Costituzione semeiotico-biofisica “reumatica”, “gottosa”, “osteoporotica” ed “artrosica”.
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Premessa.

Per un sicuro apprendimento di quanto segue, è consigliabile la lettura preliminare del lavoro introduttivo “Costituzioni Semeiotico-Biofisiche”, in rete nel sito citato e in www.Staibene.it, Novembre 2001.
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Introduzione.

Negli anni ’80, mediante una diapositiva proiettata in occasione di numerose conferenze e  congressi, nazionali e mondiali, abbiamo illustrato i concetti alla base della definizione semeiotico-biofisica delle differenti costituzioni con l’efficace analogia di un albero, le cui radici e tronco rappresentavano l’Istangiopatia Congenita Acidosica Enzimo-Metabolica-( (ICAEM-() (1, 2, 3, 4) (V. sito HONCode 233736, www.semeioticabiofisica.it

), mentre i numerosi rami  raffiguravano le malattie metaboliche-endocrine, l’ipertensione arteriosa, la litiasi epato-renale, i tumori, ecc.

Comprensibilmente non avevamoancora raggiunto, allora,  il necessario bagaglio di conoscenze semeiotico-biofisiche, indispensabile per suggerire l’attuale teoria delle differenti  costituzioni. Infatti, la Semeiotica-Biofisica e la Microangiologia Clinica hanno avuto origine successivamente, nel 1990, e si sono lentamente sviluppate. 

Se è facile evidenziare il “legame”, genetico nella sua natura, esistente tra le più gravi malattie umane, cioè ICAEM-(, non è affatto facile  illustrare in modo sintetico le “differenze” che contraddistinguono l’espressione del genoma nella dimensione microangiologico-clinica, descrivibile, poi, in termini semeiotico-biofisici. 

Di conseguenza è necessario procedere con chiarezza logica descrivendo, senza tuttavia contrapporli, ma superandoli nella sintesi, concetti generali e aspetti particolari alla base della nostra interpretazione di costituzione microangiologica, semeiotico-biofisica o ereditarietà in senso clinico.

E’ un dato di fatto che non “tutte” le donne ICAEM-( positive, in una età preferibilmente compresa tra i 20 e i 55 anni, colpite da virus influenzali vanno poi incontro alla Polimialgia Reumatica Acuta Benigna Variante (PRABV), da noi descritta (5, 6, 7), che presenta punti in comune e nette differenze con la polimialgia reumatica classica.

Detto altrimenti, in un gruppo di pazienti, ICAEM-( positive, confrontabili per età, sesso – di gran lunga preferito è il sesso femminile – e malattia di base (influenza), vi è un sotto-insieme, fortunatamente limitato, predisposto alla PRABV e/o alle altre connettiviti. 

A questo proposito bisogna ricordare che, trattandosi di pazienti con patologie autoimmuni, dove si osserva una aumentata, anche se modificata, sintesi anticorpale, è “generalmente” assente il terreno oncologico (V. sito citato, http:digilander.it..Piazzetta.sfera.net.it, www.katamed.it, la Rubrica Smeiotica Biofisica, e www.Staibeneit.it,  novembre 2001).

Pertanto, si tratta d’indagare la differenza, di natura biologico-molecolare, geneticamente orientata, sicuramente esistente tra i due sotto-gruppi di donne (o uomini, sebbene con minore frequenza, come scritto sopra), solo apparentemente uguali, per giungere auspicabilmente alla definizione della costituzione reumatica.
La possibile realtà di una simile condizione, inoltre, è suggerita dalla presenza di forme reumatiche nella stessa famiglia e la frequente associazione di più manifestazioni reumatiche nello stesso individuo (CREST), a cui si contrappone l’assenza di queste patologie in altre persone, appartenenti a determinati gruppi familiari, confrontabili con i primi per l’ambiente di vita, la cultura, il sesso e lo stato sociale.

Come riferito ampiamente più avanti, l’espressione microangiologica-clinica del genotipo “reumatico” è simile a quella dell’istangiopatia reumatica, anche se di lieve intensità.

A questo proposito è necessario ricordare e sottolineare un dato di estremo interesse, che corrobora la verità scientifica della teoria semeiotico-biofisica alla base della costituzione reumatica: nella polimialgia reumatica esclusivamente le articolazioni rizomeliche – quelle stesse che sono colpite dalla connettivite – sono sede delle caratteristiche alterazioni microvascolari, causa dei segni semeiotico-biofisici autoimmuni (SAL), illustrate nel sito, mentre le altre articolazioni –  sempre risparmiate – mostrano un fisiologico sistema microvascolotessutale. 

Inoltre, donne a rischio reale di PRABV o da questa malattia guarite ormai da anni o decenni, presentano i segni caratteristici semeiotico-biofisici della costituzione reumatica, con una intensità decrescente a partire dalle grandi articolazioni rizomeliche fino a quelle periferiche. Questa  evidenza clinica corrobora il valore scientifico della nostra teoria oggetto di discussione nel presente articolo, cioè la  costituzione reumatica. 

In realtà, essa sottolinea la validità della nostra interpretazione dell’intuizione iniziale alla base delle differenti costituzioni, cioè la contemporanea estrinsecazione microangiologica, clinicamente accertabile in modo “quantitativo”, dell’informazione contenuta nel genoma, anche quando è sede di mutazioni o di altre alterazioni, notoriamente rilevate finora soltanto dalle modificazioni del parenchima e, più precisamente, del genoma stesso in esso contenuto.

Una ulteriore evidenza clinica a sostegno della teoria semeiotico-biofisica da noi sostenuta è rappresentata dal tipo di microcircolo del tessuto adiposo addominale di soggetti a rischio “reale” di dislipidemia, dei dislipidemici (V. lavoro nel sito) e di individui al momento “sani”, ma che in passato hanno presentato livelli ematici di colesterolo, totale e/o LDL, e/o dei trigliceridi elevati.

In una ormai lunga esperianza al letto del malato, abbiamo osservato che in “tutti”  questi individui, senza alcuna eccezione (l’affermazione “tutti”, dal punto di vista epistemologico è assai ricca d’informazione e di valore scientifico perchè può essere facilmente falsificata), da sempre è presente una caratteristica alterazione dei Dispositivi Endoarteriolari di Blocco (DEB), cioè la durata d’apertura, valutata come durata del riflesso ureterale medio durante stimolazione di “media” intensità dei relativi trigger-points è < 20 sec. (NN = 20 sec.) e la durata della chiusura o della scomparsa del riflesso è > 6 sec. (NN = 6 sec.). ( Per apprendere questa metodica di valutazione: V. Pagina Tecnica n° 5 nel sito citato).

Dal  punto di vista emoreologico e microcircolatorio questo modificato modo di essere e di funzionare dei DEB corrisponde ad un ridotto flusso ematico locale nei capillari e venule relative sia di base che, soprattutto, quando è attivata la Riserva Funzionale Microcircolatoria, come durante il  lavoro del corrispondente parenchima. Infatti, è presente l’attivazione microcircolatoria dissociata, tipo II (V.  www.semeioticabiofisica.it/microangiologia).  

            Il coinvolgimento delle strutture emoderivative, in particolare dei DEB che sono praticamente ubiquitari, favorisce in maniera essenziale la diagnosi clinica delle alterazioni microcircolatorie ereditarie (geneticamente dirette), nella pratica clinica: in individui nei primi due decenni di vita, per esempio, l’impiego dell’utile strumento del precondizionamento semeiotico-biofisico (V. Avanti), di rapida e facile applicazione, consente di riconoscere l’alterata informazione genetica in organi, tessuti e persino in loro piccole zone, come una circoscritta area di un quadrante mammario a rischio oncologico “reale”.

 Infatti, l’esito del precondizionamento (V. avanti) è in rapporto col modo di essere e di funzionare del locale microcircolo – Riserva Funzionale Microcircolatoria (RFM) e attivazione microcircolatoria – perchè rivela la compromissione anatomo-funzionale di una parte del microcircolo distrettuale, espressione della errata informazione genetica, che modifica più o meno intensamente la fisiologica attuazione della RFM durante il precondizionamento, esitando in un risultato patologico. 

Per esempio, nella costituzione gottosa, passibile di eventuale evoluzione nella gotta sindrome metabolica o nella malattia clinica, il precondizionamento semeiotico-biofisico dell’elice risulta patologico sebbene con differente gravità, correlata con quella del rischio stesso oppure della malattia in atto: nel sano, i valori parametrici di base – in pratica, il tl di 10 sec. –  migliorano (tl ( 12 sec.), mentre nel rischio “gottoso” o persistono immutati (< 10) o peggiorano, in rapporto alla gravità della sottostante patologia.

 In pratica, nel sano, la pressione sopra l’elice ripiegata su se stessa, “di base”, mostra un valore del tempo di latenza (tl) del riflesso elice-gastrico aspecifico (Fig. 1) o -ciecale normale (NN = 10 sec.); la valutazione è ripetuta successivamente, dopo 5 sec. “esatti” d’intervallo: il tl appare incrementato nettamente.

Un altro esempio: il precondizionamento, ancorchè circoscritto ad una parte di mammella a rischio di tumore del seno, mostra un risultato patologico con intensità proporzionale all’entità del rischio stesso: mancato allungamento del tl oppure suo accorciamento (tl inferiore ai fisiologici 9,5 sec di base) di alcuni secondi quando la malattia è iniziata: terreno oncologico con rischio reale quantizzabile di tumore mammario o tumore in situ (V. nel sito “Terreno Oncologico” e “Cancro della Mammella”)  (8).

Metodo.

In un individuo sano, supino e psicofisicamente rilassato, la pressione digitale sul sinovium, cioè la stimolazione die trigger-points sinoviali (in pratica, la proiezione cutanea di una piccola e/o grande articolazione) provoca il riflesso gastrico aspecifico (Fig. 1) dopo un  tl di 8-10 sec., età-dipendente,  durata del riflesso > 3 < 4 sec. e durata della scomparsa > 3 < 4 , che corrispone alla dimensione frattalica (3, 81) quando è calcolata in modo sofisticato (9, 10, 11, 12, 13, 14, 15, 16, 17, 18). (Per ulteriori informazioni techniche: V. Pagina Tecnica n° 1 nel sito citato).

[image: image1.jpg]



Fig: 1

Nella figura sono indicate la sede dove collocare il tamburo del fonendoscopio e le linee su cui esercitare la percussione digitale, diretta e dolce, per eseguire correttamente la percussione ascoltata dello stomaco (in pratica, è sufficiente delimitare un  breve tratto della grande curva gastrica).

Costituzione reumatica

Al contrario, negli individui con costituzione reumatica il tl è < 10 sec., in rapporto alla gravità del rischio, e il riflesso gastrico aspecifico, o riflesso reumo-gastrico aspecifico, è seguito dalla Contrazione Gastrica tonica (lo stomaco si contrae: CGt) dopo un tl2 ( 6 sec., ancora una volta inversamente correlato con la gravità della patologia sottostante o rischio “reale” reumatico.

Appare interessante osservare l’importanza del riflesso cute del dorso della mano-gastrico aspecifico, patologico, assente cioè nel sano per almeno 10 sec., ai fini della quantificazione del rischio reumatico: il pizzicotto prolungato e persistente della cute del dorso della mano provoca il riflesso gastrico aspecifico dopo tl ( 10 sec., seguito dalla CGt: il valore del tl è correlato inversamente con la intensità del rischio stesso. Questo riflesso è ampiamente discusso nel sito Piazzetta, Cose Serie, Professione Medica e in Medscape, Forum Discusion.  

Costituzione osteoporotica

In caso di costituzione osteoporotica, la pressione digitale medio-intensa applicata sopra i processi spinosi delle vertebre lombari (o naturalmente su altre ossa) provoca il riflesso gastrico aspecifico dopo un tl ( 10 sec. (NN = 10 sec.) che si rinforza (tl2) dopo un tempo < 10 sec. (10 sec.).

costituzione artrosica

Nella costituzione artrosica il comportamento del riflesso reumo-gastrico aspecifico (pressione digitale medio-intensa sul sinovium) è caratterizzato da un tl < 10 sec., che rappresenta il valore normale e non è mai seguito dalla CGt.

costituzione gottosa

Infine, la costituzione gottosa, nel modo più semplice è riconosciuta mediante il riflesso elice-gastrico aspecifico: la pressione medio-intensa sopra l’elice ripiegata su se stessa provoca nel sano il riflesso dopo un tl di 10 sec. (un tl > 10 sec. indica un “basso” livello di uricemia). 

Al contrario nel soggetto con “reale” rischio gottoso, il tl risulta < 10 sec. in relazione inversa all’intensità del rischio medesimo. 

Ricordiamo, inoltre, l’importanza del ruolo diagnostico del precondizionamento del sinovium nella valutazione quantitativa di tutte le costituzioni semeiotico-biofisiche reumatiche e la diretta indagine dei DEB del sinovium, sempre alterati dal punto di vista strutturale e funzionale, come sopra brevemente illustrato (V. www.semeioticabiofisica.it/microangiologia
). 

Per una più approfondita valutazione di queste e di altre costituzioni, basata sulla precisa valutazione quantitativa dei dati microangiologici clinici, valutati sia di base che durante prove dinamiche, è necessaria ovviamente una sicura conoscenza della Semeiotica Biofisica.

Conclusione.

            Da quanto brevemente riferito in questo articolo, appare evidente l’importanza di questi segni semeiotico-biofisici e del  precondizionamento anche nell’iter diagnostico al letto del malato. 

Nella diagnosi differenziale, per esempio, in caso di un paziente che lamenta artralgie non trova giustificazione alcuna la richiesta di esami per l’accertamente di una malattia connettivitica, per esempio, quando manca la costituzione reumatica. Come il lettore facilmente comprende gli esempi potrebbero continuare, in considerazione anche dei numerosissimi segni semeiotico-biofisici specifici ed aspecifici, come la SISRI (19), SAL (20), Proteine della fase acuta (V. sito citato Appendicite, nella Rubrica Semeiotica Biofisica in www.katamed.it, e nel sito http://digilander.Piazzetta.Sfera.net.,  Cose Serie, Professione Medica).

Per quanto riguarda la ripercussione sulla ricerca clinica è sufficiente ricordare che noi ora siamo in grado di confrontare, finalmente, gruppi di individui veramente uniformi non soltanto per razza, sesso, età, condizioni sociali, regime dietetico, etimologicamente inteso, o quant’altro. 

In realtà, l’impiego di un farmaco nella prevenzione di una malattia può essere valutato oggettivamente, perché gli individui sottoposti al trattamento sono tutti a rischio “reale” per la patologia. 

In caso contrario, non possiamo concludere che il trattamento preventivo ha condotto a risultati positivi in modo statisticamente significativo se non conosciamo la percentuale di soggetti a rischio “reale” nei due gruppi confrontati e se non abbiamo informazioni sulla “reale” intensità del rischio stesso, indipendentemente di “grandi numeri” dei trials.

 A nostro parere, considerare due gruppi perfettamente confrontabili dato il numero veramente elevato di soggetti considerati rispecchia soltanto la falsa coscienza del ricercatore: noi preferiamo confrontare “pochi” soggetti, ma con rischio reale “quantificabile” clinicamente ed auspicabilmente della stessa gravità  per una data patologia, come uno di noi ha scritto su BMJ.com (“There is a fundamental bias in all clinical researches”, 14 Maggio 2001.
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