircolo avventiziale regionale appare “disattivato”: durante pressione digitale di “lieve-moderata” intensità sopra l’arteria, le fluttuazioni dei riflessi ureterali superiori ed inferiori mostrano la minima intensità, tutte uguali, con fase AL + PL di appena 5 sec. (NN = 6 sec.), mentre i DEB sono in una situazione di massima “chiusura” (NN = 6 sec.) e minima “apertura” (NN = 20 sec.): il riflesso ureterale medio, causato dalla pressione digitale “medio-intensa” sopra l’arteria, ha una durata < 20 sec. e la sua scomparsa persiste oltre i fisiologici 6 secondi.

Ancora una volta, la vasomozione microcircolatoria avventiziale è valutata clinicamente mediante i riflessi ureterali, provocati dalla pressione digitale “lieve-moderata”, applicata sopra una arteria accessibile, in modo analogo a quanto è stato illustrato a proposito di qualsiasi altro sistema biologico: le oscillazioni ureterali informano, come ormai noto, sulla locale vasomotility (riflesso ureterale superiore) e sulla relativa vasomotion (riflesso ureterale inferiore).

 Nel sano a riposo, la corretta stimolazione microcircolatoria avventiziale dell’arteria femorale, per esempio, consente di osservare e “quantizzare” le fluttuazioni caotico-deterministiche proprie della fisiologica vasomozione, incluse quelle delle AVA e in particolare dei DEB, strutture di essenziale importanza nell’attuazione della Riserva Funzionale Microcircolatoria e, quindi, nella regolazione del flusso microcircolatorio (Fig.5).
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Fig.5

Le fluttuazioni microcircolatorie fisiologiche, a riposo, sono caratterizzate da un periodo oscillante tra 9 e 12 sec., da una intensità tra 0,5 e 1,5 cm., dalla fase  AL+ PL di 6 sec., con una fractal dimension di 3,81, il cui calcolo è facilitato dal tacogramma: il rapporto intensità  massima/minima 3/1 ( fF, fattore frattale = 3).

In realtà, durante l’attivazione microcircolatoria associata, di tipo I, come già illustrato nel  sito citato, i DEB sono “aperti” (= il riflesso ureterale medio, provocato dalla pressione digitale di “media” intensità sopra l’arteria studiata, persiste per > 20 sec. (NN = 20 sec.), cioè per un tempo maggiore di quanto si osserva di base e, inoltre, la scomparsa del riflesso (= fase di decontrazione dei dispositivi endoarteriolari di blocco) è < 6 sec. (NN = 6 sec.). Si tratta di modificazioni funzionali vasomotorie finalizzate ad aumentare il flusso ematico nei capillari nutrizionali del terzo esterno della parete arteriosa, con successivo efficace allontanamento di idrogenioni e cataboliti vari.

Fisiologicamente, se l’esaminando, per esempio, viene invitato a flettere ed estendere il piede omolaterale oppure più semplicemente ed elegantemente a “pensare” di eseguire questi movimenti, il microcircolo arterioso avventiziale dell’arteria femorale comune passa dalla condizione di base, caratterizzata dalle oscillazioni caotico-deterministiche dei microvasi e dei riflessi ureterali superiori ed inferiori (Fig.5), dove la fD è 3,81, alla tipica attivazione associata, di tipo I, dove tutte le fluttuazioni sono identiche e massimali (highest spikes) e la dimensione frattalica diminuisce da 3,81 a 1,5. (Fig 6).
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Fig. 6

La figura illustra il tipo “a colonna lontana” della trasformazione di Fourier delle fluttuazioni osservate nell’attivazione microcircolatoria di tipo I, associata, in cui l’intensità delle fluttuazioni arteriolari e capillari sono tutte  massimali con valori intorno ad 1,5 (misura convenzionale).

Nella trasformazione semeiotico-biofisica di Fourier, mediante la quale è valutata e geometrizzata la percentuale delle fluttuazioni raggruppate in base alla loro intensità, l’attivazione microcircolatoria associata è raffigurata dal tipo “a colonna lontana” (Fig. 6).

Ovviamente, si comporta in modo identico il microcircolo avventiziale di tutti gli altri vasi arteriosi, come la carotide comune. Nel sano a riposo, la pressione “lieve”, esercitata sopra questa arteria, evidenzia l‘analogo comportamento caotico-deterministico dei microvasi dell’avventizia, osservati mediante l’accurata analisi dei riflessi ureterali, geometrizzata nella trasformazione semeiotico-biofisica di Fourier dal tipo “a sella” (Fig.7).
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Fig.7

Il tipo “a sella”, fisiologico, nella trasformazione semeiotico-biofisica di Fourier, indica la differente  distribuzione delle fluttuazioni ureterali superiori ed inferiori (= vasomotility e rispettivamente vasomotion), che raggiungono tutti i valori di intensità,  espressione di elevata adattabilità del sistema biologico e di dimensione frattalica normale: 3,81.

Tuttavia, se l’esaminando sano “pensa” di eseguire un semplice calcolo matematico oppure di parlare ad un pubblico numeroso, immediatamente appare l’attivazione microcircolatoria associata, tipo I, ed il grafico della relativa trasformazione di Fourier è il tipo 2, a “colonna lontana” (Fig 6), ad indicare il tempestivo ed efficace adattamento dei differenti tessuti alla mutata condizione, cioè l’aumentata prestazione funzionale.

Appare ora evidente al lettore che la valutazione dell’attivazione microcircolatoria, sia periferica che avventiziale, svolge un ruolo diagnostico tanto originale quanto essenziale nel riconoscere tempestivamente e nel “quantizzare” una macroangiopatia, magari al momemto del tutto asintomatica, come nello stadio 0 e 1 di Froment, dell’arteriopatia obliterante degli arti inferiori.

Ovviamente, si osserva attivazione della  microcircolazione anche in caso di anemia, per esempio da carenza di ferro, di discrasia, di iperviscosità ematica, finalizzata al mantenimento di un adeguato apporto ematico ai vasi nutrizionali. 

Infine, in caso di patologia arteriosa cronica e non, è presente l’attivazione di tipo dissociato, causa di acidosi istangica, riconosciuta bed-side mediante il riflesso ciecale, gastrico aspecifico e l’ureterale superiore.

	Ricordiamo a questo punto l’attivazione microcircolatoria di tipo III, incompleta (Stadio zero o Stadio Pre-metabolico) in cui è presente l’iniziale alterazione della dinamica delle AVA, funzionalmente intese, mentre è ancora attuata l’attivazione sia della vasomotility che della vasomotion, la quale successivamente mostra una ridotta funzionalità: AL + PL da 7 sec. a 6 sec. a 5 sec.
 Questa interessante situazione microcircolatoria avventiziale indica l’inizio “asintomatico” di una malattia dell’arteria, per esempio, di natura arteriosclerotica. 


 Prima di terminare questo argomento fondamentale per la Microangiologia Clinica, relativo ad un evento che dovrebbe essere studiato durante ogni esame obiettivo, bisogna sottolineare il ruolo svolto da questo raffinato fenomeno microcircolatorio nel monitoraggio terapeutico: una terapia veramente efficace necessariamente provoca il ritorno della microcircolazione a riposo, cioè al tipo fisiologico, con il caratteristico comportamento caotico-deterministico e con dimensione frattalica di 3,81, ormai bene nota al lettore (Figg.6 e 7). 

A giudizio di chi scrive, sono certamente affidabili ed utili lo studio ecografico arterioso, la velocimetria doppler, l’angiogiografia, ecc., nella patologia arteriosa, ma a patto che siano preceduti e completati dall’accurata valutazione “clinica” degli eventi microcircolatori distali, dove si svolgono i fenomeni vitali essenziali, che non rientrano nel dominio delle sofisticate indagini ricordate.

Di seguito sono messi in rete i capitoli relativi ai principali “diagrammi semeiotico-biofici”, iniziando con quello dell’unità microvascolotessutale del polpastrello digitale in fisiologia e nelle più comuni patologie umane.

