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Lo studio è stato condotto su 106 pazienti di sesso femminile di età compresa tra 18 e 65 anni, affette da insufficienza venosa (I.V.C.) allo stadio C1a-s Ep As1 secondo la classificazione C.E.A.P.. Le pazienti quindi presentavano teleangiectasie e varici reticolari degli arti inferiori del tipo II e III della classificazione di Weiss, con assi safenici continenti e sistema venoso profondo pervio e normale. L'esame strumentale è stato effettuato, dopo accurata anamnesi ed ispezione clinica, con sistema ecocolorduplex H.F. e sonda da 10 mHz. usando talvolta cuscinetti distanziatori per migliorare la risoluzione in superficie. E' stato inoltre usato un sistema di transilluminazione cutanea (Venoscope®) per verificare la presenza di varici reticolari sottocutanee nelle aree esplorate  sede di teleangiectasie, se l'ispezione clinica risultava negativa. L'esame è stato effettuato sia in posizione clinostatica che ortostatica praticando le consuete manovre di compressione distale per il rilievo del reflusso.

Sono state esaminate 200 aree teleangiectasiche con aspetto arborescente o radiato, di colorito rosso violaceo o blu,  così distribuite topograficamente:

- regione laterale di coscia

42.5%

- regione interna di coscia

26.5%

- regione posteriore di coscia

19%

- gamba



12%

Le pazienti sono state sottoposte infine a scleroterapia con farmaco adatto e con la tecnica consueta, scegliendo la strategia secondo i risultati diagnostici. 

Risultati e conclusioni.
Nel 100% dei casi si è rilevata la presenza di varici reticolari in associazione alle teleangiectasie, nel 73.5% (147 su 200) di una o più perforanti incontinenti (diametro medio 1.6 mm.) e nell'83.6% (123 su 147) si è potuto constatare che la fonte del reflusso maggiore si trovava nell'area basale della teleangiectasia. La scleroterapia è stata dunque effettuata in prima istanza il più vicino possibile alle perforanti incontinenti o all'area basale delle efflorescenze teleangiectasiche, quando non è stato possibile rilevare la presenza di perforanti, per poi passare nelle sedute seguenti (ogni 7-15 giorni) alle ramificazioni e dilatazioni venulari residue. La abolizione completa delle microvarici si è ottenuta nel 88% dei casi (176 aree su 200), le complicazioni sono state rappresentate da pigmentazione emosiderinica (1.5%, 3 su 200) e matting (1%, 2 su 200). Nelle 24 zone resistenti alla terapia non si è riusciti a dimostrare la presenza di reflussi, mentre nel 24.5% dei casi (49 aree su 200, superficie media 15.4 cm2) sono state sufficienti due sedute di scleroterapia per ottenere a distanza di tempo (circa quattro settimane) la scomparsa delle microvarici. Il follow-up a tre anni ha mostrato la comparsa di nuove teleangiectasie nel 58.9% dei casi (109 su 185 controlli effettuati), di queste il 95.4% (104 su 109) in aree diverse da quelle trattate e quindi solo il 4.6% (5 su 109) ha recidivato nelle zone ove era stata effettuata la terapia sclerosante. Il follow-up a quattro anni ha confermato tali risultati. 

In conclusione il nostro studio permette di individuare alcune linee guida pratiche a cui noi ormai ci atteniamo:

- nella I.V.C. tutte le teleangiectasie sono accompagnate da "venulae comites" o varici reticolari, anche quando non sono visibili al solo esame clinico;

- nella maggioranza dei casi le fonti di reflusso sono individuabili come perforanti incontinenti e sono situate nella regione basale delle efflorescenze teleangiectasiche;

- la corretta diagnosi è dunque indispensabile per un buon risultato della terapia;

- le iniezione sclerosanti devono quindi essere effettuate in primo luogo nelle varici reticolari in prossimità dell'area basale della teleangiectasia;

- l'eliminazione del reflusso è indispensabile per un risultato terapeutico definitivo nel tempo a parità di farmaco e tecnica usata, per la riduzione del numero delle sedute necessarie e dell'incidenza delle complicazioni, in particolare la pigmentazione emosiderinica, il teleangiectactic matting e la estensione delle teleangiectasie trattate, alle quali si assiste più frequentemente se ci si limita a tentare di eliminare solo le ramificazioni capillari. A questo proposito vogliamo comunque ricordare che nella patogenesi delle complicazioni descritte sono coinvolti anche altri meccanismi, non eliminabili solo con una strategia terapeutica corretta, e che essa non può ovviamente prevenire la comparsa futura di teleangiectasie ma limita notevolmente, rispetto ai dati della letteratura, le recidive nelle zone ove è stata praticata la scleroterapia. 

Tabella 1.

Prodotti, concentrazioni e dosi.
· Polidocanolo

0.5%

0.1-0.2 cc. per ogni iniezione nelle teleangiectasie

0.5 cc. per ogni iniezione nelle varici reticolari

· Sodio salicilato

12%

0.1-0.2 cc. per ogni iniezione nelle teleangiectasie 

0.5 cc. per ogni iniezione nelle varici reticolari 

Il polidocanolo (Lauromacrogol 400) è stato usato come farmaco di prima scelta. Il sodio salicilato è stato usato nei casi di insuccesso del polidocanolo e nelle varici reticolari di diametro maggiore di 1.5 mm..
Tabella 2.
Risultati diagnostici.
· Venulae comites (1 o più)

100%
(200 out of 200)

· Perforanti (1 o più)


73.5%
(147 out of 200)

· Origine del reflusso

- area basale delle teleangiectasie

83.6%
(123 out of 147)

Tabella 3.

Risultati della scleroterapia.
· Eliminazione delle teleangiectasie
88%
(176 out of 200)

· Complicazioni

-
pigmentazione


1.5%
(3 out of 200)

-
matting


1%
(2 out of 200)

Follow-up (3 anni)

· Recidive



58.9%
(109 out of 185)

· Recidive nella stessa sede
4.6%
(5 out of 109)
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