4°  Caso Clinico. 

 Giovane con dolore addominale all’ipocondrio destro.

Agostino C., 30 aa., per la prima volta è sofferente per un dolore di tipo colico, insorto improvvisamente in pieno benessere dopo un pasto piuttosto abbondante, in sede ipocondriaca ds, con irradiazioni al fianco omolaterale. Non sono presenti vomito, turbe dell’alvo, pollachiuria, stranguria, febbre; il paziente riferisce  lieve nausea.

La madre è stata operata per calcoli della coleciste – sindrome di Reaven “variante”- positiva – e guarita senza complicazioni. Il padre, ICAEM-( positivo, è esente da patologie. 

Il paziente ha sempre goduto di buona salute.

La causa di dolore all’ipocondrio destro notoriamente può avere diverse origini, ma le più comuni sono:

A) origine epatobiliare: colelitiasi; coledocolitiasi; colangite; colecistite; ascessi epatici; epatite acuta;    epatomegalia da stasi.

B)   origine intestinale:  appendicite retrociecale e/o a sede alta; sindrome della fessura epatica del colon; duodenopatie.

C)   origine pancreatica:  pancreatite acuta della testa; tumore della testa del pancreas.

D)  origine renale:  colica renale destra; tumore del rene ds.

E)   origine polmonare: pleurite basale ds.; pneumotorace; embolia polmonare.

F)   origine cardiaca: IMA; pericardite.

               L’unico dato significativo raccolto con l’anamnesi è rappresentato dalla colelitiasi sofferta dalla madre. In realtà, il paziente è fisicamente somigliante al padre, peraltro anch’egli ICAEM-( positivo.

L’esame obiettivo tradizionale, ma soprattutto  semeiotico-biofisico, si basa come di consueto sopra una essenziale indagine: 

1)  la valutazione del torace per via posteriore per accertare la presenza del segno di Daneri e del segno di Domenichini (V. Glossario), della condizione dei reni, della milza e naturalmente dei polmoni: il rene destro appare ectasico (diametri aumentati) con oscillazioni minime  (0,5 cm.) tutte uguali con durata di soli 5 sec. nella fase (C) di massima congestione, mentre il rene sinistro, lievemente ingrndito oscilla intensamente (1,5 cm.) con una durata del massimo volume di 7-8 sec.;  

2)  la ricerca della SISRI (= VES ed Elettroforesi, che sono meno sensibili e specifiche), anche durante le prove di sensibilizzazione (test dell’apnea, etc.);

            3) i segni di flogosi, cioè la valutazione delle proteine della fase acuta (= la pressione ungueale sopra la proiezione epatica provoca il riflesso gastrico aspecifico, tipo  II, soltanto in presenza delle proteine della flogosi), la intensità de riflesso è direttamente correlata alla sintesi epatica della proteina C e delle altre note proteine della fase acuta; 

4)  la sintesi anticorpale , gli immunocomplessi circolanti, ed  infine 

5) il diagramma dell’unità microvascolotessutale: nel nostro paziente questi segni sono negativi. (Per ulteriori informazioni su i vari segno V. Appendicite in Pratiche Applicazioni, nella Home Page).

Nel post-absorptive state, cioè dopo almeno 3 ore dal pasto e prima di quello successivo, la pressione digitale di “lieve” intensità, applicata sopra la proiezione epatica (= stimolazione di “lieve” intensità  dei trigger-points epatici, necessaria per la valutazione della vasomozione epatica, mediante l’ossevazione “quantitativa” delle fluttuazioni dei riflessi ureterali superiori, vasomotility, ed inferiori, vasomotion), provoca fluttuazioni della durata di 7 sec. a livello epatico, inferiori a quelle pancreatiche, del muscolo bicipite e del tessuto adiposo dell’addome (durata 8-9 sec.), espressione di ridotta sensibilità dei recettori insulinici dell’adipocita e del muscolo striato, mentre normalmente funzionanti sono quelli epatici espressione semeiotico-biofisica della sindrome di Reaven “variante” (V. Manovra di Ferrero-Marigo nel Glossario e nella Bibliografia, Home-Page).

Nonostante la presenza dell’ICAEM- ( e della sindrome di Reaven “variante”, non si osserva la fenomenologia tipica del terreno oncologico (V. Terreno Oncologico nella Home-Page).

I dati raccolti in pochi minuti  consentono di escludere tumori e malattie infettive, mentre fanno pensare alla possibilità di una patologia litiasica,  poichè la sindrome di Reaven “variante” è la conditio sine qua non della litiasi in qualsiasi tessuto o viscere (V. Colelitiasi nelle Pratiche Applicazioni; Home-Page), e sulla base dei dati raccolti durante l’esame del torace per via posteriore, per quanto riguarda i reni.

Naturalmente, l’esame obiettivo prosegue con la indagine della colecisti per l’accertamento di una eventuale colelitiasi (anamnesi familare positiva), che, tuttavia, viene esclusa dal tl di 8 sec. del riflesso colecisto- gastrico aspecifico (-ciecale, -ureterale superiore) (NN = 8 sec.) e dal suo precondizionamento fisiologico (V. Pratiche Applicazioni nella Home Page).

La diagnosi di coledocolitiasi non può essere formulata, poichè la proiezione cutanea del coledoco è normale, i riflessi cutaneo coledocici fisiologici e la velocimetria dell’onda peristaltica jatrogenetica, con inizio nella colecisti, offre il dato di 5 sec.( escludendo, in tale modo, anche la colelitiasi).

Colangite, colecistite, ascessi epatici ed epatite acuta possono sicuramente essere esclusi a causa della assenza dei segni di infezione e flogosi e dalla normalità di tutti i riflessi epatici.

Lo stesso argomento vale per la esclusione della appendicite acuta retrociecale e/o in sede alta, che è sempre accompagnata dalla SISRI “completa” e naturalmente dalla ricca,  sensibile e specifica fenomenologia semeiotico-biofisica (V. Appendicite nelle Pratiche Applicazioni; Home Page). Infatti, nel paziente risultano negativi sia il test della defecazione simulata, Segno di Berti-Riboli, che il Segno di Bella, classico e variante.

La pancreatite acuta della testa si accompagna ai segni di flogosi acuta, assenti nel paziente, oltre a numerosi segni sensibili e specifici della malattia, descritti altrove (V.Pagine Tecniche e Bibliografia nella Home Page).

Il tumore della testa del pancreas, rarissimo in un giovane, non è possibile in questo caso, dove è assente il terreno oncologico.

Esclusa la pleurite acuta – vedi sopra –, l’embolia polmonare  si  presenta con dolore di tipo pleurico, dispnea, tachicardia, ma soprattutto con allungamento del tempo di passaggio del sangue nel circolo polmonare (NN = 5 sec., valutato come durata della scomparsa temporanea del riflesso epato-ureterale “in toto” e dei suoi rinforzi, durante pressione digitale “intensa” sopra la proiezione cutanea del fegato): questi dati sono assenti nel presente caso.

L’IMA e la   pericardite acuta  sono accompagnati da una sintomatologia semeiotico-biofisica non osservata nel paziente, dove il cardiogramma è normale, il riflesso cardio-gastrico aspecifico (-ciecale, -ureterale superiore) mostra un tl di 6,5 sec.( NN ( 6 sec.) e fisiologico precondizionamento (V. Precondizionamento in Pratiche Applicazioni nella Home Page).

Con il fondato sospetto di una cilica renale ds. si procede con la valutazione del rene ds. per via anteriore per accertare, appunto, la presenza dei numerosi ed attendibili segni della colica renale, essendo stata esclusa la patologia infettiva e neoplastica  del rene (V. sopra).

Nella pratica, è consigliabile sempre, iniziare l’esame obiettivo – sia tradizionale che semeiotico-biofisico – con la indagine del torace “per via posteriore”; nel nostro caso, infatti, si osservano eventi ricchissimi di informazione, di seguito illustrati:

1)  il rene sn, “sano”, mostra un renogramma da ipertono vagale: oscillazioni massime con durata della Fase AL + PL di 8 sec., tutte Highest Spikes, e, quindi Fase C/Fase D > 1. Al contrario, il renogramma del rene ds, che appare intensamente dilatato (ectasia del bacinetto da uropatia ostruttiva alta), presenta minime oscillazioni della durata di appena 5 sec. In altre parole, solo nella fase acuta, il rene sede di patologia lavora meno, come si comporta “l’operaio ammalato che si mette in mutua”, mentre il rene sano lavora di più fornendo un plùs-lavoro di compenso (“l’operaio sano fa il cottimo sostitutivo”).

 A questo proposito il lettore deve porre attenzione ad un prevedibile evento, che, tuttavia, all’inizio della ricerca fu per chi scrive motivo di errore nel localizzare la sede esatta della colica: noti il gentile visitatore la differenza tra “errore” (quando uno “erroneamente” traccia sentieri solo nuovi) e “sbaglio” (quando uno non sa seguire i sentieri da altri disegnati correttamente).

 Immediatamente dopo che l’ostacolo ureterale è rimosso (eliminazione spontanea del calcolo o dei suoi frammenti, magari minimi e passati inosservati), i diagrammi renali invertono il loro comportamento, sopra illustrato (“l’operaio, guarito, riprende la sua attività e lavora momentaneamente di più, alleggerendo l’attività dell’altro, che lo ha sostituito egregiamente fino a quel momento: ineffabile esempio della perfezione del creato”; da: Semeiotica Biofisica, Microangiologia Clinica).

Con il fondato sospetto diagnostico di colica renale ds. si prosegue l’esame del rene ds:

2) il test della minzione simulata, valutato nel paziente supino, risulta intensamente positivo.

3) La morfologia del rene ds è modificata dall’aumento dei diametri renali e dalla ectasia dell’uretere omolaterale a monte di un ostacolo situato nel passaggio vescicale del viscere (sfintere ureterale inferiore). 

4) Il riflesso rene (ds)-gastico aspecifico mostra un tl di soli 4 sec. (NN = 8 sec.), con precondizionamento patologico, ovviamente. 

5) Il riflesso rene destro-ureterale (sn), durante pressione digitale “medio-intensa” è presente, persistente e di 3 cm. senza riduzione di un terzo della sua intensità, espressione della dilatazione del bacinetto e della assenza di calcoli renali  presenti in loco. 

6) Per quanto riguarda la vasomozione renale (argomento che illustrerò in futuro, a causa delle insufficienti conoscenze semeiotico-biofisiche attuali del gentile visitatore), è sufficiente dire che, quando la pressione digitale sul rene è “minima”, i riflessi ureterali oscillano lievemente e con identica intensità, senza il tipico comportamento caotico-deterministico fisiologico, espressione di disattivazione microcircolatoria, (riposo funzionale, nel presente caso).

7)  Interessante la presenza del riflesso elice-gastrico aspecifico e –ciecale con tl di 4 sec. (NN = 10 sec.), ad indicare la espansione del pool miscibile di acido urico, sempre presente nella colica renale: segno semeiotico-biofisico caratteristico.

Nella introduzione di questo caso clinico ho accennato alla presenza della sindrome di Reaven “variante”. Si tratta di un dato anamnestico (madre operata di colelitiasi) ed obiettivo (nel paziente) di grande interesse, poichè questa sindrome, descritta da me anni or sono, rappresenta la conditio sine qua non della litiasi: renale, biliare, salivare, prostatica, parieto-vasale, etc. 

Detto altrimenti, senza sindrome di Reaven “variante” non è possibile osservare calcoli e calcificazioni nei vari tessuti. Questo spiega perchè, per esempio, vi sono pazienti arteriosclerotici con intense calcificazioni delle pareti arteriose (V. la mediocalcinosi di Moenkemberg) ed altri senza alcuna calcificazione, indipendentemente dalla gravità della malattia. 

La stessa considerazione vale per i tumori: accanto a tumori con calcificazioni al loro interno (mammella, prostata, etc.), se ne incontrano altri del tutto privi di calcificazioni.

La “variante” della sindrome di Reaven è caratterizzata dalla normale responsività dei recettori insulinici del fegato. Il modo più semplice per evidenziare il normale funzionamento di questi recettori, e, quindi la “variante” della sindrome di Reaven, oltre quanto sopra riferito, è il seguente: durante stimolazione del picco acuto insulinemico (= pizzicotto cutaneo a livello di VI dermatomero toracico per 15 sec.: all’incirca la cute all’incrocio dell’emiclaveare con l’arcata costale ds o sn); dopo tl di 5 sec. il fegato aumenta di volume (= il margine inferiore si abbassa di 2,5 cm. ca.) per la durata nel sano di 12 sec. (= tl del riflesso pancreas-gastrico aspecifico: coerenza interna della teoria semeiotico-biofisica), mentre nella sindrome di Reaven variante, a seguito dell’iperinsulinemia e della insulinoresistenza (IIR), con l’esclusione delle cellule epatiche, la durata dell’abbassamento del margine inferiore del fegato è > 2,5 cm. per una durata > 12 sec., in relazione alla gravità dell’IIR  (V: Manovra di Ferrero e Marigo nel Glossario e nella Bibliografia, nella Home-Page).

Sulla base dei dati semeiotico-biofisici riferiti, la diagnosi posta è di colica renale ds., urolitiasi, successivamente corroborata dalla espulsione del calcolo.

Non sempre è facile riconoscere bed-side questa patologia, confusa “clinicamente” – anche da urologi esperti – con “spasmi del cieco o del sigma”, “artrosi vertebrale”, “appendicite” ed altro. 

La ricchezza, la sensibilità e la specificità dei dati semeiotico-biofisici consentono con facilità di porre rapidamente la giusta diagnosi.

