
DIAGNOSI CLINICA del TUMORE del PANCREAS, a PARTIRE dallo  STADIO di REALE RISCHIO 
CONGENITO.   
“Non avere paura del buio, ti aiuterà a trovare la luce”  (By Neale Donald Walsch) 
Stato attuale dell’arte. 
Secondo la letteratura medica ufficiale, i tumori del pancreas rappresentano un’importante capitolo delle 
malattie neoplastiche. Questi tumori originano più frequentemente dalla componente ghiandolare esocrina e 
possono essere benigni o maligni, analogamente a quanto accade negli altri sistemi biologici.  
Purtroppo, all’inizio del terzo millennio, la diagnosi dei tumori pancreatici è posta generalmente in ritardo, 
molti decenni dal loro  reale inizio, perché i medici continuano ad ignorare la Semeiotica Biofisica Quantistica 
(1)  
  
I tumori benigni della componente esocrina sono rari, rappresentando il 6-10% della patologia del pancreas. 
Più frequenti sono il tumore a cellule acinari, Cistoadenoma sieroso e Cistoadenoma mucinoso, che può 
degenerare, naturalmente in soggetti con Terreno Oncologico di Di Bella  e il dipendente Reale Rischio 
Congenito tumorale nel pancreas (1, 2) . 
Nei pazienti che hanno sofferto per pancreatite, insorgono seri problemi diagnostico-differenziali nei confronti 
delle più semplici cisti pancreatiche, ovviamente se il medico non conosce la Semeiotica Biofisica 
Quantistica.  
I tumori maligni rappresentano la maggioranza delle neoplasie pancreatiche. Essi mostrano un decorso 
molto aggressivo e rappresentano attualmente la 4a-5a causa di morte per tumore nel mondo occidentale.  
Il cancro pancreatico predilige il sesso maschile e la popolazione anziana. Infatti, esso colpisce più spesso i 
maschi, specialmente afroamericani, fumatori ed anziani (la maggior parte dei casi viene diagnosticata tra i 
65 ed i 79 anni). 
Negli ultimi decenni, l’incidenza del cancro pancreatico è sensibilmente aumentata, sia in seguito al 
miglioramento delle tecniche diagnostiche, sia per un aumento generalizzato della aspettativa di vita. Il 
tumore maligno del pancreas più frequente è l’adenocarcinoma duttale (90% circa delle neoplasie 
pancreatiche). Le altre varianti tumorali maligne sono meno frequenti, ma la prognosi rimane sempre severa: 
adenocarcinoma mucinoso, carcinoma a cellule acinari, adenocarcinoma squamoso, carcinoma anaplastico.  
A conferma di quanto sopra, negli Stati Uniti, il carcinoma del pancreas è al quinto posto tra i tumori che 
causano il maggior numero di morti e si stima che nel 1995 abbia determinato circa 27.000 decessi (8,4 
morti ogni 100.000 persone).  
A livello mondiale, l'incidenza e la mortalità del carcinoma del pancreas sono in aumento sin dagli anni 
trenta, mentre negli Stati Uniti hanno cominciato a diminuire a partire dall'inizio degli anni settanta. I tassi 
d'incidenza potrebbero essere sovrastimati, poiché gran parte delle diagnosi cliniche (fino alla metà in alcuni 
studi) non vengono confermate a livello istologico. Il rischio di sviluppare un carcinoma del pancreas – si 
legge sempre nella letteratura mondiale – aumenta nei pazienti con diabete, inclusi coloro che ne sono affetti 
da lungo tempo (più di 5 anni). Famiglie con un'incidenza elevata di carcinoma del pancreas sono rare, 
anche se sono state descritte.  
Sintomatologia del cancro pancreatico. 
A causa della posizione del pancreas nel corpo umano, molto spesso i pazienti sono asintomatici per lungo 
tempo. Inoltre, sfortunatamente i sintomi legati ai tumori del pancreas in genere, ma particolarmente al più 
importante e frequente di essi, l’adenocarcinoma pancreatico, sono estremamente aspecifici e quindi 
fuorvianti, rendendo oltremodo difficile la diagnosi precoce, come riferito sopra. 
Nella maggior parte dei casi la presenza di sintomi legati sicuramente ad un tumore del pancreas è 
purtroppo indice di malattia già avanzata. In realtà, poiché i sintomi iniziali della malattia sono aspecifici (per 
esempio dolori addominali, anoressia, astenia e perdita di peso) e spesso trascurati, l'80-90% dei pazienti 
giunge alla diagnosi già con metastasi regionali o a distanza. Solo il 3% dei 24.000 pazienti ai quali ogni 
anno viene diagnosticato un tumore del pancreas vive per più di 5 anni dopo la diagnosi.  
Degli adenocarcinomi pancreatici, che rappresentano più del 90% di tutti i tumori del pancreas, solo il 4-16% 
sono resecabili al momento della diagnosi, ed il tasso di sopravvivenza a 5 anni è inferiore all'1%. A ciò si 
aggiunge che, in questi casi, la sopravvivenza a 5 anni non equivale all'eradicazione del tumore, dato che il 
tasso di sopravvivenza continua a diminuire anche dopo questo termine.  
A conclusioni desolanti conduce questa visione pessimistica della letteratura mondiale: nessuna 
organizzazione sanitaria competente, infatti, raccomanda lo screening di routine per il carcinoma del 
pancreas in individui asintomatici. 
 La Canadian Task Force on the Periodic Health Examination, per esempio, raccomanda in modo esplicito di 
non eseguire questo tipo di screening. Lo screening per il carcinoma del pancreas, a tutt’oggi, non può 
venire raccomandato; pure disponendo di metodiche sofisticate, mancano, infatti, prove dirette dell’efficacia 
della diagnosi “precoce” nel migliorare la prognosi dei pazienti. A ciò si aggiunga che la maggior parte dei 
casi sarebbe costituita da falsi positivi e che le indagini diagnostiche da eseguire in questi pazienti sarebbero 
di natura particolarmente invasiva (ecoendoscopia e laparotomia). La prevenzione primaria del carcinoma 
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del pancreas potrebbe basarsi su campagne educative mirate a ridurre il consumo di tabacco nella 
popolazione generale, a patto che ai Medici venga fatta conoscere la Semeiotica Biofisica Quantistica, che 
rappresenta oggi lo strumento di lotta al cancro, che continua ad essere una epidemia in continuo aumento, 
a dimostrazione del fallimento della vie finora seguite nella sua prevenzione e cura.  
  
Semeiotica Biofisica Quantistica del Cancro Pancreatico. 
Il tumore del pancreas colpisce esclusivamente individui con Terreno Oncologico di Di Bella (2) “e” Reale 
Rischio Congenito oncologico nel pancreas (7), rapidamente e facilmente selezionati sin dalla nascita (1-10).  
Infatti, soggetti positivi per la costituzione tumorale, ma senza Reale Rischio Congenito oncologico 
pancreatico non soffriranno mai di questo tumore maligno: il tumore maligno insorge “sempre” nella sede di 
un congenito Reale Rischio Congenito  oncologico, dipendente dal To di Di Bella (1, 2, 8).  
Il tumore, come tutte le più comuni e gravi malattie, incluso il diabete mellito e la pancreatite, originano sulla 
base di una citopatia mitocondriale, purtroppo oggi ignorata dalla maggior parte dei Medici, l’Istangiopatia 
Congenita Acidosica Enzimo-Metabolica (1-10). Questo spiega perché il diabete, la pregressa pancreatite e 
il fumo di sigaretta sono erroneamente considerati da tutti gli autori come un fattore di rischio – quando non 
la causa … – del cancro del pancreas che insorge a distanza di alcuni decenni dalla sua nascita come Reale 
Rischio Congenito, facilmente diagnosticabile e guaribile nella stragrande maggioranza dei casi, con terapia 
dietetica, etimologicamene intesa, istangioprotetori, come la Melatonina (io utilizzo la Melatonina Coniugata, 
secondo di Bella-Ferrari, ma esistono altri preparati validi: Melatonina Clavis, Armonia Nathura, per 
esempio), Cellfood, Bioflavonoidi, Antocianosidi di Mirtillo, Applicazioni personalizzate di LLLT e/o NIR-LED. 
Da quanto brevemente riferito, basato sui dati della Single Patient Based Medicine (6), oggi il medico può 
utilizzare strumenti clinici affidabili per riconoscere bedside tutti gli individui con Terreno Oncologico “e” 
Reale Rischio Congenito di tumore pancreatico, ad iniziare dalla loro nascita, attuando finalmente una 
efficace prevenzione primaria di questa grave patologia (7).  
Metodo Diagnostico del Cancro Pancreatico Affidabile, Semplice e Rapido 
Il tumore maligno, incluso quello del pancreas, la cui diagnosi è oggetto della presente discussione, può 
essere insorgere esclusivamente in un  paziente positivo per il Terreno Oncologico di Di Bella (2) e per il 
Reale Rischio Congenito, Dipendente dal TO (8), nel nostro caso localizzato nel pancreas. 
Di seguito è descritto il modo più semplice per accertare bedside il TO di Di Bella (11-15). 
Nel sano, la pressione digitale “intensa” applicata sopra la proiezione del centro neuronale per il SST-RH 
(Fig. 1) non provoca “simultaneamente” il riflesso gastrico aspecifico. 
  

 

                                                                                             Fig.1 

La figura mostra i trigger points dei centri neuronali componenti il sistema PNEI 
Al contrario, nel soggetto con TO di Di Bella,  nelle identiche condizioni sperimentali illustrate, appare 
“simultaneamente” il riflesso gastrico aspecifico, la cui intensità è in relazione alla sottostante disfunzione del 
sistema PNEI: nel Reale Rischio Congenito l’intensità non raggiunge 1 cm.: Segno di Rinaldi positivo 
(l’argomento trattato nella mia Lectio Magistralis al II Convegno Nazionale della Società Internazionale di 
Semeiotica Biofisica Quantistica, Chiusi 28-29 maggio 2011). 
Gli atti del Convegno di Riva Trigoso, si trovano nel sito della SISBQ: http://www.sisbq.org/atti-del-
convegno.html 
Accertata la presenza del TO di Di Bella, immediatamente dopo il medico applica un pizzicotto cutaneo 
“intenso” alla cute subito al di sopra del manubrio sternale, lungo la linea mediale: nel sano, 
“simultaneamente” il riflesso gastrico aspecifico è assente (11-
17)                                                                                              Fig. 2 
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Riflesso gastrico aspecifico: nello stomaco il fondo e il corpo dello stomaco sono dilatati, mentre il giunto 
antro-pilorico è contratto. 
Al contrario, in presenza di qualsiasi lesione, localizzata nell’apparato digerente, indipendentemente dalla 
natura della patologia, compare “simultaneamente” il Riflesso gastrico aspecifico, che in caso di appendicite, 
diverticolite, malattia auto-immune e tumore maligno è immediatamente seguito dalla Contrazione Gastrica 
tonica. 
Numerosi segni specifici semeiotico-biofisico-quantistici aiutano il medico a precisare subito dopo la sede e 
la natura della malattia, sicuramente presente. 
Per quanto riguarda la diagnosi di patologia pancreatica, incluso il Reale Rischio Congenito oncologico nel 
pancreas e ovviamente il cancro in atto, magari in stadio iniziale, il medico stimola “intensamente” mediante 
un pizzicotto cutaneo i trigger-points pancreatici (= la cute situata 3 cm. al di sotto delle emiarcate costali, 
lungo la  emiclaveare media). 
Nel sano, nelle condizioni sperimentali sopra illustrate, ormai note, “simultaneamente” non compre il riflesso 
gastrico aspecifico. 
Nel soggetto colpito da costituzione diabetica e Reale Rischio Congenito diabetico, appare 
“simultaneamente” il riflesso di intensità inferiore a 1 cm., Segno di Siniscalchi, che nel diabete manifesto 
mostra una intensità correlata al dismetabolismo glicidico(18). 
Interessante dal punto di vista diagnostico-differenziale, in caso di Reale Rischio Congenito di Cancro 
pancreatico, al riflesso gastrico aspecifico , inferiore ad 1 cm. fa seguito immediatamente la tipica 
Contrazione Gastrica tonica.  
Infine, nel cancro già in atto, l’intensità del riflesso è maggiore a 1 cm., in rapporto alla sua evoluzione. 
Per approfondire l’argomento si rimanda il Lettore alla citata bibliografia (1-9) 

By Dott. Sergio Stagnaro (medico) 
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