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RESUMEN

La artroscopia con aguja ha ganado cada vez mas atencion como
alternativa minimamente invasiva a la artroscopia convencional.
Con la creciente demanda de artroscopia de tobillo, la artrosco-
pia con aguja podria ayudar a reducir la creciente demanda de
procedimientos artroscopicos de tobillo. Los estudios cadavéri-
cos demostraron que la artroscopia con aguja permite visualizar
y acceder eficazmente a todas las estructuras importantes de la
articulacion del tobillo sin causar danos iatrogénicos. Esta inves-
tigacion fundamental se tradujo en una amplia cartera clinica.
Los resultados clinicos del uso de la artroscopia con aguja para
tratar el pinzamiento de tobillo bajo anestesia local han mos-
trado resultados positivos significativos con complicaciones
minimas. Ademas, la artroscopia con aguja parece desempenar
un valioso papel de apoyo como método minimamente invasivo
para confirmar la inestabilidad sindesmotica y tratar simulta-
neamente posibles patologias intraarticulares, asi como para
mejorar la precision de la administracion intraarticular de agen-
tes inyectables. Ademas, también puede tener valor diagnostico
en casos de sintomas persistentes en el tobillo en los que la
imagen convencional no consigue revelar la patologia subyacen-
te. A pesar de estos resultados prometedores, el conjunto actual
de pruebas sigue siendo limitado y se necesitan mas investiga-
ciones para evaluar los resultados a largo plazo y la rentabilidad.

Palabras clave: Artroscopia con aguja. Articulacion del tobillo.
Minimamente invasiva. Innovacion.
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ABSTRACT
The use of needle arthroscopy in the ankle

Needle arthroscopy has gained increased attention as a more min-
imally invasive alternative to conventional arthroscopy. With the
growing demand for ankle arthroscopy, needle arthroscopy might
help to better facilitate the pending increase in ankle arthroscopic
procedures. Cadaveric studies demonstrated that needle arthros-
copy can effectively visualize and access all relevant structures in
the ankle joint without causing iatrogenic damage. This fundamen-
tal research translated into a broad clinical portfolio.

Clinical results using needle arthroscopy to treat ankle impinge-
ment under local anesthesia have shown significant positive
outcomes with minimal complications. In addition, needle ar-
throscopy appears to play a valuable supportive role as a min-
imally invasive method to confirm syndesmotic instability and
concurrently treat potential intra-articular pathologies, as well
as to improve the accuracy of intra-articular delivery of inject-
able agents. Furthermore, it may also offer diagnostic value in
cases of persistent ankle symptoms where conventional imaging
fails to reveal the underlying pathology. Despite these promis-
ing findings, the current body of evidence remains limited, and
further research is needed to assess long-term outcomes and
cost-effectiveness.

Key words: Needle arthroscopy. Ankle joint. Minimally invasive.
Innovation.
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Introduccion

La demanda de artroscopia de
tobillo ha ido aumentando de
manera constante y, a lo largo
de los anos, sus aplicaciones se
han ampliado considerablemen-
te, desde simples evaluaciones
diagnosticas hasta procedimien-
tos reconstructivos avanzados®?.
En 2020, los editores de Knee A

Surgery, Sports Traumatology,
Arthroscopy (KSSTA) destacaron
esta tendencia con un mensaje
claro: “A Big Wave Is Coming, Be
Prepared” (“Se avecina una gran
ola, preparese”), en el que se predice un crecimiento conti-
nuo de los procedimientos artroscopicos y se hace hincapié
en la necesidad de innovaciones, como la artroscopia con
aguja, para responder a esta creciente demanda®.

Este articulo ofrece una vision general del papel de la
artroscopia con aguja en la patologia intraarticular anterior
y posterior de la articulacion del tobillo, incluidos los ante-
cedentes historicos, la técnica quirdrgica, las indicaciones
clinicas, las complicacionesy los pros y contras. Ademas, se
abordaran brevemente los Gltimos avances en tendoscopia.

Historia

El concepto de artroscopia con aguja se introdujo en la
década de 1990 con el objetivo de ofrecer una alternativa
minimamente invasiva a la artroscopia convencional®®.
Inicialmente, se presentd como un método para que los
cirujanos ortopédicos visualizaran y evaluaran una arti-
culacion, con la posibilidad de realizar el procedimiento
bajo anestesia local.

En 1994, Patton et al. comunicaron una de las primeras
series de casos de 4 pacientes sometidos a artroscopia
de tobillo con aguja en consulta®. Posteriormente, en
2004, Small y Del Gallo destacaron las posibles ventajas
de trasladar la artroscopia de pie y tobillo del ambito hos-
pitalario al consultorio. Recomendaron la artroscopia de
pie y tobillo en consulta para diversas indicaciones diag-
nosticas y terapéuticas sencillas, como el pinzamiento, los
defectos osteocondrales y la sinovitis®”.

A pesar de su potencial inicial, la adopcion de la ar-
troscopia con aguja no se generalizo. Esto se debia princi-
palmente a su escasa calidad de imagen en comparacion
con la artroscopia tradicional, que comprometia la pre-
cision diagnostica. Ademas, la ausencia de instrumentos
quirdrgicos adaptados limitaba considerablemente sus
aplicaciones terapéuticas. El sistema también constaba
de maquinaria grande y maciza, lo que dificultaba ain
MAas su uso practico®.
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Figura 1. El sistema artroscopico en forma de aguja consta de una unidad de control en tableta
(recargable) (A) y un artroscopio desechable de 2 mm de diametro (B).

Tras un periodo de silencio en torno a la artroscopia
con aguja, 2018 marco un renovado interés por la técni-
ca. La introduccion de un nuevo sistema artroscopico de
aguja con un artroscopio desechable con chip en la punta
redefinio el potencial de esta técnica minimamente inva-
siva. Esta innovadora tecnologia facilita la artroscopia
utilizando una combinacion artroscopio-canula semirrigi-
da y duradera con un diametro total de dos milimetros,
lo que hace que el procedimiento sea aceptable para el
paciente bajo anestesia local™.

Equipamiento

El sistema artroscopico de aguja consta de dos compo-
nentes principales: un juego desechable de piezas de
mano y una unidad de control portatil similar a una ta-
bleta (Figura 1). La pieza de mano contiene un artrosco-
pio de aguja todo en uno, semirrigido, de 0 grados, con
una fuente de luz LED incorporada y tecnologia con chip
en la punta. También ofrece una gama de instrumentos
artroscopicos especializados para uso intervencionista,
como un mordedor, una pinza, una tijera, una sonday una
rasuradora.

Visualizacion: introduccion en un entorno cadavérico

El uso practico de la artroscopia con aguja se exploro por
primera vez en un entorno cadaveérico. Se evaluo si podia
visualizar y acceder eficazmente a todas las estructuras
importantes de la articulacion anterior del tobillo sin cau-
sar danos iatrogénicos®?. Stornebrink et al.?® demos-
traron que el uso exclusivo del portal anteromedial pro-
porcionaba una visualizacion completa de la articulacion
anterior del tobillo. La adicion de un portal anterolateral
-un portal de trabajo— permitio realizar biopsias con éxito
y acceder al 96% de la cUpula del astragalo y al 85% del
plafon tibial.
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Ademas, Inoue et al.® exa-
minaron como las diferentes
colocaciones de los portales
afectan tanto al rango visualiza-
ble dentro de la articulacion del
tobillo como al riesgo potencial
de lesion neurovascular. La ar-
troscopia con aguja a travées
de los portales anteromedial o
anterolateral proporciona una
visualizacion contralateral limi-
tada. Por el contrario, los por-
tales medial en la linea mediay
anterocentral ofrecen un acce-
S0 superior, aunque este Gltimo
requiere precaucion debido a
su proximidad al haz neurovas-
cular anterior®2),

Estos estudios cadavéricos
demostraron que la artroscopia
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Figura 2. A: tobillo derecho visto desde una perspectiva anterolateral. El nimero 2 se refiere
al portal anterolateral; B: tobillo derecho, visto desde una perspectiva anterior. El niimero 1
se refiere al portal anteromedial y el nimero 2 al portal anterolateral. ML: maléolo lateral;
MM: maléolo medial; N: nervio peroneo superficial; TibA: tenddon del misculo tibial anterior.

operatoria del tobillo de dos milimetros de diametro podia
realizarse con seguridad y eficacia. Los resultados también
ponen de relieve la importancia de la planificacion y la co-
locacion precisa del portal tanto para minimizar el riesgo
de lesion neurovascular como para maximizar la accesibili-
dad y visualizacion de la articulacion.

tendon tibial anterior y a lo largo de la linea articular an-
terior. La colocacion mas segura del portal anterolateral es
justo lateral al tendon del peroneo tercero o del extensor
largo de los dedos, evitando el nervio peroneo superficial.
La variabilidad de las diferentes ramas del nervio peroneo
superficial situara el portal en forma lateral o medial a su

Técnica quirargica: procedimiento general

Colocacion y anestesia local
Artroscopia anterior de tobillo®

El paciente se coloca en deci-
bito supino en una mesa de
exploracion estandar con el pie
en el borde de la cama, lo que
permite que la gravedad ayude a
la distension articular. Se marca
en la piel la anatomia superficial
relevante del tobillo, incluidos
los maléolos medial y lateral, el
tendon tibial anterior, el tendon
del peroneo tercero y el nervio
peroneo superficial. El campo
quirdrgico se desinfecta con una
solucion antiséptica y se coloca
un pano estéril estandar.

Antes de la anestesia, se
identifican por palpacion los
portales anteromedial y ante-
rolateral estandar. El portal an-
teromedial esta situado en el
punto blando, justo medial al
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rama lateral (Figura 2).

A continuacion, se infiltran los portales previstos con
anestesia local, garantizando la anestesia de todo el trac-
to, desde la piel hasta la capsula articular, incluidas las
zonas intraarticulares. Esto es importante, ya que la cap-
sula articular se encuentra muy inervada.

Figura 3. A: tobillo izquierdo visto desde una perspectiva posterior. El nimero 1 se refiere al
portal anterolateral y el nimero 2 al portal anteromedial; B: tobillo izquierdo, visto desde una
perspectiva lateral. El nimero 1 se refiere al portal anterolateral. Con el pie en posicion neutra
(90°), se traza una linea recta (azul), paralela a la planta del pie, desde el polo inferior del ma-
léolo lateral (ML) hasta el lado medial. Los portales posterolateral y posteromedial previstos
se sitiian a lo largo de esta linea, 5 mm por delante del borde lateral y medial del tendén de
Aquiles (TA). MM: maléolo medial.

Rev Esp Artrosc Cir Articul 2025;32(2):146-53
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Artroscopia posterior de tobillo®

Para la artroscopia posterior de tobillo, el paciente se colo-
ca en declbito prono en una mesa de exploracion estandar
con el pie extendiéndose mas alla del borde de la mesa
con apoyo bajo la parte distal de la pierna. Con el tobillo en
posicion neutra, se marca en la piel la anatomia superficial
relevante del tobillo, incluida la planta del pie, los maléolos
medial y lateral, y el borde lateral y medial del tendon de
Aquiles. Se traza una linea recta, perpendicular a la plan-
ta del pie, desde el polo inferior del maléolo lateral hasta
el lado medial. Los portales posterolateral y posteromedial
previstos se sitGan a lo largo de esta linea, 5 mm por delante
del borde lateral y medial del tendon de Aquiles (Figura 3).

Estos portales posteromediales y laterales del retro-
pié, introducidos en 2000 por Van Dijk et al®, han de-
mostrado anatdmicamente ser seguros y fiables, y suelen
proporcionar un acceso excelente a los aspectos poste-
riores del tobillo y las articulaciones subtalares, incluidas
las estructuras extraarticulares del retropié®. Todos los
pasos posteriores son idénticos a los descritos de la ar-
troscopia anterior de tobillo.

Colocacion del portal e introduccion del artroscopio
Artroscopia anterior de tobillo®

La colocacion adecuada del portal es esencial para una vi-
sualizacion optima de la parte anterior del tobillo. Primero
se crea el portal anteromedial, que sirve principalmente
como portal visual. Se practica una incision punzante de
2 mm en el lugar previamente marcado utilizando un bistu-
ri nimero 11. A través de esta incision, se inserta intraarti-
cularmente una vaina de 24 mm cargada con un obturador
con el tobillo en maxima dorsiflexion para evitar danar el
cartilago. A continuacion, se retira el obturador, lo que per-
mite introducir el artroscopio de aguja a través de la vaina.
La distension articular se consigue conectando solucion
salina estéril a la vaina utilizando una jeringa, un infusor
intravenoso (iv.) a presion o una bomba artroscopica.

El portal anterolateral se crea bajo visualizacion in-
traarticular directa, sirviendo principalmente como portal
de intervencion para introducir diversos instrumentos,
como se ha mencionado anteriormente. La posicion co-
rrecta puede determinarse primero utilizando una aguja,
que se inserta para verificar la ubicacion prevista. Una vez
confirmado, se establece el portal utilizando la misma
técnica descrita para el portal anteromedial.

Artroscopia posterior de tobillo®
Para la artroscopia posterior del tobillo es posible seguir

pasos comparables, aunque este abordaje presenta difi-
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cultades técnicas especificas®. Primero se crea el portal
posterolateral siguiendo los mismos pasos descritos an-
teriormente. Antes de insertar el trocar romo en direccion
al primer espacio interdigital, se realiza una diseccion
roma utilizando una pinza mosquito, con especial aten-
cion para evitar lesionar el nervio sural.

A continuacion, se crea el portal posteromedial bajo
visualizacion directa, utilizando la misma técnica que para
el portal posterolateral. Para lograr una visualizacion ade-
cuada de las estructuras posteriores del tobillo, se utiliza
una rasuradora de 2 mm para desbridar cuidadosamente
el tejido adiposo hasta que sea posible visualizar la es-
tructura posterior.

Cierre

Una vez finalizada la artroscopia con aguja, se aspira la
articulacion para eliminar el liquido y se retiran todos
los instrumentos. Debido al dano minimo de los tejidos
blandos, no es necesario realizar un cierre con suturas.
En su lugar, puede aplicarse una tira estéril para el cie-
rre de heridas o un simple vendaje. Dependiendo del tipo
de procedimiento realizado, puede aplicarse un vendaje
compresivo o un yeso si fuera necesario.

Indicaciones: aplicaciones quirirgicas
Pinzamiento de tobillo

El pinzamiento de tobillo es un dolor mecanico resultante
de anomalias 6seas o de los tejidos blandos, que puede
producirse tanto en la region anterior como posterior del
tobillo®. Aunque los pacientes pueden conseguir un alivio
sintomatico mediante tratamiento conservador, algunos
casos requieren reseccion quirdrgica®?. Normalmente
consiste en la eliminacion de osteofitos o la extirpacion
de cualquier tejido blando afectado que tradicionalmente
se lleva a cabo mediante una artroscopia de tobillo ante-
rior o posterior estandar en quiréfano. En la actualidad, la
disponibilidad de una gama de instrumentos quirlrgicos
adaptados y de tamano pequeno permite realizar estos
procedimientos mediante artroscopia con aguja.
Colasanti et al™ demostraron la viabilidad clinica del
uso de la artroscopia con aguja para tratar el pinzamien-
to anterior del tobillo bajo anestesia local. En su cohorte
prospectiva de 31 pacientes, se utilizaron portales antero-
mediales y anterolaterales estandar para resecar el tejido
blando o el pinzamiento 6seo. Tras un seguimiento minimo
de 12 meses, los pacientes informaron mejoras significa-
tivas en todos los dominios del Foot and Ankle Outcome
Score (FAOS), incluidos el dolor, los sintomas, la calidad de
vida, la participacion en deportes y las actividades coti-
dianas. Cabe destacar que casi todos los pacientes (96%)
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volvieron a practicar deporte en un plazo de 4 semanas y
todos los pacientes con empleo reanudaron su actividad
laboral. Por Gltimo, la experiencia en general fue positiva y
el 94% de los pacientes indicaron que estarian dispuestos
a someterse de nuevo a la intervencion.

De forma similar, Mercer et al"® evaluaron el papel
de la artroscopia con aguja para el pinzamiento posterior
del tobillo realizada bajo anestesia local en una serie re-
trospectiva de 10 pacientes. Tras un seguimiento medio
de 13,3 meses, demostraron mejoras similares en todos
los dominios del cuestionario FAOS. Todos los pacientes
que practicaban deporte antes de la operacion volvieron
a practicar deporte en un promedio de 4,1 semanas y el
promedio del tiempo de vuelta al trabajo fue de 3,4 dias.
Ademas, el 100% se mostrd dispuesto a someterse de
nuevo al mismo procedimiento.

Administracion de agentes inyectables

Las inyecciones intraarticulares desempenan un papel im-
portante en el tratamiento de la patologia del pie y el tobi-
llo. Una administracion precisa es esencial para garantizar
un efecto terapéutico optimo. En la actualidad, las inyec-
ciones intraarticulares en la articulacion tibiotalar suelen
realizarse mediante palpacion, con tasas de precision “ba-
jas”, que oscilan entre el 67 y el 77%". El valor anadido de
la guia ecografica parece ser limitado, ya que no mejora
sistematicamente la precision de la inyeccion®?,

En este contexto, Stornebrink et al.™ investigaron el
potencial de la artroscopia clinica con aguja como siste-
ma de administracion de acido hialurénico en la articula-
cion tibiotalar bajo anestesia local. Sus hallazgos sugie-
ren una mejora de la precision, con una administracion
intraarticular satisfactoria en el 88% de los casos (21 de
24 pacientes) y una tasa de precision del 100% en los ca-
sos sin obliteracion de la articulacion anterior. Ademas,
el procedimiento fue bien tolerado y no se notificaron
complicaciones durante un periodo de seguimiento de
2 semanas. La tolerabilidad se vio reforzada por el hecho
de que todos los pacientes (100%) indicaron que estarian
dispuestos a someterse de nuevo al procedimiento.

Lesiones sindesméticas

Las lesiones sindesmoticas inestables se asocian con fre-
cuencia a lesiones intraarticulares concomitantes, en par-
ticular lesiones cartilaginosas de la articulacion del tobi-
[lo®). En una reciente serie prospectiva de casos, Walinga
et al. demostraron que 15 de los 16 atletas de élite (94%)
sometidos a fijacion con boton y sutura presentaban le-
siones concomitantes del cartilago, observadas median-
te artroscopia con aguja. La mayoria de estas lesiones se
clasificaron como leves (es decir, dano superficial del car-
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tilago) y se localizaron predominantemente en la cipula
del astragalo®*. La identificacion precoz y las interven-
ciones preventivas individualizadas pueden desempenar
un papel fundamental en la prevencion de mayores danos
en el cartilago durante la fase inicial subclinica de la cas-
cada degenerativa®. Ademas, anadir una evaluacion ar-
troscopica con aguja puede confirmar o no el diagnostico
de una lesion sindesmotica inestable aguda o cronica de
manera dinamica®.

Sintomatologia de pie y tobillo no diagnosticada

La artroscopia con aguja puede ofrecer importantes ven-
tajas diagnosticas en los casos de sintomas persistentes
en el tobillo en los que las modalidades estandar de ima-
genes, incluida la resonancia magnética (RM), no consi-
guen detectar la patologia subyacente®73839. Dankert et
al." presentaron el caso de un paciente con dolor ante-
romedial cronico en el tobillo y sintomas mecanicos en el
que repetidas RM no revelaron una lesion causal. Poste-
riormente, la artroscopia con aguja realizada en consulta
identifico y permitio la extirpacion de un cuerpo suelto
0seo cronico, lo que produjo un alivio sintomatico signi-
ficativo®™.,

Patologia tendinosa

En los Gltimos anos, la tendoscopia ha ganado cada vez mas
atencion como técnica minimamente invasiva para diagnos-
ticar y tratar patologias tendinosas, incluidos los trastornos
de los tendones peroneos, el tendon tibial posterior y el
tendon de Aquiles“*?. En comparacion con la cirugia abier-
ta, la tendoscopia ofrece menores tasas de complicaciones,
una recuperacion mas rapiday una mejor visualizacion, con
un valor diagnostico anadido sobre modalidades de imagen
como la RM“344)_Sin embargo, las limitaciones asociadas a la
tendoscopia convencional con artroscopios de varilla optica
reducen su viabilidad, especialmente con fines puramente
diagndsticos o en entornos ambulatorios.

El uso de la artroscopia con aguja puede ayudar a su-
perar estas limitaciones. Varios estudios cadavéricos han
demostrado que este sistema proporciona una visualiza-
cion excelente y un acceso quirlrgico seguro a estructuras
tendinosas clave —incluidos los tendones tibial posterior,
peroneo y de Aquiles—, sin causar danos iatrogénicos“o).
Sin embargo, hasta la fecha no se han realizado estudios
clinicos.

Riesgos/Complicaciones

Como ocurre con cualquier técnica emergente, la seguri-
dad sigue siendo una consideracion importante. Aunque

Rev Esp Artrosc Cir Articul 2025;32(2):146-53



L. Steenbekkers et al.

Tabla1. Prosy contras

Pros

Contras

Los procedimientos pueden realizarse con
anestesia local, sin necesidad de anestesia
general ni regional, ni tiempo de quiréfano

La conversion a artroscopia convencional o
abierta no es posible bajo anestesia local

El estado de vigilia permite asesorar al paciente en
tiempo real durante el procedimiento, lo que puede
mejorar su comprension y su experiencia general

Una anestesia local inadecuada puede provocar
molestias o dolor

Reduccion del uso de recursos sanitarios

El angulo de vision de 0°, combinado con la
naturaleza semirrigida del artroscopio y los
instrumentos, requiere una curva de aprendizaje,
sobre todo para los cirujanos mas familiarizados
con la artroscopia convencional

El abordaje minimamente invasivo puede
conducir a una recuperacion mas rapida, una
menor pérdida de sangre y menos complicaciones
relacionadas con la herida

La introduccion del artroscopio puede resultar
especialmente dificil en casos de obliteracion del
espacio articular debido a una artrosis terminal o
a una extensa proliferacion de partes blandas

La técnica de agarre tipo lapiz mejora la
estabilidad y el control del artroscopio durante la
manipulacion

Posibilidad de desbridamiento inadecuado
debido a las limitaciones técnicas del uso de
instrumentos pequefios, como una rasuradora de

y posterior de la articulacion
del tobillo, incluidos los ante-
cedentes historicos, la técni-
ca quirdrgica, las indicaciones
clinicas, las complicaciones vy
los pros y contras. Puede uti-
lizarse para el tratamiento del
pinzamiento del tobillo bajo
anestesia local, asi como apoyo
para confirmar la inestabilidad
sindesmotica y tratar simulta-
neamente posibles patologias
intraarticulares. Ademas, puede
mejorar la precision de la ad-
ministracion intraarticular de
agentes inyectables. La artros-
copia con aguja también pue-
de ofrecer valor diagnostico en
casos de sintomas persistentes

2 mmy una fresa de 3 mm

en el tobillo en los que el diag-

la artroscopia convencional suele ser segura, se produ-
cen complicaciones, aunque infrecuentes (1,5-11%), de las
cuales las lesiones neurologicas son las mas frecuentes®.
Aunque la artroscopia con aguja €s mas pequenay menos
invasiva, las diferencias en el entorno (por ejemplo, pro-
cedimientos ambulatorios), el manejo del instrumental y
la informacion visual pueden influir tanto en la incidencia
como en el tipo de complicaciones, lo que dificulta las
comparaciones directas con la artroscopia convencional.

Una revision sistematica reciente (n = 1.624 pacientes)
solo mostrdé complicaciones menores tras el uso de la ar-
troscopia con aguja“?. Esta revision destaca la artroscopia
con aguja como un procedimiento de bajo riesgo, con ta-
sas de complicaciones notificadas entre el 0 y el 9,68%,
todas ellas clasificadas como leves (grado 1). El aconteci-
miento adverso mas frecuente fue la respuesta vasova-
gal, que se produjo hasta en el 8,33% de los casos. Estos
resultados refuerzan el perfil de seguridad favorable de la
artroscopia con aguja.

Pros y contras de la artroscopia con aguja

Al considerar la artroscopia con aguja en pacientes con
patologia de tobillo, es importante tener en cuenta los
posibles pros y contras de antemano. En la Tabla 1 se pre-
senta un resumen de estas consideraciones.
Conclusion

Este articulo ofrece una vision general del papel de la ar-

troscopia con aguja en la patologia intraarticular anterior
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nostico por imagen conven-

cional no consigue detectar la
patologia subyacente. Como ocurre con cualquier técnica
emergente, la seguridad sigue siendo una preocupacion
clave. No obstante, la artroscopia con aguja se considera
un procedimiento de bajo riesgo.

Sin embargo, a pesar de lo prometedor de los estudios
cadaveéricos y clinicos, la bibliografia actual sigue siendo
limitada. AGn no hay respuesta para cuestiones importan-
tes, como la verdadera rentabilidad y eficacia del artros-
copio de aguja y sus resultados clinicos a largo plazo. Sin
embargo, se necesitan mas investigaciones para estable-
cer plenamente su funcion y determinar si sus ventajas
tempranas pueden reproducirse sistematicamente en en-
tornos clinicos mas amplios y entre distintos niveles de
experiencia quirargica.
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