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Riassunto

Gli autori nel presente lavoro prendono in considerazione I'artroscopia del gomito nel cane in corso di FCP. Vengono valutati
gli strumenti necessari, la tecnica e i quadri artroscopici normali e patologici del processo coronoideo mediale, dell’incisura
semilunare e del condilo omerale mediale sulla base di 40 artroscopie di gomito. Vengono infine illustrati i diversi tipi di tratta-

mento messi in atto in base alla lesione artroscopica evidenziata.

Summary

The authors describe elbow arthroscopy in the dog with FCP. They consider instrumentation, technique, normal and patho-
logic arthroscopic findings of the medial coronoid process, the trochlear notch and the medial humeral condyle according to
40 elbows arthroscopies. Finally, the specific treatment for the different arthroscopic lesions are described.

INTRODUZIONE

Nell’ambito delle patologie responsabili di zoppia del-
I'arto anteriore nel cane in accrescimento, la displasia del
gomito risulta essere una causa frequentemente riscon-
trata in molte razze di media-grossa taglia. Essa com-
prende 4 patologie: la frammentazione del processo co-
ronoideo (FCP), I’osteocondrite dissecante del condilo
omerale mediale (OCD), la mancata fusione del processo
anconeo (UAP) e I'incongruenza omero-radio-ulnare
(INC). Per quanto riguarda piu in particolare I'FCP e
I'INC, queste rappresentano le patologie che pil spesso si
evidenziano in molte delle razze a rischio per la displasia
del gomito®. In questi casi la sintomatologia clinica insorge
normalmente trai 4 e i 7 mesi di eta, con uno o piu episodi
di zoppia?.

Alla visita i soggetti giovani presentano dolore ai movi-
menti passivi e soprattutto stressati dell’articolazione del
gomito. Nelle fasi piu avanzate compaiono invece i segni
clinici classici dell’artrosi.

“Articolo ricevuto dal Comitato di Redazione il 20/11/2001 ed accettato
per pubblicazione dopo revisione il 25/1/2002”.

Dal punto di vista diagnostico & molto importante ese-
guire una diagnosi precoce e nello stesso tempo ottenere
il numero di informazioni piu completo possibile. In
guesto modo si pud mettere in atto un trattamento tem-
pestivo e soprattutto specifico, riducendo cosi al minimo
o prevenendo quelle complicanze artrosiche secondarie
spesso gravi che caratterizzano i gomiti displasici dei sog-
getti non trattati.

L’artroscopia di gomito consente, nell’esperienza degli
autori, di evidenziare questa patologia molto precocemen-
te, potendo visualizzare direttamente tutte le lesioni del
processo coronoideo®. Anche nelle forme iniziali, associate
ad un quadro radiografico negativo o dubbio, & possibile
emettere una diagnosi certa ed effettuare uno studio com-
pleto, statico e dinamico, non solo del processo coronoi-
deo mediale, ma anche del condilo omerale mediale, del
processo coronoideo laterale, dell’incisura semilunare, del
processo anconeo e della sinovia. Dal punto di vista dia-
gnostico I’esame artroscopico permette di ottenere infor-
mazioni precise sulla congruenza articolare, di notevole
importanza per valutare le indicazioni per un’eventuale
ostectomia dinamica dell’ulna. Inoltre, nella stessa sede, si
potranno trattare in artroscopia le eventuali lesioni intrar-
ticolari riscontrate.
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Per quanto emerge da questo lavoro, gli autori conside-
rano I’artroscopia di gomito il metodo di elezione per la
diagnosi ed il trattamento precoce e mini-invasivo della
frammentazione del processo coronoideo e delle lesioni ad
essa associate.

MATERIALI E METODI
Strumentario

Lartroscopio utilizzato nell’articolazione del gomito di
cani di grossa mole ha un diametro di 2,4 mm, con una ca-
micia di protezione di 3 mm e un angolo di visione di 25°.
Per i cani di taglia media viene invece impiegato un artro-
scopio avente un diametro di 1,9 mm, con una camicia di
2,4 mm e un angolo di visione sempre di 25°.

Per penetrare in articolazione viene usato un trocar smus-
so, del diametro della corrispettiva ottica, che viene inserito
all’interno della camicia. Una volta penetrata I’articolazione
il trocar viene sfilato dalla camicia e sostituito dall’ottica.

Per illuminare le strutture intrarticolari viene utilizzata
una fonte luminosa collegata all’ottica mediante un cavo fles-
sibile. Lutilizzo di una fonte Xenon a luce “fredda” presenta
il vantaggio, rispetto alla luce “calda”, di poter offrire dei co-
lori piu “naturali” delle strutture articolari sotto visione.

Una telecamera collegata all’ottica permette di visualiz-
zare le immagini intrarticolari su un video, rendendo piu
semplici le manualita dell’operatore.

Le ottiche, il cavo luce e la telecamera vengono steriliz-
zate a freddo con soluzioni battericide e sporicide. Gli
strumenti operativi quali camice, trocar, palpatori, pinze
da prensione e da taglio, mini frese motorizzate, vengono
invece autoclavati.

Tecnica

Con il cane in anestesia generale e in decubito laterale
sul lato da esaminare, si prepara la cute del gomito se-
guendo gli standard di asepsi della chirurgia ortopedica.

Tenendo l'articolazione in posizione neutra, si introduce
un ago 18 G sul lato postero-mediale della fossetta olecra-
nica*. L’aspirazione con una siringa di liquido sinoviale
conferma I'avvenuta entrata in articolazione. Questa viene
distesa iniettando 5-10 ml di Ringer Lattato. Subito dopo
si esegue con una lama dell’l1 un’incisione a punta della
cute di 3-4 mm, 1 centimetro distalmente e 1,5 posterior-
mente rispetto all’epicondilo mediale dell’omero. Attra-
verso questa piccola incisione viene introdotto, con un
movimento deciso, il trocar con la camicia all’interno del-
I'articolazione. Si sostituisce quindi il trocar con I'ottica.
Lentrata dei liquidi, che serve per tenere distesa I'articola-
zione, avviene attraverso il rubinetto della camicia, mentre
I’'uscita avviene dall’ago 18 G posizionato in precedenza.

La camicia per gli strumenti operativi, indispensabili
per la palpazione, I’eventuale curettage o la rimozione del
processo coronoideo, viene introdotta in articolazione un
centimetro cranialmente rispetto all’ottica. Quest’ultima e
lo strumento operativo devono poi convergere nel punto
da esaminare (tecnica della triangolazione). Si comincia
quindi I’esplorazione dell’articolazione.

Studio clinico

Sono state selezionate 40 artroscopie di gomito effettua-
te tra il Settembre 1996 e il Settembre 2000. L’esplorazio-
ne artroscopica di questi casi € stata effettuata secondo
una procedura standardizzata in precedenti esperienze.
Essa prevede di ispezionare dapprima il processo coronoi-
deo mediale (Fig. 1), quello laterale (Fig. 2) e il condilo
omerale mediale. Se necessario, & possibile eseguire una
palpazione di queste strutture mediante I'introduzione di
un piccolo palpatore. Si valutano quindi i rapporti del
processo coronoideo mediale con il radio e con il condilo
omerale mediale sia in condizioni statiche (Fig. 1) che di-

FIGURA 1 - Processo coronoideo mediale normale (h 5-9), radio (h 9-
11), condilo omerale mediale (h 11-3), palpatore (h 4). Osservare la
buona congruenza omero-radio-ulnare.

CONDILO OMERALE MEDIALE

SINOVIA

FIGURA 2 - Processo coronoideo laterale normale (h 3), radio (h 7-8),
condilo omerale-mediale (h 8-2), sinovia ipertrofica (h 2-3).



namiche, eseguendo intra ed extrarotazione del radio e
dell’ulna, flessione ed estensione del gomito. Infine, se-
guendo il processo coronoideo caudalmente e prossimal-
mente, si esplora tutta I'incisura semilunare (Fig. 3) fino al
processo anconeo e alla fossetta olecranica (Fig. 4).

Per quanto riguarda le condizioni patologiche, sono sta-
ti evidenziati 5 tipi di lesioni artroscopiche (Tab. 1).

Nelle fasi iniziali di coinvolgimento del processo coro-
noideo mediale (tipo 1) gli unici elementi patologici evi-
denziabili risultano essere a carico della corrispettiva carti-
lagine, che appare fibrillata (Figg. 5-6). La palpazione di
guesta cartilagine mette in evidenza la sua “fragilita” che
ne testimonia la sofferenza.

CONDILO OMERALE MEDIALE

INCISURA SEMILUNARE

FIGURA 3 - Esplorazione dell’'incisura semilunare.
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Tabella 1
Classificazione dei quadri artroscopici riscontrati
in corso di displasia di gomito
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TIPO | FIBRILLAZIONE DELLA CARTILAGINE DEL PROCESSO
CORONOIDEO MEDIALE

TIPOIl  CONDROMALACIA DELLA CARTILAGINE
DEL PROCESSO CORONOIDEO MEDIALE

TIPO IIl INCONGRUENZA OMERO - RADIO - ULNARE

TIPO IV FIBRILLAZIONE E/O EROSIONE DELLA CARTILAGINE
DELL'INCISURA SEMILUNARE E/O DELLA FOSSETTA
OLECRANICA

TIPOV ~ FRATTURA DEL PROCESSO CORONOIDEO MEDIALE

FIGURA 5 - Fibrillazione del processo coronoideo mediale.

FIGURA 4 - Esplorazione del processo anconeo e della fossetta olecra-
nica.

FIGURA 6 - Fibrillazione del processo coronoideo laterale associato a
sinovite ipertrofica (palpatore a h 3).
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Nelle fasi successive (tipo I1) il coinvolgimento della
cartilagine & maggiore, risultando condromalacica. In alcu-
ni casi (tipo 111) lo studio artroscopico evidenzia un’ulna
piu alta rispetto alla sua posizione normale (Fig. 7), men-
tre il coronoideo mediale pu0 apparire integro, fibrillato,
condromalacico o fratturato. In altri casi (tipo 1V) la carti-
lagine dell’incisura semilunare o della fossetta olecranica
risulta essere fibrillata o erosa (Figg. 8-9). Nelle fasi finali
il processo coronoideo appare completamente fratturato
(tipo V) (Fig. 10). I vari tipi di lesione possono essere piu
0 meno associati tra di loro.

In tutti i 5 quadri artroscopici spesso si mettono in evi-
denza, oltre ad una sinovite secondaria diffusa (Fig.11), i
segni di coinvolgimento del condilo omerale mediale, te-
stimoniato da erosioni in molti casi estese della cartilagine
(Fig. 12).

Dal punto di vista operativo i 5 tipi di lesione sono stati
trattati in modi diversi (Tab. 2).

Nelle lesioni di tipo | non viene effettuato alcun tipo
di trattamento sul processo coronoideo e si segue sem-
plicemente I’evoluzione clinica del soggetto. In presen-
za di lesioni piu accentuate viene effettuato un curetta-
ge della cartilagine fibrillata. Nelle lesioni di tipo 1l la
cartilagine condromalacica viene rimossa con I’ausilio
di una mini fresa motorizzata. Nel caso queste lesioni
fossero associate ad una incongruenza omero-radio-ul-
nare (tipo I11) viene effettuata una ostectomia dinamica
distale dell’'ulna.

Nelle lesioni di tipo 111 e IV si rimuove il coronoideo in
artroscopia solo se associato a lesioni di tipo V (coronoi-
deo fratturato). Si associa inoltre un’ostectomia rispettiva-
mente distale o prossimale di ulna in base al tipo e al gra-
do di incongruenza articolare riscontrata.

Nelle lesioni di tipo V il processo coronoideo viene
dapprima staccato da ogni sua connessione e poi rimosso
(Fig. 13).

Tabella 2
Trattamento specifico effettuato nei vari tipi di lesione artroscopica

TIPO | NESSUN TRATTAMENTO / CURETTAGE CARTILAGINEO

TIPO Il RIMOZIONE DELLA CARTILAGINE CONDROMALACICA

TIPO Il OSTECTOMIA DISTALE

TIPOIV ~ OSTEOTOMIA PROSSIMALE

TIPOV ~ RIMOZIONE DEL PROCESSO CORONOIDEO

Figura 8

FIGURA 7 - Incongruenza omero-radio-ulnare: € ben evidente I'ulna pit
alta (in primo piano) rispetto al radio piu basso (nello sfondo). E evi-
dente anche una porzione del condilo omerale mediale (h 9-12).

Figura 9

FIGURE 8 e 9 - Cartilagine dell'incisura semilunare fibrillata, a testimo-
nianza della sofferenza a questo livello dell'ulna.



Nei tipi 11, 111, IV e V vengono curettate le eventuali le-
sioni cartilaginee associate del condilo omerale mediale,
dell’incisura semilunare e del processo coronoideo laterale
(Fig. 14). In tutti i tipi di lesione I'eventuale sinovite iper-
trofica secondaria viene trattata con l'ausilio di sinovioto-
mi o di vaporizzatore (Fig. 15).

RISULTATI

Delle 40 artroscopie selezionate, in 14 casi essa € stata
eseguita bilateralmente, in 7 nel gomito destro, mentre in
5 in quello sinistro. L’eta media dei soggetti esaminati era
di 7 mesi (range 5-9 mesi), 24 femmine e 16 maschi.
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Le razze dei cani coinvolte in questo studio (Tab. 3) so-
no state il Labrador Retriever (7 casi), il Rottweiler (4 ca-
si), il Pastore Tedesco (4 casi), il Golden Retriever (3 casi),
il Bernese (3 casi), il Chow-Chow (2 casi), il Terranova (2
casi), il Pastore Bergamasco (1 caso).

La distribuzione dei vari tipi di lesione ¢ stata la se-
guente:

-Tipo I in 5 casi

-Tipo 11 in 9 casi

-Tipo 111 in 15 casi

-Tipo IV in 7 casi

-Tipo V in 23 casi

-Assenza di lesioni in 3 casi.

FIGURA 10 - Frammentazione del processo coronoideo mediale.

FIGURA 11 - Sinovite ipertrofica secondaria.

FIGURA 12 - Estesa erosione del condilo omerale mediale associata ad
esposizione dell'osso subcondrale.

FIGURA 13 - Rimozione del processo coronoideo mediale.
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Tabella 3
Razze coinvolte dalla patologia nel presente lavoro

RAZZA Ne¢ CANI

LABRADOR RETRIEVER
ROTTWEILER

PASTORE TEDESCO
GOLDEN RETRIEVER
BERNESE

CHOW - CHOW
TERRANOVA

PASTORE BERGAMASCO

RN W oW N oy

FIGURA 14 - Rimozione di un lembo cartilagineo del processo coronoi-
deo laterale.

FIGURA 15 - Vaporizzazione della sinovia ipertrofica.

DISCUSSIONE

La displasia del gomito (FCP, OCD, UAP E INC) &
una patologia d’accrescimento che si riscontra frequen-
temente in molte razze di media e grossa mole (Tab. 3).
In queste razze essa € una causa frequente di zoppia del-
I'arto anteriore.

L'eziologia della displasia del gomito rimane controver-
sa e, a tutt’oggi, viene considerata una patologia multifat-
toriale!. Le cause principali che entrano in gioco sono
quella ereditaria, alimentare, ambientale, I’osteocondrosi e
I'eccessiva attivita fisica in giovane eta. Per quanto riguar-
da piu in particolare FCP e INC, la sommatoria di uno o
piu di questi fattori determinerebbe in alcuni casi una cre-
scita asincrona di radio ed ulna. Questo avrebbe come di-
retta conseguenza un’ulna piu lunga rispetto al radio, ed
un carico abnorme del condilo omerale mediale sul pro-
cesso coronoideo mediale. In altri casi ne consegue una di-
splasia dell’incisura semilunare>5. Anche gli stress mecca-
nici sul processo coronoideo mediale, determinati da
un’attivita ed un peso eccessivi, possono giocare un ruolo
importante nella patogenesi della patologia’.

Le implicazioni patologiche nel gomito possono essere
nei casi iniziali leggere e transitorie, causando solo una sof-
ferenza marginale del processo coronoideo e/o del condilo
omerale mediale. Nei casi piu avanzati si arriva alla frattu-
ra del processo coronoideo, pil 0 meno associata ad ero-
sione e condromalacia della cartilagine del condilo omera-
le mediale contrapposta al coronoideo fratturato, nonché a
processi artrosici che tendono a peggiorare nel tempo. In
presenza di displasia dell’incisura semilunare, le manifesta-
zioni artrosiche secondarie risultano essere particolarmen-
te gravi e precoci®®.

La sintomatologia clinica insorge tipicamente trai 4 e i
7 mesi di eta con uno o, piu spesso, vari episodi di zoppia.
Alla visita il cane manifesta dolore ai movimenti passivi del
gomito, soprattutto se stressati (iperflessione, iperestensio-
ne, intra ed extrarotazione). In fase piu avanzata possono
essere associati ectasia dei fondi ciechi articolari, crepitio e
riduzione nel range di movimento.

Il primo passo diagnostico e rappresentato dall’esame
radiografico in sedazione profonda o anestesia generale.
Le proiezioni standard sono la medio-laterale normale e
iperflessa, la ventro-dorsale sagittale e quella obliqua
con pronazione di 15°. Mentre da queste indagini ra-
diografiche I'incongruenza omero-radio-ulnare & sem-
pre rilevabile® (Fig. 16), non sempre e possibile dimo-
strare sicuramente il processo coronoideo mediale frat-
turato, soprattutto nelle fasi iniziali della patologia, a 4-
5 mesi di etal.

Dopo i 5-6 mesi di eta nella maggior parte dei casi ri-
sultano evidenti i segni radiografici secondari (Fig. 17)
tra cui la sclerosi dell’incisura semilunare, gli osteofiti
sull’anconeo, sulla testa del radio e sul condilo omerale,
le alterazioni della silhouette del processo coronoideo
mediale, associati, in vari casi, all’eventuale incongruenza
omero-radio-ulnare. Questi segni radiografici testimonia-
no perod spesso solo un sovraccarico sul processo coro-
noideo mediale e non una sua frattura certa®. 1l rischio di
eseguire un’artrotomia in questi soggetti & quello di tro-
vare un coronoideo che non necessita di alcun trattamen-
to chirurgico.



Un altro importante metodo diagnostico per la displasia
del gomito & rappresentato dalla TAC, che risulta essere
piu attendibile dell’esame radiografico. Anche in questi
casi ci sono dei limiti: infatti nelle forme recenti non é
spesso possibile riconoscere la patologia®®. Nelle forme
croniche invece esiste la possibilita di non evidenziare co-
ronoidei fratturati che non sono dislocati, oppure di
confonderli con osteofiti. Infine, I'esame che viene effet-
tuato e statico e non anche dinamico.

Per quanto riguarda I’artroscopia diagnostica essa per-
mette di avere, anche in casi molto precoci, una sensibilita
del 100%. L’artroscopia consente infatti di esplorare I'in-
tero processo coronoideo ingrandito di 4-5 volte, transillu-
minato, sfruttando I'effetto rifrangente di un fascio di luce
che attraversa un liquido trasparente. Nei casi dubbi é an-
che possibile, utilizzando palpatori di 2 mm. di diametro,
palpare il coronoideo, potendo cosi apprezzare la consi-
stenza della sua cartilagine nonché la sua integrita.

Dal punto di vista operativo la classificazione in 5 tipi di
lesioni artroscopiche risulta essere di estrema utilita nella
selezione dell’intervento piu specifico da attuare.

Le lesioni di tipo | sono iniziali e spesso non necessitano
di alcun intervento. La patologia, di grado lieve, ha la pos-
sibilita di autolimitarsi o di peggiorare. Anche le lesioni di
tipo 11, se pur piu avanzate e quindi piu esposte al rischio
di evolvere, possono subire lo stesso destino. In questi pri-
mi due tipi di lesioni viene consigliata un’attivita fisica sen-
za sforzi eccessivi e I'eventuale correzione della dieta. Se
nei mesi successivi la zoppia non regredisce o ricompare
dopo apparente remissione dei sintomi, viene eseguito un
esame radiografico ed artroscopico di controllo. In questo
modo e possibile verificare se la patologia si & arrestata od
aggravata, necessitando di trattamenti piu mirati, 0 se in
alternativa si € instaurata una sinovite cronica ipertrofica
secondaria responsabile di inflammazione, dolore e che

FIGURA 16 - Quadro radiografico in proiezione medio - laterale di un
gomito displasico in presenza di incongruenza omero - radio - ulnare
(freccia). E ben evidente anche la sclerosi dell'incisura semilunare (X).
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quindi richiede un trattamento specifico mediante sino-
viectomia (Fig. 15).

Nelle lesioni di tipo 111 la sofferenza del coronoideo e I'e-
rosione secondaria del condilo omerale mediale sono una di-
retta conseguenza della crescita eccessiva dell’'ulna o di una
ridotta crescita del radio. Il processo coronoideo mediale su-

FIGURA 17 - Esame radiografico in proiezione medio - laterale di gomi-
to: & evidente la sclerosi dell’incisura semilunare (X) che, insieme ad al-
tri segni radiografici “indiretti”, testimonia un sovraccarico sul proces-
so coronoideo mediale e non una sua frattura certa.

FIGURA 18 - Schema relativo agli effetti dinamici dell’osteotomia pros-
simale di ulna (condilo omerale mediale giallo, porzione ellittica dell'in-
cisura semilunare in verde).
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bira dei carichi abnormi che possono causarne una frattura
nelle sue parti piti sollecitate. E necessario quindi, oltre all’e-
ventuale trattamento sul processo coronoideo, eseguire in
questi casi un’ostectomia distale dell’'ulna*. Questa rilascia la
pressione del condilo omerale sull’'ulna, che pud causare la
frattura del coronoideo e che pu0 aggravare notevolmente il
guadro degenerativo articolare secondario.

Nelle lesioni di tipo 1V la sofferenza € lungo una parte o
tutta I'incisura semilunare a causa della displasia e quindi
della malformazione dell’incisura stessa. In presenza di
un’incisura ellittica le forze di carico saranno tutte concen-
trate nei punti di maggior contatto prossimale (processo
anconeo) e distale (processo coronoideo) dell’incisura
stessa, con conseguente frattura del processo coronoideo®
°. In questi casi viene eseguita una osteotomia prossimale
di ulna per poterne “svincolare” totalmente la porzione
prossimale e permetterne un assestamento intrarticolare
piu congruente (Fig. 18). Questa osteotomia, infatti, per-
mette all’incisura, per la trazione esercitata dal tricipite, di
adattarsi meglio alla corrispettiva superficie articolare del-
I’omero. Inoltre in questo modo, le forze di carico che at-
traversano l'articolazione risparmiano il processo coronoi-
deo mediale, che risulta in questo modo disimpegnato, e si
concentrano sulle componenti omero-radiali. I movimenti
poi di flessione ed estensione del gomito permetteranno
un graduale adattamento della superficie articolare ulnare
all’lomero durante il consolidamento dell’osteotomia. Na-
turalmente la prognosi per questo tipo di lesione sara di-
rettamente correlata al grado di displasia; tanto piu questa
risultera essere grave, tanto minori saranno i benefici del-
I’osteotomia e tanto maggiori le manifestazioni artrosiche
secondarie.

Infine, nelle lesioni di tipo V, la rimozione del coronoi-
deo risulta essere il trattamento piu indicato. Nel caso sia-
no presenti anche le lesioni di tipo 111 o 1V, vengono asso-
ciati i rispettivi trattamenti sull’'ulna.

Numerosi risultano essere i vantaggi offerti dall’artro-
scopia diagnostica ed operativa correttamente eseguita. In-
fatti, se da un lato si ha la massima attendibilita, dall’altro
c’e la minima invasivita, nel rispetto totale delle strutture
anatomiche presenti. Inoltre gli insulti articolari sono mi-
nimi, legati principalmente all’introduzione dell’ottica e
del canale di servizio in articolazione. Anche I"'abbondante
entrata e uscita di liquidi, che si verificano nel corso di
un’artroscopia, svolgono un ruolo importante nella rimo-
zione meccanica di mediatori dell’infiammazione.

Tutto questo si traduce in un post operatorio con scarsi
impegni per il proprietario e per il cane, e con tempi di re-
cupero molto veloci.

Infine, I'artroscopia diagnostica permette di esplorare in
condizioni statiche e dinamiche (flessione, estensione, intra
ed extrarotazione) non solo il coronoideo e il condilo ome-
rale mediale, ma anche tutta I'incisura semilunare, il proces-
S0 anconeo, la fossetta olecranica, il processo coronoideo la-
terale, talvolta interessato dalla patologia (Fig.14). La loro
valutazione artroscopica & importante non solo per formula-
re la diagnosi, ma soprattutto, in caso di positivita, per per-
mettere la scelta dell’intervento piu specifico da attuare, sia
€SS0 conservativo o chirurgico (Tab. 2).

Per quanto riguarda gli svantaggi dell’artroscopia, i
principali sono il costo dello strumentario e la lunga “cur-
va di apprendimento” necessaria per acquisire la metodica
ed evitare danni iatrogeni. Questi ultimi risultano essere
particolarmente facili da causare nel gomito, un’articola-
zione molto “serrata” dal punto di vista artroscopico; si ri-
schia in questo modo di apportare dei danni alla cartilagi-
ne articolare molto gravi ed irreversibili.

Altre complicazioni, frequenti soprattutto nella fase di
acquisizione della tecnica, sono I'accumulo di liquidi pe-
riarticolari, che spesso impedisce il proseguimento dell’ar-
troscopia, e la rottura dell’ottica, piu facile in questa ri-
spetto ad altre articolazioni durante le manovre ispettive.

L'artroscopia rappresenta quindi un importante stru-
mento diagnostico ed operativo, non solo per riconosce-
re precocemente I’FCP e per trattarla in modo mini-inva-
sivo, ma anche per studiare in modo pitu completo una
patologia la cui incidenza risulta essere ancora oggi mol-
to diffusa.
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