Terreno Oncologico latente.

Ruolo diagnostico dei Dispositivi Endoarteriolari di Blocco neoformati, tipo I, sottotipo a).
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Introduzione.

La diagnosi quantitativa semeiotico-biofisica del Terreno Oncologico (TO) è altrove ampiamente illustrata (1-10). Il TO è presente nel 3% circa di tutti i casi in una forma variante, di intensità assai lieve, che può pertanto essere causa di pericolosi “falsi negativi” ad una valutazione solo di base. Questo vale ovviamente per tutte le altre costituzioni (7-10) (V. il sito http://www.semeioticabiofisica.it). 

Questa forma “latente”, infatti, sfugge facilmente alla valutazione di base, statica, mentre è riconosciuta con l’indagine semeiotico-biofisica dinamica, cioè con prove da sforzo.

In poche parole, il TO latente è una variante non frequente ed assai lieve di ridotta attività del sistema psico-neuro-endocrino-immunitario (PNEI), che tuttavia può rapidamente accentuarsi in particolari situazioni di grave stress, rendendo possibile l’oncogenesi.

 Detto altrimenti, in condizioni di vita normali questa variante di TO, presente ma lieve, non permette l’oncogenesi. Tuttavia, l’alterazione del sistema PNEI può andare incontro ad aggravamenti nelle situazioni patologiche che provocano alterazioni dell’equilibrio a carico delle varie componenti del sistema stesso.

Ne consegue che, sebbene non frequente (3% dei casi nella personale esperienza),  questa forma di TO deve necessariamente essere nota al medico per venire riconosciuta e monitorata clinicamente. Pertanto, in ogni individuo che si presenta alla visita medica per qualsiasi motivo, bisogna ricercare, nella negatività del TO, anche la sua eventuale forma latente mediante le prove dinamiche.

Fenomenologia del Terreno Oncologico latente. Il ruolo dei DEB neoformati tipo I sottotipo b). 

Per diagnosticare in modo affidabile la forma “latente” di TO il medico deve procedere nell’esame obiettivo come indicato di seguito:

1) durante il test della melatonina endogena (= il soggetto da esaminare chiude gli occhi) il BALT superiore (= apice polmonare) aumenta i suoi diametri dopo appena 2 sec. in modo statisticamente significativo, prima della accentuazione finale, per la durata normale di 30 sec. mostrando un comportamento fisiologico, causato dalla secrezione di melatonina. Tuttavia, all’inizio del test si osserva un tipico comportamento del tempo di latenza dell’incremento dei diametri del BALT: fisiologicamente il tl è 2 sec. mentre nel TO latente è superiore sebbene di poco.

2)  Il rene, decongestionato durante il test (in realtà ogni 10 sec. il rene si congestione per soli 2 sec.), aumenta improvvisamente di volume massimamente per la durata di 7 sec. soltanto (NN = 8 sec.), mostrando un tipico comportamento di notevole importanza diagnostica; seguono due episodi di congestione (intervallati da decongestione) della durata “in decrescendo” di 7 sec. e infine di 6 sec. Si tratta di un valore parametrico utile per riconoscere la variante di TO., che evidenzia una secrezione di melatonina non proprio fisiologica e rivelata in pratica dalle prove dinamiche (1,2);

3) Il riflesso SST-RH-gastrico aspecifico mostra un tempo di latenza (tl) di 8 sec. come nel sano (NN = 8 sec.), ma con durata di “quasi” 4 sec. (NN < 4 sec.). Questo parametro si è rivelato importante dal punto di vista diagnostico, facilmente valutabile con la dovuta esperienza (Fig. 1 e 2);

4) Il precondizionmento del centro neuronale del SST-RH (= ripetizione della valutazione sopra descritta dopo un intervallo di 5 sec. esatti) risulta di tipo II e di minima gravità, salendo il tl del riflesso da 8 sec. (valore basale) a 14-15 sec. (NN = 16 sec.): precondizionamento di tipo II, di modesta intensità;

5) Presenti in numero “limitato” i DEB neoformati, tipo I, sottotipo b) nel centro del SST-RH e nella epifisi (Fig. 1 e 3): la stimolazione mediante pressione digitale di media intensità sopra i relativi trigger-points provoca un riflesso ureterale medio di appena 1 cm. ca. (= DEB di numero limitato) con durata di  20 sec., che si riduce nettamente di intensità se la stimolazione diventa intensa (= DEB neoformati sottotipo b) (7, 9, 11). Inoltre, i DEB normali, tipo II, dell’epifisi e del centro per il SST-RH funzionano ai limiti inferiori della norma (NN = apertura 7 sec. e chiusura 6 sec.);

6)  nell’epifisi e nel centro per il SST-RH è osservabile l’attivazione microcircolatoria tipo II, dissociata, di “minima” intensità: nella vasomotility AL+ Pl persiste 6,5 sec. (NN = 6 sec.), mentre nella vasomotion 6 sec., come nel sano;

7) il test della suzione simulata provoca un primo riflesso gastrico aspecifico con durata di 7 sec., che persiste immutato, 7 sec., nel successivo per scendere a 6 sec. nella terza valutazione (NN = 7 sec.→ 6 sec. → 5 sec.) ad indicare un lievemente alterato livello di prolattina. Infatti, nel Terreno Oncologico “residuo”, in trattamento con melatonina-coniugata, il comportamento tipico è il seguente: 7 sec.→ 8 sec. → 5 sec.).

Opportuna nei casi dubbi è la valutazione dei segni sopra riferiti subito dopo l’impiego del test del picco acuto di secrezione di insulina e quello di secrezione del GH.
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Fig.3

Da quanto precede si comprende che l’ossigenzione tessutale di base nell’epifisi e nel centro per il SST-RH è ancora nei limiti inferiori della norma a seguito dell’incremento compensatorio della vasomotility, tuttavia in presenza di una iniziale alterazione della Riserva Funzionale Microcircolatoria.

Aspetti Fisiopatologici del Terreno Oncologico Latente.

La caratteristica fondamentale della singolare variante di TO, oggetto di questo capitolo, è la temporanea, attuale condizione di lievissima compromissione dell’attività biologica dell’epifisi e dei neuroni del centro dell’SST-RH provocati dal rimodellamento microvascolare specialmente rappresentato dalla neoformazione di DEB tipo I – assenti fisiologicamente – sottotipo b) nell’epifisi e nel centro neuronale dell’SST-RH.

 Infatti, in perfetto accordo con la Teoria dell’Angiobiopatia (1,2, 7, 12), l’alterazione delle cellule nervose, geneticamente diretta e causata da modificazioni del n-DNA “e” del mit-DNA, provoca anche un rimodellamento non intenso dei locali microvasi: modesta disfunzione dei DEB normali, tipo II, e neoformazione di un numero “scarso” di DEB tipo I, sottotipo b), come dimostra la lieve intensità del riflesso ureterale medio durante stimolazione medio-intensa dei relativi trigger-points e l’attivazione locale microcircolatoria dissociata, tipo II, di modesta entità, con vasomotility di 6,5 sec. e vasomotion di 6 sec. La lieve alterazione della vasomozione epifisaria e del centro neuronale dell’SST-RH rende ragione dei segni semeiotico-biofisici, essenziali per la diagnosi di TO latente.

Tra questi numerosi segni, importanti per la diagnosi corretta ed utili per evitare pericolosi “falsi negativi”, bisogna ricordare la durata del riflesso gastrico aspecifico durante stimolazione epifisaria e dei neuroni per il SST-RH (NN < 4 sec.); la durata della prima congestione renale subito dopo il test  degli occhi chiusi (= secrezione di melatonina endogena): 7 sec. versus gli 8 sec. nel sano.; la durata del riflesso SST-RH ed epifisi-gastrico aspecifico (Fig.1 e 2): “quasi” 4 sec. versus < 4 sec. nel sano; il tipico precondizionamento dell’epifisi e del centro per l’SST-RH ed il comportamento della secrezione prolattinica nel test della suzione simulata, caratterizzato dai tre successivi valori parametrici chiaramente tipici: 7 sec.→ 7 sec. .→ 6 sec. (NN = 7 sec.→ 6 sec. .→ 5 sec.), espressione del livello dopaminergico nell’asse tubero-infundibolare.

Conclusioni.

Il Terreno Oncologico colpisce il 33% circa della popolazione del Comune di Sestri Levante nella Riviera Ligure di Levante, secondo la personale esperienza. Chiaramente non è possibile escludere che la sua incidenza  sia differente in soggetti di diversa etnia. 

           Esistono forme di TO di differente gravità indipendentemente dalle condizioni ambientale, in primis la dieta etimologicamente intesa, analogamente a quanto si osserva nelle altre costituioni.

Il medico deve necessariamente saper valutare quantitativamente il TO al fine di riconoscere con precisione la variante “latente” di TO, che mostra una incidenza del 3% , ed è causa di pericolosi “falsi negativi” dalle conseguenze facimente comprensibili.

Ne consegue che all’assenza del TO durante la valutazione semeiotico-biofisica di base del sistema PNEI deve sempre seguire l’accurata indagine con metodiche dinamiche per escludere la pericolosa forma latente, come illustrato nell’articolo.

Nella personale esperienza la durata del riflesso epifisi e SST-RH gastrico aspecifico si è rivelata il valore parametrico dal ruolo diagnostico primario nel sospettare e fare riconoscere poi la presenza della forma latente di TO: la durata di “quasi” 4 sec. (NN < 4 sec.) necessariamente suggerisce di eseguire le altre manovre dinamiche sopra descritte, come il precondizionamento epifisario e del centro neuronale dell’SST-RH (NN = tl di base 8 sec. che sale a 16 sec., mentre nel TO latente il tl raggiunge i 14-15 sec., valori significativmente inferiore a quello normale); il test della suzione simulata, che presenta un comportamento caratteristico (NN = 7 sec.→ 6 sec. .→ 5 sec., mentre nel TO osserviamoche la durata delle tre valutazioni è  sec.→ 7 sec. → 6 sec.); la presenza nell’epifisi e nel centro del SST-RH di DEB tipo I, neoformati, patologici, sottotipo b) (fisiologicamente i DEB tipo I, normali,  sono assenti in queste strutture); l’attivazione microcircolatoria dissociata, tipo II di lieve intensità.

La Semeiotica Biofisica, pertanto, permette di riconoscere “quantitativamente” il Terreno Oncologico anche nella sua variante lieve o “latente”, evitando da un lato i pericolosi falsi negativi, e, dall’altro, consentendo al medico mediante un esatto monitoraggio terapeutico di riconoscere il passaggio spesso rapido in forme più gravi  sotto la negativa influenza di condizioni ambientali.
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