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2. INTRODUCCIÓN 

 

La precisión en la cirugía ortopédica es un objetivo desde los inicios de su 

existencia. Ya en la Antigua Grecia, Hipócrates (460 a.C. – 370 a.C.) describió en su 

Corpus Hippocrates la corrección de la deformidad del pie plano o la importancia de una 

correcta reducción de las fracturas, puesto que ‘un acortamiento en el muslo dejará al 

hombre mutilado’ 1. La precisión en esta especialidad es la meta a conseguir tras un 

procedimiento quirúrgico u ortopédico. Actualmente disponemos de diferentes 

tecnologías que nos ayudarán a conseguir este objetivo, como la cirugía navegada, 

robótica, imagen intraoperatoria (fluoroscopia, tomografía computarizada), o la 

tecnología 3D objetivo de esta tesis. 

 

2.1. Tecnologías de precisión 

2.1.1. Cirugía navegada 

 

La cirugía asistida por ordenador en el campo de la cirugía ortopédica nació a 

principios de los años 90 2. La primera cirugía de este tipo fue realizada in vitro en 1991 

por el profesor Nolte realizando la inserción de tornillos pediculares navegados en una 

vértebra de plástico en laboratorio 2. Probablemente este experimento marcó el inicio 

de una nueva era de innovación en la cirugía asistida por ordenador en el campo de la 

cirugía ortopédica y traumatológica. Desde entonces ha ido ganando adeptos entre los 

cirujanos ortopédicos y traumatólogos y se ha convertido en una herramienta útil para 

algunos procedimientos ortopédicos, como la rodilla y cadera reconstructiva, lesiones 

deportivas, columna, traumatología y cirugía tumoral 3,4. La cirugía navegada ofrece al 
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cirujano un feedback en tiempo real del procedimiento quirúrgico, permitiendo ajustar 

la técnica quirúrgica para mejorar los resultados postoperatorios y disminuir los errores 

técnicos intraoperatorios. 

Como su nombre indica, la cirugía navegada requiere de un navegador y el 

instrumental adecuado (cámara, registrador o trazador, puntero). Se carga en el sistema 

de navegación el plan quirúrgico planificado con anterioridad. Intraoperatoriamente, se 

coloca el registrador de superficie (trazador o tracker en inglés) en un punto señalado 

para realizar las mediciones de comprobación del navegador. El registrador genera un 

sistema de coordenadas 3D que permite al navegador orientarse para que coincida el 

modelo virtual del plan quirúrgico con la anatomía real del paciente durante la cirugía 

5. La correlación imagen-paciente es el punto clave en esta cirugía, ya que sin una 

correlación adecuada la navegación no será lo suficientemente precisa como para ser 

fiable 6. Existen diferentes métodos para la correlación; manual (el cirujano indica al 

sistema mediante un puntero dónde se encuentran unos puntos anatómicos de 

referencia), semi-automática (utiliza el dúo tomografía computerizada (TC) fluoro y 

marcadores de wolframio, siendo más preciso, pero aumentando considerablemente la 

irradiación), y automática (con imágenes intraoperatorias tomadas por TC, gran 

cantidad de irradiación).  

Entre las ventajas de la cirugía navegada; optimizar la alineación de la 

articulación al mejorar la precisión en resección ósea, colocación de implantes y balance 

de partes blandas 7. 

Sin embargo, a pesar de las ventajas nombradas, su uso no está ampliamente 

extendido en el campo de la cirugía ortopédica probablemente debido a varios factores. 

El tiempo quirúrgico se ve alargado, existe una curva de aprendizaje más complicada 8,9, 



TESIS DOCTORAL: Precisión de las guías personalizadas en Cirugía Ortopédica y Traumatología 

 13 

riesgo de fractura al colocar los pines de registro (trazador) 10,11, riesgo de infección de 

los pines 12, el elevado coste 4, y aparentemente, sin diferencias en los resultados 

funcionales postquirúrgicos 9,13. El riesgo de la fractura intraoperatoria se ha reducido 

gracias a la colocación de pines de 3,2 mm en lugar de los primeros de 4 o 5mm 4. 

Los estudios más recientes describen una mejoría en los resultados funcionales 

de los grupos operados con técnicas guiadas por ordenador, a diferencia de los primeros 

estudios, incluyendo una tasa de revisión menor en los grupos con guía versus la técnica 

estándar 9,14,15. La menor tasa de revisiones en el grupo con guías supone además un 

ahorro económico teniendo en cuenta que las revisiones incluyen implantes más caros, 

ingresos prolongados, antibióticos, etc. Cualquier técnica que ayude a reducir todo este 

conjunto debería ser valorado. 

Entre los usos frecuentes de la cirugía navegada se encuentran los siguientes 

procedimientos: prótesis total de rodilla, prótesis total de cadera, osteotomías 

correctoras, reconstrucción del ligamento cruzado anterior, defectos del cartílago en la 

rodilla, fracturas, cirugía del hombro, cirugía de la columna, tumores del sistema 

musculoesquelético. 

 

Prótesis total de rodilla 

El inicio de la prótesis de rodilla navegada se adjudica a los Dres. Saragaglia y 

Picard (Grenoble, Francia) en 1997, tras observar que sólo el 75% de las prótesis que 

implantaban cumplían con la planificación preoperatoria 16. En nuestro medio, su uso 

sistemático no está generalizado, y se reserva para deformidades extraarticulares 

asociadas a gonartrosis o pacientes portadores de implantes en el canal medular. La 

figura 1 muestra un ejemplo actual de prótesis total de rodilla navegada. 
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Figura 1. Imágenes intraoperatorias de un ejemplo de prótesis total de rodilla navegada en 

Hospital Vall d’Hebron, donde se realizó la primera prótesis de rodilla navegada en 2006. 

Imagen de la derecha, se observan los pines (trazadores) femorales y tibiales colocados y la 

pantalla de navegación para que el cirujano planifique y realice los cortes con precisión. 

Imágenes de la izquierda ejemplo de los cortes femorales vistos en la pantalla de navegación. 

Imágenes cortesía del Dr. Joan Minguell (Hospital Vall d’Hebron, Barcelona). 

 

Un estudio reciente revisó los artículos publicados en referencia a prótesis de 

rodilla y cirugía navegada 7. Observaron una mejoría en la alineación del eje y 

orientación de los componentes comparado con las técnicas convencionales. Sin 

embargo, esta superioridad comporta desventajas; mientras los sistemas de navegación 

utilizan el eje mecánico, los sistemas convencionales se basan en la cortical femoral 

anterior para tamaño y orientación de los componentes. Ello comporta que los sistemas 

de navegación tengan más errores en cuanto a alineación en el plano sagital. En cuanto 

a resultados clínicos, no existe ningún metaanálisis o revisión sistemática publicado con 

resultados a medio o largo plazo después de cirugía navegada. De lo publicado hasta la 
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fecha podemos encontrar tanto estudios presentando resultados objetivos mejorados 

en el grupo de cirugía navegada 17, así como estudios sin hallar diferencias entre ambos 

grupos 18, lo que demuestra la heterogeneidad de las muestras y los resultados. En 

resumen, el uso de cirugía navegada para prótesis de rodilla mejora los valores del eje 

mecánico y coronal, además de ofrecer datos objetivos del balance de partes blandas. 

A pesar de ello, no existe evidencia a largo plazo de los beneficios clínicos sumado a un 

incremento en el coste de la prótesis y tiempo quirúrgico, además del surgimiento de 

nuevas tecnologías más económicas y personalizadas como las guías en 3D que 

probablemente desbancarán a la navegación en un futuro 7. 

 

Prótesis total de cadera 

 La navegación en el campo de la prótesis de cadera se inició a la par que la de 

rodilla, a finales de los años 90, para planificar de manera precisa el tamaño acetabular 

antes de la cirugía, y realizar la cirugía según lo planificado preoperatoriamente, para 

así evitar fenómenos de choque femoroacetabular o el riesgo de luxación y desgaste 

precoz16 (Figura 2). La orientación del componente acetabular en la artroplastia total de 

cadera está considerada como una de las variables más importantes para el éxito de 

estas cirugías. Una mala orientación puede aumentar el riesgo de luxación, pinzamiento 

de los componentes, desgaste del polietileno o aflojamiento 19. La cirugía navegada 

mejora significativamente la capacidad del cirujano para colocar el componente 

acetabular en la orientación óptima 20. Es importante prestar atención a la hora de 

colocar los trazadores porque algunos puntos de referencia pueden estar cubiertos por 

una capa de partes blandas que altere la referencia de los trazadores. 

 La dismetría es una de los factores de fracaso más importantes en cirugía de 
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cadera. Se han descrito diversos métodos utilizando agujas de Kirschner o pines de 

Steinmann para comprobar la dismetría intraoperatoriamente, pero a día de hoy, la 

cirugía de cadera navegada es la más precisa para obtener los mejores resultados en 

cuanto a longitud de la extremidad 21. 

 

Figura 2. Ejemplo del sistema de navegación para la correcta colocación del componente 

acetabular en la prótesis de cadera, colocando los pines en la cresta ilíaca y un sensor en el 

mango del acetábulo. Reproducido de: Tanino H et al.  J Arthroplasty 2020 22. 

 

Osteotomías correctoras 

 La osteotomía proximal de tibia es una cirugía utilizada durante décadas para 

corregir la malalineación y prevenir/tratar la gonartrosis unicompartimental en 

pacientes jóvenes restableciendo el eje mecánico 23. Utilizando los métodos 

tradicionales, aproximadamente el 20% de los pacientes presenta una corrección 
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subóptima debido a una planificación preoperatoria inadecuada, osteotomías 

incorrectas o un control intraoperatorio del eje inapropiado 23. Observando estas 

dificultades técnicas que presenta la osteotomía alrededor de rodilla, un grupo de 

cirujanos de Francia describió por primera vez la navegación en este tipo de cirugía, 

basándose en su experiencia previa con la navegación y la cirugía protésica 24. La cirugía 

navegada proporciona al cirujano con información intraoperatoria a tiempo real de la 

corrección que está realizando, en los planos sagital, coronal y axial 25 (Figura 3). Según 

estudios previos, la navegación intraoperatoria proporciona una mejor precisión de la 

corrección deseada con una menor irradiación, reduciendo la desviación media de la 

línea de carga deseada del 9 al 1% 25. 

 

Figura 3. Imagen intraoperatoria de la colocación de los pines femorales y tibiales y la corrección 

de la osteotomía de tibia proximal según los parámetros marcados en la navegación. Imagen 

cortesía del Dr. Joan Minguell (Hospital Vall d’Hebron, Barcelona). 

 

 La cirugía navegada también se ha descrito para las osteotomías correctoras de 

radio distal 26. Esta técnica suele utilizar el radio contralateral para restaurar la anatomía 

del lado afecto. Ofrece al cirujano la posibilidad de realizar simulaciones del 

procedimiento quirúrgico preoperatoriamente. 

 



TESIS DOCTORAL: Precisión de las guías personalizadas en Cirugía Ortopédica y Traumatología 

 18 

Reconstrucción del ligamento cruzado anterior 

 La rotura del ligamento cruzado anterior es una de las lesiones deportivas más 

frecuentes, y requiere de su reconstrucción para realizar actividad deportiva de nuevo. 

Hasta un 15% de las reconstrucciones describen una mal posición de los túneles femoral 

o tibial usando la técnica estándar; lo que puede resultar en laxitud, inestabilidad, 

resultados clínicos subóptimos y tasas de revisión incrementadas 27. La navegación en 

reconstrucción de ligamento cruzado anterior tiene como ventajas la precisión en la 

colocación de los túneles, simular la posibilidad de impingement o choque antes de la 

realización del túnel óseo, además de cuantificar la estabilidad traslacional y rotacional 

tanto en el pre como en el postoperatorio 28,29 (figura 4). Como inconvenientes, la 

cirugía navegada es una prueba invasiva que se realiza intraoperatoriamente, por lo que 

no se puede hacer seguimiento. 

 

Figura 4. Imagen intraoperatoria del uso de la navegación para la correcta colocación de los 
túneles femoral y tibial utilizados en una reconstrucción de ligamento cruzado anterior de 
rodilla. Reproducido de Minguell J et al. Eur J Orthop Surg Traumatol. 2019 28 
 
 
Defectos condrales de la rodilla 

 La técnica de la mosaicoplastia implica retirar un injerto de cartílago de una zona 
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de no carga de la rodilla ipsilateral y trasplantarlo al defecto. Es importante conseguir 

una superficie lo más congruente y lisa posible para recuperar presiones de contacto 

normales. Esto depende mayoritariamente en el ángulo y la profundidad del injerto 

trasplantado, así como del tamaño y la forma del injerto 30. La navegación puede otorgar 

información precisa y visualización del injerto, así como el acoplamiento injerto-zona 

injertada, con resultados difíciles de conseguir con las técnicas convencionales 30 (Figura 

5). Su primera descripción en este tipo de cirugía fue en el 2009 en un estudio en 

cadáver 30. Sin embargo, toda la información proviene de estudios con cadáver, por lo 

que hacen falta estudios clínicos para obtener conclusiones más precisas. 

 

Figura 5. Imagen de navegación en la obtención del autoinjerto (imagen superior) y colocación 

en la zona a transplantar. Reproducido de: Koulalis D et al. Am J Sports Med 2009 30 
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Fracturas  

 La cirugía navegada ayuda en la reducción de fracturas y colocación de 

osteosíntesis al reducir el uso de exposición a fluoroscopia intraoperatoriamente 31,32 

(Figura 6). Se describió por primera vez el uso de la navegación en fracturas a mediados 

de los 2000 para la fijación interna de fracturas de cuello femoral 4. Se puede utilizar 

información del lado contralateral sano para estimar la longitud deseada y la rotación, 

dato importante en pacientes con fracturas conminutas de fémur y/o tibia donde es 

difícil obtener la correcta alineación 31. Aunque se requiera más tiempo para marcar los 

puntos de referencia que necesita la navegación, se compensa con el tiempo que se 

ahorra al reducir la fractura y disminuyendo el uso de fluoroscopia 32.  

 

Figura 6. Imágenes intraoperatorias del sistema de navegación para una fractura diafisaria de 

fémur. Ayuda a mostrar la anteversión y longitud previo a la reducción. Reproducido de: Kahler 

DM. J Bone Joint Surg Am 2009 32 
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Cirugía del hombro 

 Una mala orientación del componente glenoideo en la prótesis total de hombro 

conlleva una peor funcionalidad y supervivencia de los componentes 4. La navegación 

en este tipo de cirugías proporciona un feedback inmediato de la orientación al fresar 

el componente glenoideo y la fijación de la prótesis en el plano adecuado 33 (Figura 7). 

Las prótesis o hemiartroplastias postraumáticas tienen una dificultad añadida dada la 

presencia de la fractura, lo que puede dificultar a la hora de restaurar la anatomía. 

Utilizando el hombro contralateral como referencia, la cirugía navegada puede 

proporcionar una aproximación a la anatomía normal del húmero previo a la fractura y 

aumentar la precisión de la reducción de la fractura y colocación de implantes 34. 

 

 

Figura 7. Imágenes intraoperatorias de prótesis de hombro navegada. La cirugía navegada 

ayuda a posicionar la glena optimizando tanto la posición como el mejor anclaje. En este tipo 

de navegación es preciso la TC preoperatoria. Cortesía de los Dres Joan Minguell y Josep 

Massons (Hospital Vall d’Hebron, Barcelona). 
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Cirugía de columna 

Fue el primer uso que se describió de la cirugía navegada en el campo de la cirugía 

ortopédica, para la colocación de tornillos pediculares en la columna lumbar, en 1995 

16. Actualmente, la cirugía navegada se utiliza para diferentes tipos de procedimientos 

quirúrgicos de columna, como la inserción precisa de tornillos pediculares, la 

descompresión medular, la colocación de implantes y las técnicas mínimamente 

invasivas 3,35–38 (Figura 8). A pesar del uso de fluoroscopia intraoperatoria y 

monitorización electrofisiológica, la incidencia de implantes en situación incorrecta en 

la columna sigue siendo elevada, con rangos entre el 5-41% para columna lumbar o 3-

55% en columna torácica, incluso entre los cirujanos más experimentados, y hasta un 

25% de los implantes fuera de lugar pueden poner alguna estructura vital en riesgo 39. 

La cirugía navegada proporciona detalles adicionales para mejorar la precisión de la 

instrumentación en columna y reducir el riesgo de lesiones vasculares o nerviosas. 

 

Figura 8. Imagen de cirugía navegada por tomografía computerizada (imágenes de la izquierda) 

y fluoroscopia (imágenes de la derecha). La imagen muestra la colocación virtual del tornillo 

pedicular de L4. Reproducido de: Mavrogenis AF et al. Orthopedics. 2013 4 
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 En el raquis cervical la cirugía navegada se ha utilizado con éxito para colocar 

tornillos pediculares, reduciendo significativamente las complicaciones 3,35. La 

navegación en la cirugía de columna permite la evaluación a tiempo real 

intraoperatoriamente de la posición de los tornillos, permitiendo la revisión inmediata 

si así hiciera falta y por tanto reduciendo la tasa de complicaciones y de revisiones 

postoperatorias 40. 

 

Cirugía de tumores musculoesqueléticos 

 Los avances en radiodiagnóstico, diseños de implantes y farmacológicos han 

permitido durante las últimas décadas conseguir cirugías más conservadoras en el 

campo de la cirugía oncológica musculoesquelética, sin comprometer la supervivencia 

y la recidiva local 4,41. Sin embargo, la resección en bloque de tumores pélvicos y 

epifisarios sigue siendo técnicamente compleja. En estos casos, la cirugía navegada ha 

demostrado ser de gran ayuda para la planificación preoperatoria del nivel y los 

márgenes tumorales de resección que más tarde serán utilizados intraoperatoriamente 

42 (Figura 9). Fueron Krettek y Hüfner los primeros en describir la navegación usando TC 

en cirugía de resección de pelvis y sacro 43,44. 

 Los tumores epifisarios o próximos a la articulación necesitan una mayor 

precisión para conseguir márgenes libres de tumor y al mismo tiempo preservar la 

articulación 45. La navegación permite planificar el nivel óptimo de resección sin 

comprometer los márgenes de resección ni la posterior reconstrucción 42. En los 

tumores pélvicos está publicado unas tasas de márgenes contaminados de entre el 12 

y 75% según diferentes estudios, y hasta un 70-80% de recidiva local 46. En estas 

localizaciones la cirugía navegada es útil para planificar el nivel de las osteotomías y 
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mejorar los resultados postoperatorios, así como para planificar la reconstrucción con 

los implantes definitivos 47. 

 Aunque la cirugía navegada ha demostrado ser más precisa que las técnicas 

convencionales, está también sujeta a errores. El sistema de trazadores tiene un error 

inherente de 0,1 a 1 mm por cada una de las 3 esferas del espacio 48. Además, los pines 

de referencia pueden fallar la estructura ósea por partes blandas o cartílago interpuesto 

4. En hueso osteoporótico, los pines de trazador pueden moverse y no ser precisos, 

mientras que en hueso esclerótico, aunque las guías estén bien colocadas, la sierra 

puede doblarse durante la osteotomía y comprometer los resultados 48. Y en caso de 

utilizar cemento, puede causar interferencias alrededor de la prótesis y causar 

malalineación 48. 

 

Figura 9. Navegación en cirugía tumoral de pelvis. Las líneas verde y morada son la planificación 

de las resecciones con el tumor resaltado en amarillo y el implante que se colocará en rojo. 

Reproducido de: Morris GV et al. Indian J Orthop. 2018 49 
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2.1.2. Cirugía asistida por robot 

El uso del robot en la cirugía ortopédica se introdujo por primera vez en la 

década de los 80. Desde entonces, diferentes sistemas de robots han sido desarrollados 

para mejorar la precisión y exactitud de los procedimientos quirúrgicos 50. El sistema de 

robot más famoso hoy en día probablemente sea el robot da Vinci®, ampliamente 

utilizado en otros campos como la urología, ginecología, laparoscopia o cirugía cardíaca 

entre otras. Por lo general, se considera que la cirugía robótica es más segura y fiable 

que la cirugía tradicional y por tanto con menos complicaciones, menor trauma y 

mejores resultados 51. 

 

Rodilla 

 La cirugía robótica se ha utilizado con éxito en las prótesis total y 

unicompartimental de rodilla, reduciendo complicaciones y aumentando la 

supervivencia de los implantes 52. Un estudio prospectivo randomizado comparó la 

precisión a la hora de colocar los implantes de prótesis unicompartimental en un grupo 

con cirugía robótica versus la técnica convencional 53. La precisión de los implantes fue 

significativamente mejor en el grupo robótico. La prótesis total de rodilla robotizada 

mejora la precisión de colocación de los implantes, preserva más hueso y protege las 

partes blandas, según diversos artículos 54,55. El grupo de Liow y col. realizó un estudio 

prospectivo y randomizado mirando la calidad de vida y resultados funcionales tras 

prótesis de rodilla convencional vs. robotizada 55. Aunque el grupo con robot tuvieron 

una tasa más elevada de complicaciones, las medidas de calidad de vida fueron 

significativamente mejores. Sin embargo, en cuanto a las escalas funcionales no 

encontraron diferencias entre los dos grupos. Un reciente metaanálisis demostró 
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también que la prótesis de rodilla asistida con robot presentaba mejor alineación e 

implantación de la prótesis que la cirugía convencional 56, sin embargo, no se ha 

demostrado que ello conlleve mejores resultados clínicos o funcionales a largo plazo 57. 

 

Cadera 

La cirugía guiada por robot ha sido utilizada desde los años 90 en la prótesis total 

de cadera. El grupo de Bargar y col. realizaron un estudio a largo plazo concluyendo que 

había una mejora pequeña aunque potencialmente importante en los resultados 

clínicos en el grupo con robot 58. No hallaron diferencias en cuanto a probabilidad de 

aflojamiento o revisión. La cirugía con robot ha mostrado ventajas a la hora de 

planificación preoperatoria y la precisión del procedimiento intraoperatoriamente 59, 

además de poder colocar un acetábulo más pequeño (útil en caso de revisión) 60. Entre 

las desventajas; la alta tasa de revisión (hasta un 18%), lesión muscular (probable causa 

de luxación y calcificaciones heterotópicas) y mayor tiempo quirúrgico 59. 

 

Columna 

La colocación de tornillos pediculares es uno de los procedimientos más 

comunes para la cirugía guiada con robot en el campo de la ortopedia. El ensayo clínico 

randomizado de Hyun y col. evaluó la seguridad, precisión y fiabilidad de los tornillos 

pediculares 61. Concluyeron que la precisión y fiabilidad era mejor con el robot que a 

mano alzada, y que además podían realizarse técnicas mínimamente invasivas con 

menos exposición a fluoroscopia y menor ingreso hospitalario. 

La cirugía guiada con robot en columna ha demostrado tener una posición 

aceptable de los tornillos pediculares con menos complicaciones que a mano alzada 62. 
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Otros usos 

Se ha probado el uso de robot semiautomático teleoperado en el campo de 

batalla para salvar vidas de soldados gravemente heridos 63 (Figura 10). El robot tiene 

brazos suplementarios que pueden actuar como enfermeras circulantes e 

instrumentistas. Incluso demostraron que un cirujano podía realizar una anastomosis 

intestinal vía telemática. 

Se ha probado también su uso en la reducción percutánea de fracturas o 

colocación de implantes en fracturas 52,64. Artroscopia de hombro, cirugía del plexo 

braquial o infiltraciones en pie y tobillo son otros de los procedimientos descritos para 

la cirugía de robot 52. 

 

Figura 10. Trauma Pod; el sistema robot telemático semiautomático. En la imagen de arriba la 

celda control y en la imagen de abajo la celda quirúrgica. Reproducido de: García P et al. Int J 

Med Robot. 2009 63 
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La cirugía robótica ocupará un lugar significativo en un futuro no muy lejano 

tanto en traumatología como ortopedia. Los estudios respaldan el uso de la cirugía 

robótica para prótesis unicompartimental o total de rodilla, prótesis de cadera y 

tornillos pediculares de columna. Aunque se ha producido una mejora significativa a lo 

largo de los últimos años, hace falta más estudios de calidad para confirmar las 

aparentes ventajas. Sin duda una de las mayores barreras a día de hoy es el elevado 

coste de esta tecnología, sumado a una curva de aprendizaje extensa 52. La robótica es 

posiblemente el campo donde actualmente la industria más esté invirtiendo, y prueba 

de ello son los diferentes robots que ya están disponibles (MAKO (Stryker, Kalamazoo, 

IL, USA 65), NAVIO TM System (Smith and Nephew, Pittsburgh, PA, USA66) o ROSA Knee 

System (Zimmer Biomet, Warsaw, IN, USA 67)). A día de hoy se trata de un 

procedimiento muy costoso pero sin duda tendrá un lugar importante en el futuro más 

próximo. 

 

2.1.3. Tomografía Computarizada (TC) intraoperatoria 

 

La TC intraoperatoria tiene su mayor campo de adeptos dentro de la cirugía de 

columna, utilizado desde hace años para aumentar la precisión de colocación de 

tornillos pediculares. Existen tanto arcos en C como arcos en O, obteniendo imágenes 

en 360º 68. 

Los usos de navegación mediante TC han sido ampliamente descritos y utilizados 

en cirugía de columna, artroplastias, traumática y cirugía de deformidad, mejorando la 

precisión al dar información intraoperatoria detallada y guiar pasos de la cirugía 3,43,69,70. 

Los estudios más recientes recomiendan la aplicación clínica de estos sistemas en 



TESIS DOCTORAL: Precisión de las guías personalizadas en Cirugía Ortopédica y Traumatología 

 29 

resecciones de tumores musculoesqueléticos 71,72. Sin embargo, el sistema de 

navegación se basa en TC preoperatorios obtenidos con el paciente en decúbito supino, 

mientras que las diferentes localizaciones de los tumores óseos y de partes blandas 

pueden suponer una variedad de posiciones quirúrgicas diferentes, lo que puede causar 

una discordancia entre los datos preoperatorios y los intraoperatorios. Esta diferencia 

puede causar errores a la hora de exéresis tumoral y un tiempo quirúrgico prolongado 

para ajustar los datos. Por ello, un estudio reciente describió el uso de una TC 

intraoperatoria con arco en O 70. Los autores utilizaron el sistema de navegación con TC 

de arco en O Stealth (Medtronic, Minneapolis, MN, EEUU), que provee imágenes 

tridimensionales y multiplanares sin la necesidad de TC preoperatorio ni de 

localizadores intraoperatorios; para así evitar errores debido a posiciones quirúrgicas. 

También se ha descrito su uso en la cirugía del pie y tobillo 73. Sus usos favorecen 

la cirugía de coaliciones tarsianas, fracturas con lesiones de la sindesmosis, fracturas 

articulares o lesiones osteocondrales. 

Las limitaciones de la TC intraoperatoria es que no es un equipamiento frecuente 

en todos los hospitales (en parte debido al elevado coste), la instalación del escáner y 

adquisición de imagen aumentan el tiempo quirúrgico, además de la alta radiación a la 

que está expuesto tanto el paciente como el equipo quirúrgico 74. En este último punto 

de radiación se justifican muchos autores puesto que muchas de las cirugías donde se 

utiliza TC intraoperatorio se debería solicitar postoperatoriamente a los pacientes para 

comprobar una correcta reducción, correcta colocación de los tornillos…por lo que 

refieren que es la misma radiación que recibiría el paciente. Sin embargo, a pesar de las 

medidas protectoras, la radiación para el equipo quirúrgico continua siendo 

considerable, especialmente con el arco en O 73.  
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2.1.4. Resonancia Magnética (RM) intraoperatoria 

 

La RM intraoperatoria es una modalidad que permite la visualización directa de 

las partes blandas sin la exposición a radiación 68. Su uso ha sido más descrito en cirugía 

de columna y neurocirugía 68. Comparado con las tecnologías de TC, la RM ofrece más 

detalle de las partes blandas, especialmente de lo que tenga contenido agua o graso, 

sin exposición a radiación 75. Sin embargo, el uso de RM intraoperatoria es complicado 

debido a la falta de instrumental quirúrgico sin magnetismo metálico. Además, el diseño 

fijo, inmóvil y circular del aparato de RM exige quirófanos más grandes para acomodar 

el aparataje, incrementando los costes de su uso. Las futuras mejoras en el diseño de 

RM intraoperatoria que permitan campos quirúrgicos más anchos sin comprometer la 

calidad de imagen ni la resolución de la misma facilitará su uso 75. 

La RM intraoperatoria se puede utilizar también para registrar al paciente con 

fines de navegación. La RM intraoperatoria de bajo campo se puede usar para 

registrarse con datos de RM de alto campo preoperatoria, y así permitir al cirujano 

navegar usando imágenes de alta calidad y evitando la radiación de la TC 75. 

La ventaja de RM intraoperatoria es la identificación de estructuras de partes 

blandas, como para la exéresis de tumores de partes blandas. Choi y col evaluaron esta 

modalidad en discectomía lumbar endoscópica transforaminal para hernias discales 

lumbares 76. Concluyeron que la RM intraoperatoria es importante para identificar el 

punto de entrada cutáneo y la trayectoria óptima de los instrumentos quirúrgicos al 

espacio intervertebral. Además, la RM puede identificar elementos vasculares y 

neurales. Un punto clave de la RM es que identifica los casos de descompresión 

inadecuada, reduciendo la tasa de revisiones quirúrgicas. 
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2.1.5. Impresión tridimensional (3D) 

 

El rápido desarrollo de técnicas de imagen médicas como la TC, RM o aparatos 

de ultrasonidos han proporcionado una mejora sustancial en información anatómica de 

cada paciente, a la vez que reduce la agresividad de las pruebas 77. Con la ayuda de 

tecnologías de imagen post-producción, las técnicas radiológicas pueden combinarse 

con diferentes herramientas, como la reforma multiplanar, visualización tridimensional 

(3D), o la navegación, crucial tanto en diagnóstico como en tratamiento 77,78. La 

aparición de la impresión 3D, también llamada prototipado rápido, proporciona una 

herramienta más avanzada con un modelo fabricado en 3D intuitivo y tangible, que va 

más allá de una simple visualización en 3D en una pantalla plana en 2D 79. 

Para su uso en el campo médico, una de las ventajas más importantes dentro de 

las muchas de la impresión 3D, sea probablemente el “tiempo de espera cero” entre el 

diseño y la producción final. Comparado con tecnología 3D para otros usos no médicos, 

la impresión 3D con fines médicos es más fácil, porque la mayoría se pueden conseguir 

con programas de reconstrucción usando la imagen médica. En la práctica clínica, la 

rapidez en el procesamiento de la imagen médica a la impresión 3D ha acelerado la 

tendencia actual hacia tratamientos ‘personalizados’ o ‘específicos para cada paciente’ 

78. En segundo lugar, la impresión 3D, como tecnología de fabricación aditiva, presenta 

las características de "restricción cero y habilidad cero" para la fabricación en 3D, que 

son perfectas para aplicaciones médicas, debido a que la forma de los modelos en 3D 

derivados de imágenes médicas personalizadas generalmente es demasiado complejo 

para ser fabricado por métodos de fabricación convencionales 80. Por todo ello, las 

máquinas de impresión 3D se han utilizado desde principios de la década de los 2000 
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en una variedad de aplicaciones médicas. La técnica se ha utilizado principalmente para 

aplicaciones de tejido duro debido a la dureza de la mayoría de los materiales 

imprimibles en 3D 81. 

El precio de la impresión 3D ha disminuido drásticamente en los últimos años, 

dado que muchos mecanismos de 3D han acabado la patente. Además, como los 

múltiples materiales imprimibles en 3D con características transparentes, de color 

completo y flexibles están ahora disponibles comercialmente, las tecnologías 3D se han 

aplicado a diversos campos de la medicina, incluido el tratamiento personalizado, 

investigación médica y la educación premédica, tanto para productos blandos como 

duros 81,82. 

 

Modelaje en 3D a partir de la imagen médica y diseño asistido por ordenador 

 

Figura 11. Resumen del proceso desde la TC/RM hasta obtener el modelo 3D deseado. 

 

Para su uso médico, después de escanear al paciente usando TC y/o RM, los 

datos DICOM pueden ser exportados y procesados a archivos de datos 
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estereolitográficos u otros formatos 3D utilizando la segmentación, extracción de 

superficie, y modelaje 3D post-procesamiento. Todas las imágenes médicas actuales se 

almacenan en formato DICOM (Digital Imaging and Communications in Medicine). Sin 

embargo, la mayoría de las impresoras 3D sólo reconocen ciertos formatos de archivo, 

más comúnmente, STL (Standard Triangle Language por sus siglas en inglés), o archivos 

estándar OBJ, de Wavefront. El formato STL es el estándar más aceptado para 

interactuar entre el software 3D y las impresoras 3D. Otros formatos de archivo 

comúnmente aceptados, reconocidos por algunos, pero no todos los programas y 

hardware, incluyen .wrl y .zpr, que también tienen información de color. 

La figura 11 muestra un resumen de los pasos desde la TC hasta tener el modelo 

3D para la cirugía. Después de obtener la TC o RM se envían los archivos a la empresa 

especializada y autorizada para la impresión 3D. Se recomiendan cortes de menos de 

1mm en RM o TC para esta tecnología, a poder ser de 0,5mm para mayor precisión. El 

tiempo requerido dependerá de la aplicación clínica. Una vez tienen las imágenes se 

procede a la segmentación para obtener el modelo 3D de las imágenes, con el que se 

puede trabajar para diseñar con el médico lo que se haya deseado (guía quirúrgica, 

osteotomías, prótesis a medida, modelo 3D, etc.). La segmentación es un procedimiento 

crucial para mejorar la precisión global y necesita un tiempo considerable. Hasta la 

fecha, no existen algoritmos de segmentación totalmente automatizados. Por lo tanto, 

la segmentación manual o semi-automática es la que se usa habitualmente, 

aumentando la importancia del operador. Aunque existen diversos softwares de 

segmentación, actualmente el único que dispone de permiso para uso médico es 

Mimics ® (Materialise, Bélgica). Después de la segmentación, un modelo de superficie 

debe ser generado por un cubo de marcha 83 u otro algoritmo de extracción de contorno 
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3D 84.  

Junto con los archivos comunes 3D imprimibles, tales como los STL, existe una 

geometría superficial asociada en forma de triángulos conectados. Esta información 

geométrica también se conoce como “malla”. La malla debe ser matemáticamente 

continua (“colector”) para estar lista para la impresión física 3D. Esto implica 

meticulosos pasos de corrección de malla para corregir estos “errores” geométricos sin 

perder precisión anatómica significativa 85–87. 

Una vez diseñado el prototipo (en nuestro caso ha sido las guías personalizadas), 

se procede a la impresión en 3D, para después entregar el material y por último realizar 

la cirugía con la guía en este caso. El diseño del material, bien sea guía quirúrgica, 

prótesis, implante, etc… se realiza con el software 3-Matic ® (Materialise, Bélgica), 

siendo el único autorizado para uso médico. 

 

Figura 12. Impresora 3D Formiga P110 (EOS) como la utilizada para los estudios que 

presentamos. Cortesía de Avinent Implant System, S.L. (Barcelona, España) 
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Después de la generación de un modelo 3D, se debe seleccionar la impresora 3D 

más adecuada para la aplicación. El archivo del modelo 3D se carga en la impresora 3D. 

La impresora 3D utiliza la acumulación estereolitográfica capa por capa para fabricar el 

modelo físico 3D (por adición). En general, la precisión del objeto 3D depende de la 

combinación de la precisión de la imagen médica, que debe ser lo más fina posible, el 

proceso de imagen apropiado para el modelaje 3D y la precisión de impresión 3D del 

sistema (figuras 12 y 13). 

  

  

Figura 13. Proceso de impresión del modelo 3D en impresora de poliamida. A: imagen exterior 

con el ordenador que procesa el sistema de información. B: Plataforma sobre la que capa a capa 

se creará la impresión. C: Imagen final una vez finalizado el proceso de impresión. D: 

Manualmente se retira el material sobrante y se obtiene la impresión deseada. 

 

La tecnología 3D utilizada en medicina puede ser clasificado por la técnica, el 

A B 

C D 
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material, o el objetivo de deposición utilizado. La clasificación del tipo técnico incluye la 

estereolitografía (SLA), impresión multi-jet (MJP), impresión PolyJet, procesamiento 

digital de luz (DLP), sinterización selectiva por láser (SLS; impresión en poliamida), 

sinterizado láser directo de metal (LDM), impresión a color-jet (CJP o binderjet), 

modelaje por deposición fundida (FDM), fabricación objeto laminado (LOM), y fusión de 

haz de electrones (EBM) (Tabla 1).  

La clasificación según el material incluye termoplástico, polvo metálico, polvo 

cerámico, metales eutécticos, aleaciones metálicas, fotopolímeros, papel, lámina, 

película plástica y aleaciones de titanio. La clasificación según el objetivo de deposición 

incluye la impresión PolyJet basada en deposición gota a gota y FDM basado en 

deposición continuo. En la tabla 1 se resumen las impresoras 3D disponibles. 

 

 Precisión  Material  Principal 
aplicación 

Precio  Grosor de las 
capas (mm) 

FDM ++ Termoplástico Fantoma, 
simulador 

€ 0,127-0,330 

MJP ++  Variedad  Herramienta 
quirúrgica 

€€ 0,016 

Polyjet +++ Fotopolímeros Fantoma, 
simulador 

€€€ 0,016 

SLA +++ Plasticos 
(polipropileno) 

Herramienta 
quirúrgica 

€€€ 0,025-0,05 

CJP ++ Plásticos  Fantoma  €€ 0,1 
SLS ++ Plásticos, 

metales, 
cerámicas 
termoplásticos  

Implante 
médico 

€€ 0,08-0,15 

LDM + Metales  Implante 
médico 

€€€€ 0,02 

Tabla 1. Resumen de las impresoras 3D disponibles con fines médicos. FDM; modelaje por deposición 

fundida, MJP; impresión multi-jet, SLA; estereolitografía, CJP; impresión color-jet, SLS; sinterización 

selectiva por láser, LDM; láser directo de metal 78,81. 
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Aplicación de la tecnología 3D en Medicina 

Desde principios de la década de 2000, las tecnologías de impresión 3D han sido 

utilizadas en una amplia variedad de campos médicos, desde modelos 3D para 

simulación a bioimpresión de órganos. Puede ser utilizado en tratamientos 

personalizados que tengan en cuenta variaciones anatómicas específicas de cada 

paciente. El trato personalizado hace que la impresión 3D se utilice en planificación y 

simulación quirúrgica, orientación quirúrgica, y creación de dispositivos implantables. 

La impresión 3D también ha sido usada en diversos estudios científicos en el ámbito 

biomédico. Los modelos 3D personalizados o específicos de la enfermedad pueden 

ayudar a entender mejor los problemas fisiológicos. Finalmente, la impresión 3D se ha 

utilizado con fines educativos y de formación 78,81. 

 

2.2. Aplicación de la tecnología 3D en Cirugía Ortopédica y Traumatología 

 

En los procedimientos ortopédicos tradicionales, los cirujanos tenían que 

integrar mentalmente todas las imágenes en dos dimensiones preoperatorias para 

formular un plan quirúrgico en tres dimensiones. Esta planificación preoperatoria es 

particularmente difícil en algunas regiones anatómicas, en casos de deformidad severa 

o tumores óseos pélvicos. Gracias al avance tecnológico, estas imágenes en 2D pueden 

ser procesadas para crear modelos virtuales 3D que más tarde pueden ser incluso 

impresos 88. Con una mejor visualización, el cirujano es capaz de realizar un diagnóstico, 

planificación y cirugía más precisos 89. 
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Modelos 3D 

La impresión 3D permite la creación de modelos anatómicos para que el cirujano 

examine la anatomía del paciente de una manera más precisa comparado con cualquier 

imagen radiológica en 2D 90. El conocimiento provisto por un modelo 3D impreso es útil 

tanto para el cirujano como para el paciente. El grupo de Epps y col describió como el 

comparar directamente modelos anatómicos normales con modelos impresos 

específicos de cada paciente en casos de deformidades complejas aumentaba la 

percepción del paciente de su condición previa a la corrección quirúrgica a la que se 

iban a someter 91. El análisis preoperatorio con modelos impresos en 3D de fracturas 

óseas ayuda al mejor entendimiento del patrón de la fractura, comparado con el análisis 

en 2D e incluso con reconstrucción 3D en pantalla 92.  

 

Figura 14. Ejemplo de planificación preoperatoria con modelos 3D en casos complejos de 

deformidad multiplanar. Reproducido de Corona PS et al. Injury. 2018 93 

 

El modelo 3D muestra a la perfección la superficie articular, conminución 

articular o fragmentos pequeños, lo que ayuda a planificar la cirugía, la posición de 

implantes e incluso la medida de los tornillos a usar 92. El grupo de Corona y col. usaron 

modelos 3D para planificar la corrección de deformidades multiplanares y la posterior 
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colocación del fijador externo, observando una significativa reducción del tiempo 

quirúrgico empleado (Figura 14) 93. Los modelos 3D pueden servir para guiar 

osteotomías o la colocación de agujas/ brocas intraoperatoriamente, utilizando 

material esterilizable 94. 

 

 

 

Diseño a ordenador del 

implante a medida 

teniendo en cuenta la 

resección ósea a 

realizar. 

 

Impresión del implante 

personalizado 

 

Resultado 

postoperatorio de la 

reconstrucción ósea 

pélvica utilizando el 

implante 

personalizado. 

Figura 15. Ejemplo de implante a medida. Cortesía del Dr R. Vélez (Hospital Vall d’Hebron, 

Barcelona). 
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 Implantes  

Los implantes impresos en 3D específicos o personalizados se han usado para 

reparar diversas estructuras óseas; columna, pelvis, fémur, tibia entre otros 95–99. La 

teórica ventaja de los implantes impresos en 3D es que el tamaño encaja a la exactitud 

con el hueso, disminuyendo la presión ejercida sobre el hueso existente cuando se 

compara con un implante convencional. Además, el implante puede ser creado con 

poros osteoconductores para facilitar el crecimiento óseo natural 100 (figura 15). 

 

Yesos  

Los yesos / ortesis impresos en 3D tiene el potencial de resolver varios 

problemas planteados por los moldes de yeso convencionales (acceso restringido al 

área cerrada, falta de transpiración, peso elevado y necesidad de permanecer seco). 

Producido por un diseñador especializado en impresión 3D, un nuevo tipo de yeso 

impreso en 3D llamado "cortex" tiene el potencial de eliminar estos problemas. El cortex 

se parece a una malla endurecida moldeada para cubrir el sitio de la lesión. Si las 

impresoras 3D se ponen a disposición de los médicos, se pueden usar exploraciones 

radiológicas para imprimir rápidamente moldes ligeros y personalizados para los 

pacientes en el lugar para maximizar la inmovilización de huesos rotos y minimizar las 

molestias 101. 

 

2.3. Guías personalizadas en Cirugía Ortopédica y Traumatología 

 

Aunque se usa frecuentemente, el término “personalizado”, “específico”, más 

conocido como PSI por sus siglas en inglés (patient-specific instrument), no está del todo 
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bien definido. Algunos se refieren erróneamente a personalizado como la geometría 

ósea única de cada paciente. El término de guías personalizadas o PSI es el diseño y 

manufacturación de modelos únicos y personalizados según los datos del paciente 88. 

Las guías personalizadas tienen el potencial de optimizar el tratamiento al predecir 

resultados de una cirugía. Se ha utilizado para la planificación preoperatoria de 

osteotomías periacetabulares en displasia de cadera 102, cirugía correctora de escoliosis 

103, o resección tumoral ósea con implante a medida tras cirugía tumoral de pelvis 104. 

Los PSI se personalizan según el modelo 3D de la superficie ósea, generada por 

segmentación a partir de la imagen del paciente. El diseño se fabrica luego según la 

tecnología de impresión 3D para aplicaciones ortopédicas. 

Esta herramienta personalizada se utiliza con la intención de replicar fácilmente 

la planificación quirúrgica que implican guiar una sierra y / o broca en una dirección 

específica preestablecida. Los PSI se han descrito con anterioridad para la inserción de 

tornillos pediculares en cirugía de la columna cervical o torácica 105,106, para realizar 

osteotomías complejas en la corrección de la deformidad de malunión tras fractura 

107,108, y para guiar la colocación precisa del implante en la artroplastia total de rodilla y 

cadera 109–111. El uso del PSI también se ha descrito recientemente en la cirugía de 

tumores óseos. Ayuda a mejorar la precisión de la resección ósea para el aclaramiento 

oncológico 112 y la adaptación de un implante tumoral personalizado al defecto óseo 

después de la resección del tumor 104,113. 

A diferencia de las técnicas asistidas por navegación que requieren instalaciones 

de navegación voluminosas y un operador de máquina, la técnica PSI tiene el beneficio 

de mejorar la precisión quirúrgica mediante el uso de instrumentos personalizados 

simples con una configuración operativa mínima y sin distracción del campo quirúrgico 



TESIS DOCTORAL: Precisión de las guías personalizadas en Cirugía Ortopédica y Traumatología 

 42 

114. Sin embargo, dos metaanálisis diferentes coincidieron en concluir que los PSI no 

debían ser utilizados de forma rutinaria en la prótesis total de rodilla, ya que no se 

demostró que proporcionara una precisión superior al uso de la instrumentación 

manual convencional 115,116.  

Una de las limitaciones en la técnica de PSI es la colocación incorrecta de la guía 

en la superficie ósea determinada durante el diseño PSI según el software. El ajuste 

preciso entre el PSI y su superficie ósea predeterminada requiere que la superficie de 

contacto con el hueso o huella elegidas tengan suficientes características de registro 

para una posición estable y única del PSI. Una huella con una superficie ósea más 

contorneada puede mejorar el ajuste. Además, la segmentación ósea precisa del 

conjunto de datos de imágenes preoperatorias (TC o RM) es importante para 

representar la anatomía ósea real para el diseño de PSI. En pacientes con artropatía que 

se someten a una prótesis guiada por PSI, la representación de osteofitos en imágenes 

de TC puede ser poco fiable y puede dar lugar a errores en la determinación de la huella 

de PSI, que debe coincidir exactamente con la superficie ósea con osteofitos 117. A 

diferencia de la técnica de navegación, la técnica de PSI no tiene la retroalimentación 

visual intraoperatoria de las imágenes preoperatorias que pueden revelar errores 114,118. 

La colocación incorrecta del PSI y el posterior procedimiento guiado incorrecto pueden 

no detectarse intraoperatoriamente y pueden dar como resultado un error de 

desviación de los procedimientos planificados. 

Actualmente, la colocación precisa de PSI intraoperatoria se basa 

principalmente en la sensación subjetiva del ajuste por parte del cirujano. Se necesitan 

estudios para investigar cuánto contacto es necesario entre la guía y la superficie ósea 

para la colocación consistente de un PSI 113. Además, los posibles métodos 
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intraoperatorios para verificar cuantitativamente la ubicación correcta del PSI deben 

determinarse, ya que podrían ayudar a minimizar los errores de registro del PSI 117. 

 

 
 
Modelo 3D del segmento 
vertebral donde se van a 
colocar los tornillos y guía 3D 
para la broca. Material 
esterilizable para utilizar 
intraoperatoriamente 
 

 

 
 
 
Colocación de la guía 
apoyándose en la columna y 
brocado con las guías para su 
uso 
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Fijación estabe de la guía en 
la columna utilizando 
referencias anatómicas. 

Figura 16. Ejemplo de uso de guía 3D para guiar la colocación de tornillos pediculares en una 

reartrodesis de columna dorsal. Imagen cortesía del Dr. J Bagó (Hospital Vall d’Hebron, 

Barcelona). 

 

Otra ventaja del PSI es una menor irradiación, tanto para el paciente como para 

el equipo quirúrgico 119. Al utilizar una guía precisa diseñada a medida para el paciente, 

se debería utilizar menos fluoroscopia intraoperatoria para comprobar la correcta 

colocación de la guía o broca. Esto puede ser especialmente útil en cirugía en niños en 

edad de crecimiento. Los PSI en cirugía de columna han sido utilizadas para la colocación 

de tornillos pediculares o cirugía de grandes deformidades, siendo una técnica más 

asequible económicamente y con una curva de aprendizaje menor que la navegada 

120,121 (figura 16). 

 

2.4. Cirugía de precisión: 

 

2.4.1. Cirugía tumoral en pelvis 

 

A la hora de definir un procedimiento quirúrgico oncológico, sea cual sea su 
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localización, es imperativo definir los márgenes de forma adecuada. En cirugía 

ortopédica oncológica, los márgenes quirúrgicos se describen mediante cuatro 

términos: intralesional, marginal, amplio, o radical (Figura 17)122,123.  

 

Figura 17. Zonas de resección tumoral según la clasificación de Enneking. Reproducido de: 

Enneking WF: Musculoskeletal tumor surgery 1983 122 

 

El margen intralesional es aquel en el que el plano de disección quirúrgica está 

dentro del tumor. Este tipo de procedimiento se describe habitualmente como 

‘reducción’ ya que deja gran parte de tumor residual. Su principal indicación es para 

tumores benignos. 

 El margen marginal se define cuando el plano de disección pasa a través de la 

pseudocápsula tumoral. Esta pseudocápsula es el llamado tejido reactivo que rodea el 

tumor a medida que éste crece y comprime los tejidos circundantes, encapsulando el 

propio tumor. Este tipo de margen suele ser suficiente para lesiones benignas y algunas 
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malignas de bajo grado. Sin embargo, la pseudocápsula suele contener focos 

microscópicos de tumor, por lo que se debería evitar este tipo de resección en lesiones 

malignas de alto grado para evitar la recidiva local. 

 El margen amplio se consigue cuando el plano de disección pasa por tejido sano. 

La distancia desde el foco tumoral es todavía motivo de controversia, aunque para que 

la resección sea con márgenes amplios, el tumor debe estar rodeado completamente 

por una capa de tejido normal. Es el objetivo en cirugía ortopédica oncológica de 

lesiones malignas de alto grado.  

 Los márgenes radicales se logran cuando se resecan en bloque todos los 

compartimentos que contienen al tumor. En el caso de tumores de partes blandas 

significa resecar todo el compartimento de cualquier músculo afectado. En tumores 

óseos significa resecar todo el hueso y los compartimentos de los músculos afectos. Hoy 

en día, con la mejora de las técnicas de imagen y de los procedimientos quirúrgicos, se 

pueden obtener resultados equivalentes con los márgenes amplios sin necesidad de 

realizar una resección radical.  

 Otra clasificación ampliamente utilizada en cirugía oncológica es la definida por 

la Union for International Cancer Control (UICC), que clasifica en R0 aquellas muestras 

que tienen márgenes quirúrgicos libres >1 mm, R1 las que tienen residuos 

microscópicos posibles si el margen es de entre 0 y 1 mm, y R2 como enfermedad 

residual macroscópica. El margen libre seguro corresponde a la distancia mínima entre 

el plano de corte y el límite del tumor 124. 

 Centrándonos en los tumores pélvicos, la mayor parte de tumores óseos 

pélvicos son malignos (62%) 125. En la Tabla 2 se describen los tumores óseos primarios 

de pelvis en orden frecuencia 125. Las metástasis y el mieloma están excluidos de la tabla, 
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pero deben ser considerados puesto que representan una causa frecuente de tumores 

en la pelvis. 

Condrosarcoma 24% 

Sarcoma de Ewing 16% 

Osteosarcoma 9% 

Fibrosarcoma / Histiocitoma fibroso maligno 5% 

Histiocitosis de células de Langerhans 5% 

Quiste óseo aneurismático 4% 

Displasia fibrosa 4% 

Lesiones benignas, miscelánea (cada tipo de lesión <4%; 

osteomielitis, osteocondroma, quiste óseo, tumor de células 

gigantes, osteoma osteoide, linfoma, etc.) 

25% 

Lesiones malignas, miscelánea 8% 

 Tabla 2. Tumores óseos primarios de la pelvis en orden decreciente de frecuencia.  

 

El tratamiento de los tumores malignos de la pelvis representa uno de los retos 

más difíciles en cirugía ortopédica oncológica. A la complicada anatomía tridimensional 

de la pelvis se debe sumar la escasa compartimentalización y la presencia de estructuras 

vasculonerviosas y viscerales como la vejiga, el recto, nervio ciático; lo que dificultan 

aún más la resección con márgenes amplios y la posibilidad de una reconstrucción 126,127. 

La hemipelvectomía era un tratamiento habitual de los tumores malignos de la pelvis 

en el pasado 128. Con las mejoras en supervivencia gracias a los avances en 

quimioterapia, las cirugías con preservación de la extremidad son el nuevo objetivo de 

este tipo de tumores y han sustituido a la amputación en la mayoría de casos 128.  

Las complicaciones locales y sistémicas pueden ser graves y afectar a los 

resultados 129–133. Se incluyen complicaciones intraoperatorias por lesión neurovascular 

o visceral, una variedad de fallos mecánicos y estructurales después de la 
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reconstrucción protésica o biológica, defectos de partes blandas que requieren cirugías 

de revisión para el cierre cutáneo, y no menos importante, la infección, descrita por 

muchos autores como la complicación más frecuente en este tipo de cirugías 134–136. 

Por otro lado, la cirugía con márgenes amplios es necesaria para conseguir 

resultados quirúrgicos satisfactorios 130,137–139. Unos márgenes adecuados minimizan el 

riesgo de recidiva local, que ha sido descrita entre un 28 y un 35% según estudios 

previos tras cirugías de preservación de la extremidad para cirugía tumoral 128,140. En 

cirugías localizadas en sitios anatómicamente complicados como la pelvis es más fácil 

obtener márgenes de resección inadecuados (intralesionales o marginales) que 

conllevan un mayor riesgo de recidiva local 128,137,139. Sin embargo, no debemos olvidar 

minimizar la extensión hacia tejido sano para la posible reconstrucción posterior 5.  

Los cirujanos suelen utilizar puntos de referencia anatómicos de la pelvis para 

definir los planos de corte. Estos puntos de referencia se basan en las imágenes de TC, 

los cuales son representaciones bidimensionales de un objeto tridimensional. Múltiples 

errores pueden aparecer en este proceso; del escaneado y delineación del tumor, de 

planificar planos de resección con márgenes amplios, y por último a la hora de realizar 

la resección. Un reciente estudio analizó la precisión de la resección en cirugía tumoral 

pélvica con moldes de pelvis 141. El estudio fue realizado por cuatro cirujanos 

experimentados, en condiciones ideales (visualización y accesibilidad completa a la 

superficie ósea, ausencia de músculos y nervios, ausencia de sangrado). Con estas 

condiciones, la probabilidad de conseguir un buen margen quirúrgico fue del 52% (IC: 

37-67%), con una amplia variación entre los cirujanos, lo que demuestra una falta de 

precisión. Esta estimación también significa que, en el mejor de los casos, alrededor del 

33% de las resecciones tumorales no respetó el margen de 5mm por arriba o por abajo 
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del margen quirúrgico establecido. 

En resumen, se juntan varios factores que dificultan la cirugía tumoral en pelvis; 

anatomía tridimensional compleja, necesidad de márgenes amplios para aumentar la 

supervivencia y disminuir el riesgo de recidiva local, y una adecuada preservación de 

hueso para una reconstrucción estable y duradera. Por todo ello creemos necesario el 

uso de tecnología que permita mejorar estos factores en cirugía tumoral pélvica. 

 

2.4.2. Cirugía de la columna cervical 

 

Anatomía quirúrgica de la columna cervical 

La columna cervical está compuesta por 7 vértebras, y las dos primeras se 

denominan atlas (C1) y axis (C2). C3-C7 están compuestas por un cuerpo de forma 

rectangular con una apófisis unciforme a cada lado, lo que le permite que las vértebras 

queden encajadas formando la articulación uncovertebral (de Luschka). El tubérculo 

carotídeo (de Chassaignac) es un desarrollo del tubérculo anterior de C6, por delante 

del cual pasa la arteria carótida común. El nervio espinal (C3-C7) pasa entre los 

tubérculos anterior y posterior. Las apófisis espinosas de la columna cervical desde C2 

hasta C6 son bífidas. C2 posee la mayor apófisis espinosa cervical proximal; las de C3, 

C4, C5 son relativamente pequeñas. La de C7 es más ancha, pero no es bífida, y presenta 

un tubérculo en su extremo. Al tratarse de la apófisis espinosa cervical más distal, es 

fácil de palpar. Todas las apófisis espinosas, excepto la de C7, se dirigen a caudal y 

posterior, sirviendo como lugar de inserción de los músculos cervicales 142.  

A nivel superficial se encuentra el ligamento nucal que se origina en el occipucio 

y se inserta en la espinosa de C7. Los músculos paravertebrales se disponen en tres 
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capas: la superficial formada por el músculo trapecio; la intermedia por el esplenio de 

la cabeza; y la profunda por los músculos semiespinal de la cabeza, semiespinal del 

cuello, transversoespinosos y rotadores corto y largo. Las láminas de las vértebras 

cervicales están anguladas de medial a lateral a 45º. Lateral a las láminas se encuentran 

las cápsulas articulares, que envuelven completamente las articulaciones facetarias 

cervicales.  

El ligamento amarillo conecta la lámina de una vértebra a la vértebra adyacente, 

rellenando el espacio existente entre ambas. Cada ligamento amarillo se extiende 

lateralmente desde la línea media hasta la cápsula articular. La médula espinal se 

encuentra directamente por debajo del ligamento amarillo. El ligamento longitudinal 

posterior se encuentra sobre la superficie posterior de los cuerpos vertebrales 

cervicales, en el interior del canal medular, y se extiende hacia abajo a lo largo de todo 

el canal raquídeo. El ligamento se adhiere a cada vértebra y cada disco; siendo más 

ancho en la región cervical. Sobre el ligamento, en el suelo del canal, se localiza el plexo 

venoso no valvular, que debe coagularse en la cirugía.  

La arteria vertebral (aporte sanguíneo vital para el rombencéfalo) es la 

estructura vascular clave en el abordaje posterior de columna cervical. Asciende por el 

cuello a través de los forámenes transversos en las apófisis transversas de las vértebras 

cervicales, acompañada de una vena satélite y del nervio de François-Franck (simpático) 

143.  

 

Cirugía de la columna cervical vía posterior 

Los tornillos pediculares cervicales ofrecen una estabilización significativamente 

mayor que otros sistemas de fijación (tornillo de masa lateral o tornillo transarticular) y 
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mayor fuerza de arranque que los tornillos de masa lateral 144. Por tanto, se pueden usar 

para deformidades severas o lesiones secundarias a artritis reumatoide de la columna 

cervical, que requieren corrección de cifosis cervical, ya que permiten una 

instrumentación más corta con una mejor alineación espinal 145 (figura 18). La 

estabilidad biomecánica de los tornillos pediculares ha sido previamente bien 

establecida para tratar lesiones traumáticas, degenerativas, inflamatorias y neoplásicas 

146. 

 

Figura 18. Esquema de la colocación del tornillo pedicular en la columna cervical, a la izquierda 

comprobando la integridad de las cuatro paredes, especialmente en los primeros 15-18mm, y 

en la imagen de la derecha con el tornillo colocado en su lugar. Reproducido de Wang Y et al. 

Arch Orthop Trauma Surg. 2013 145 

 

Sin embargo, la inserción de un tornillos pedicular es técnicamente más 

demandante dadas las variaciones anatómicas en el tamaño del pedículo cervical, la 

falta de puntos de referencia anatómicos, y el ángulo transverso del pedículo cervical 

146–148. Además, la colocación del tornillo pedicular cervical implica mayores riesgos que 

la colocación de un tornillo pedicular en la columna toracolumbar, y exige más habilidad 

quirúrgica 149. Los pedículos cervicales son más pequeños que en la columna dorsal o 

lumbar y tienen paredes laterales muy delgadas, con grandes variaciones en sus 
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direcciones. Por lo tanto, la inserción del tornillo pedicular cervical tiene riesgo de 

perforación, hasta un 20-25% según lo publicado 145, que puede causar complicaciones 

como la compresión de la raíz nerviosa, lesión de la arteria vertebral e incluso lesión de 

la médula espinal 150–153. 

El diámetro del pedículo en la columna cervical es más pequeño que el pedículo 

en la columna torácica o lumbar, además de existir diferencias en las relaciones 

anatómicas intervertebrales entre los datos preoperatorios y los hallazgos 

intraoperatorios 37. Por ello, se considera de importante ayuda alguna herramienta 

intraoperatoria que permita solventar estos problemas 154. 
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3. JUSTIFICACIÓN DEL ESTUDIO 
 

La tecnología de impresión 3D fue descrita hace más de 30 años por Alberti 155. 

Sin embargo, las aplicaciones clínicas fueron demoradas debido al elevado coste y 

complejidad. Actualmente, la tecnología 3D se usa en múltiples áreas de la medicina 

incluyendo reconstrucciones maxilofaciales, cartílago auricular, piel o injerto de tráquea 

81,156. Los últimos avances en este tipo de tecnología, sumado a un menor coste, nos ha 

proporcionado una herramienta útil y eficaz que puede revolucionar la planificación 

preoperatoria y las herramientas personalizadas 157. 

Los usos de la impresión 3D en cirugía ortopédica y traumatología son diversos, 

desde la enseñanza, estudio preoperatorio de fracturas, implantes personalizados o 

guías personalizadas para guiarnos durante la cirugía como trataré de explicar en esta 

tesis 93,114. 

Los estudios fueron diseñados en cirugía tumoral de pelvis y cirugía cervical dada 

la complejidad anatómica que confiere a estas áreas y las dificultades técnicas que nos 

encontramos en estas dos regiones. El uso de guías personalizadas nos ayudaría a 

simplificar unas cirugías demandantes que además no permiten margen de error; en un 

caso por la importancia de obtener márgenes libres al tratarse de cirugías tumorales y 

en el otro por el compromiso neurovascular próximo a la estructura. 
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bone tumour resection in a cadaveric study. Bone Joint Res. 2017 Oct;6(10):577-583. 

doi: 10.1302/2046-3758.610.BJR-2017-0094.R1. 

1. Las guías personalizadas de osteotomía mejoran la exactitud de la técnica 

estándar de osteotomía a mano alzada en cirugía de resección pélvica tumoral. 

 

 

 

ARTÍCULO 2: Sallent A, Ramírez M, Catala J, Rodríguez-Baeza A, Bago J, de Albert M, 

Vélez R. Precision and safety of Multilevel Cervical Transpedicular Screw Fixation with 

3D Patient-Specific Guides; A Cadaveric Study. Sci Rep. 2019 Oct 30;9(1):15686. doi: 

10.1038/s41598-019-51936-w. 

1. El software e impresión 3D permiten el diseño y fabricación de guías 

personalizadas para la colocación de tornillos pediculares cervicales multinivel 

de forma segura y reproducible. 
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5. OBJETIVOS DEL ESTUDIO 

 

ARTÍCULO 1.  Sallent A, Vicente M, Reverté MM, Lopez A, Rodríguez-Baeza A, Pérez-

Domínguez M, Velez R. How 3D patient-specific instruments improve accuracy of pelvic 

bone tumour resection in a cadaveric study. Bone Joint Res. 2017 Oct;6(10):577-583. 

doi: 10.1302/2046-3758.610.BJR-2017-0094.R1. 

 

1. Evaluar la exactitud de las guías personalizadas versus la técnica estándar a mano 

alzada en osteotomías de cirugía tumoral pélvica, siendo la exactitud la distancia 

de un corte desde el objetivo marcado preoperatoriamente. 

2. Evaluar la precisión de la planificación preoperatoria asistida en 3D en 

osteotomías de cirugía tumoral pélvica, siendo la precisión el grado de 

variabilidad de los cortes de los casos estudiados en relación al objetivo 

quirúrgico. 

 

ARTÍCULO 2: Sallent A, Ramírez M, Catala J, Rodríguez-Baeza A, Bago J, de Albert M, 

Vélez R. Precision and safety of Multilevel Cervical Transpedicular Screw Fixation with 

3D Patient-Specific Guides; A Cadaveric Study. Sci Rep. 2019 Oct 30;9(1):15686. doi: 

10.1038/s41598-019-51936-w. 

 

1. Diseñar una única guía personalizada para la colocación de tornillos pediculares 

cervicales multinivel de C2 a C7. 

2. Verificar la exactitud y precisión de las guías personalizadas multinivel para la 

colocación de tornillos pediculares en la columna cervical. 
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6. MATERIAL Y MÉTODOS 

 

ARTÍCULO 1.  Sallent A, Vicente M, Reverté MM, Lopez A, Rodríguez-Baeza A, Pérez-

Domínguez M, Velez R. How 3D patient-specific instruments improve accuracy of pelvic 

bone tumour resection in a cadaveric study. Bone Joint Res. 2017 Oct;6(10):577-583. 

doi: 10.1302/2046-3758.610.BJR-2017-0094.R1. 

 

Se llevó a cabo un estudio experimental en el Laboratorio de Anatomía de la 

Universitat Autónoma de Barcelona (Barcelona, España) con cinco pelvis de cadáver 

femeninas. Las muestras de cadáver están sujetos al procedimiento 2904 aprobado por 

la comisión el 27 de marzo de 2015 que el comité de ética de Experimentación Humana 

y Animal de la UAB ha aprobado previamente.  

 

Figura 19. Segmentación de una de las pelvis creada para el posterior diseño de las osteotomías. 
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Primero se escanearon las pelvis (Aquilion VisionTM, Toshiba, Irvine, California, 

EEUU) con cortes de 0.5 mm. Los archivos DICOM obtenidos de la TC se exportaban al 

software Mimics ® (Materialise, Bélgica). Usando segmentación semiautomática para 

cada pelvis, obtuvimos un modelo óseo de la pelvis en 3D a escala 1:1 (figura 19).  

A continuación, con la ayuda del software 3-matic ® (Materialise, Bélgica), 

diseñamos cinco osteotomías pélvicas ampliamente utilizadas en resecciones óseas de 

tumoraciones pélvicas en la hemipelvis izquierda. La primera osteotomía se trataba de 

una osteotomía sacroilíaca monoplanar, paralela y medial a la articulación. También se 

diseñaron una osteotomía supraacetabular biplanar, isquiática monoplanar, y dos 

osteotomías iliopúbicas paralelas entre sí para estudiar el paralelismo de los cortes 

(figura 20).  

 

Figura 20. Diseño de las osteotomías en la hemipelvis izquierda utilizando el software 3-matix ® 

(Materialise, Bélgica). De izquierda a derecha y de arriba abajo; sacroilíaca monoplanar, 

supraacetabular biplanar, isquiática monoplanar e iliopúbicas paralelas. 
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Según la clasificación de Enneking 126, estas osteotomías servirían para 

resecciones óseas de T1, T2 e iliopúbicas (figura 21).  

 

Figura 21. Partes de la pelvis según la clasificación de Enneking. T1: hueso ilíaco; T2: región 

periacetabular; T3: pubis o isquion (obturador); T4: hemisacro. 

 

Las osteotomías sacroilíaca y supraacetabular se usarían para tumores del área I 

de Enneking. La osteotomía supraacetabular, utilizada para tumores de las áreas I y II de 

Enneking, se diseñó biplanar para estudiar la supuesta ventaja de las guías 3D en 

resecciones personalizadas para implantes específicos para cada paciente. Las 

osteotomías iliopúbicas paralelas se diseñaron para evaluar la ejecución del paralelismo 

entre cortes. La osteotomía isquiática se utiliza también en resecciones tipo II. Las 

resecciones de la pelvis según Enneking 126 se clasifican según lo descrito en la tabla 3. 
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Tipo  1) Descripción  

2) Cuándo se utiliza 

Imagen 

I: exéresis 

ilíaca 

1)Resección amplia de una porción o 

del ilíaco en su totalidad.  

2)Lesiones óseas de bajo grado o 

lesiones de partes blandas de bajo 

grado adyacentes al hueso ilíaco. 

 

IA: exéresis- 

resección 

ilíaca 

1)Exéresis amplia o resección radical 

de la musculatura, ala ilíaca y nervio 

ciático si necesario.  

2) Lesiones de partes blandas de alto 

grado que no se han extendido a 

intrapelvis  
 

II: exéresis 

periacetabular 

1)Exéresis amplia del acetábulo por 

completo.  

2)Lesiones óseas de bajo grado 

cercanas al acetábulo, pero sin 

embargo la cabeza femoral se puede 

luxar y preservar. 

 

IIA: resección 

periacetabular 

1)Exéresis amplia o resección radical 

de la articulación de la cadera, 

incluye acetábulo, cápsula y fémur 

proximal.  

2) Lesiones del fémur o 

periacetabulares que invaden la 

articulación y para lesiones de 

partes blandas yuxtapuestas a la 

cápsula. 
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III: exéresis 

pubis o 

isquion 

(obturador) 

1) Exéresis amplia de una porción 

del pubis o del pubis en su totalidad 

desde la sínfisis púbica hasta el 

margen lateral del foramen 

obturador.  

2) Lesiones óseas de bajo grado o 

lesiones de partes blandas en el 

origen del aductor. 
 

IV: hemisacra 1) Exéresis amplia del sacro 

2) Lesiones óseas de bajo grado o 

lesiones de partes blandas en la 

región sacra 

 
Tabla 3. Clasificación de las resecciones pélvicas según Enneking. La letra H se añade como sufijo 

si se reseca la cabeza femoral junto con la pieza. Las resecciones que incluyen varias áreas se 

definen combinando los respectivos números (por ej. una hemipelvectomía sería tipo I,II,III). 

Reproducido de: Enneking WF & Dunham WK. J Bone Joint Surg. 1978 126 

 

Para las hemipelvis derechas, la resección planificada se diseñó utilizando los 

métodos tradicionales de dimensiones y ángulos en la planificación prequirúrgica 

habitual. Los puntos finales de referencias se marcaban con puntos anatómicos 

estratégicos para ayudar en la resección a mano alzada.  

Para las hemipelvis izquierdas, se diseñaron guías personalizadas en 3D 

utilizando el software 3-matic ® (Materialise, Bélgica) para guiar cada osteotomía 

individual (figura 22). Estas guías se diseñaron para adaptarse a la superficie cortical de 

las pelvis e incluían tres orificios para fijarlas mediante agujas de Kirschner de 1.5mm a 

la superficie ósea una vez comprobada la adecuada adaptación. Cada guía disponía de 
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una superficie amplia y plana de 2 cm por la que la sierra oscilante se deslizaba. Las guías 

se comercializaron en poliamida utilizando una impresora 3D Formiga P110 (EOS) con 

Avinent Implant System, S.L. (Barcelona, España). Cada guía se empaquetaba después 

con un número de identificación según la pelvis para la que había sido diseñada. 

 

Figura 22. Diseño de las guías personalizadas para cada osteotomía utilizando el software 3-

matic ® (Materialise, Bélgica). 

 

Todas las cirugías de resección pélvica fueron realizadas en el laboratorio de 

anatomía de la Universitat Autònoma de Barcelona. Para cada osteotomía, la pieza 

cadavérica se sujetaba a una mesa quirúrgica específica con soporte externo, simulando 

así la cirugía real. La planificación prequirúrgica con todas las dimensiones y osteotomías 

se imprimió y estaban disponibles para las resecciones de la hemipelvis derecha a mano 

alzada. Las resecciones en la hemipelvis derecha se realizaron según la técnica estándar, 

interpretando la planificación prequirúrgica y usando referencias anatómicas para 

medir y realizar las osteotomías deseadas. Las osteotomías se realizaron con una sierra 

oscilante. Las piezas óseas resecadas se marcaron, identificaron y empaquetaron en 

bolsas transparentes de transporte.  
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Figura 23. Imagen intraoperatoria 

de la cirugía sobre la hemipelvis 

izquierda con las guías. Adaptación 

de la guía personalizada, donde 

observamos que la guía se adapta 

anatómicamente a la superficie 

cortical (flecha azul).  

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 24. Fijación de la guía con dos 

agujas Kirschner. 

 

 

Para las resecciones de la hemipelvis izquierdas, cada pelvis disponía de su guía 

personalizada. Se realizó una exposición ósea local, para colocar la guía personalizada 

en la cortical ósea y fijarla con 2 o 3 agujas Kirschner (figuras 23 y 24). Se siguieron dos 

criterios para valorar la correcta adaptación de la guía a la superficie ósea: en primer 

lugar, se confirmó que visualmente el espacio fuera menor a 1mm entre el hueso y la 

guía, y en segundo lugar que hubiera una perfecta congruencia de toda la superficie de 

la guía. Tras confirmar una adecuada adaptación, la osteotomía se realizaba con una 
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sierra oscilante que se deslizaba sobre la guía (figuras 25 y 26). Las piezas resecadas se 

marcaban, identificaban y empaquetaban en bolsas transparentes de transporte.  

 

 

 

 

 

 

Figura 25. La sierra se desliza por la guía 

personalizada 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 26. Colocación de las guías para 

realizar las diferentes osteotomías 

planificadas. La flecha indica la correcta 

colocación de las mismas 

 

 

Todas las piezas se sometieron a TC postresección con cortes de 0.5mm (Aquilion 

Vision TM, Toshiba, Irvine, California, EEUU). Los archivos DICOM obtenidos se 

exportaban al software Mimics ® (Materialise, Bélgica) para su posterior estudio. 
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Mediante segmentación semiautomática se obtenía una modelo 3D de cada pieza a 

escala 1:1. La figura 27 muestra un resumen del estudio. 

 

Figura 27. Cronograma que resumen el proceso del estudio 

 

Las osteotomías sacroilíaca e isquiática se realizaron con su correspondiente guía 

monoplanar; la supraacetabular biplanar y las iliopúbicas paralelas mediante guías 

personalizadas biplanares. Cada corte quirúrgico se comparó con el objetivo 

preoperatorio, obteniendo así la máxima desviación absoluta. El término ‘mejoría 

media’ descrito en el presente estudio hace referencia a la diferencia entre la media de 

las máximas distancias entre el corte actual y el planificado preoperatoriamente. 

Utilizamos el software Mimics® (Materialise, Bélgica) para analizar la resección 

pre y postoperatoria de las piezas de resección en 3D. Para cada espécimen, el software 

superponía las imágenes preoperatorias y postoperatorias, colocando ambas en 

coordenadas comunes. 

TC especímenes Segmentación 3D Diseño guías

Cirugía
1) A mano alzada

2) Con guía
TC postoperatorioAnálisis resultados
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La desviación lineal se midió en milímetros, como la distancia perpendicular 

desde la osteotomía del plano objetivo al punto en la muestra resecada más alejada del 

plano objetivo planificado. Las desviaciones angulares de balanceo o roll (eje 

longitudinal) y cabeceo o pitch (eje transversal) se midieron en grados, como la rotación 

alrededor del eje anteroposterior del hueso y el eje mediolateral, respectivamente, 

entre la osteotomía del plano objetivo y la muestra resecada (figura 28). 

 

 
Figura 28. Descripción de los ángulos pitch (cabeceo, rotación respecto el eje transversal) y roll 

(balanceo; rotación respecto el eje longitudinal). 

 

El análisis estadístico se realizó usando el software SPSS (SPSS 20.0 para 

Windows. Armonk, NY, EEUU). Utilizamos estadística descriptiva para presentar los 

resultados. Las variables cuantitativas se compararon utilizando la distribución t de 

Student mientras que las no paramétricas se analizaron mediante la prueba U de Mann-

Whitney, considerando un valor de significancia <0,05. 

 



TESIS DOCTORAL: Precisión de las guías personalizadas en Cirugía Ortopédica y Traumatología 

 70 

ARTÍCULO 2.  Sallent A, Ramírez M, Catala J, Rodríguez-Baeza A, Bago J, de Albert M, 

Velez R. 3D multilevel patient-specific guides for transpedicular screw fixation of the 

cervical spine; a cadaveric study. Sci Rep. 2019;30:9(1):15686. Doi:10.1038/s41598-019-

51936-w 

Se llevó a cabo un estudio experimental utilizando 7 columnas cervicales de 

cadáver en el Laboratorio de Anatomía de la Universitat Autónoma de Barcelona 

(Barcelona, España). Las muestras de cadáver están sujetos al procedimiento 2904 

aprobado por la comisión el 27 de marzo de 2015 que el comité de ética de 

Experimentación Humana y Animal de la UAB ha aprobado previamente. Se escogieron 

columnas cervicales que no hubieran tenido cirugía o traumatismo previo. 

 

Figura 29. Imagen de las piezas de columna cervical en la tomografía computerizada. 

 

Primero se escanearon las cervicales (Aquilion VisionTM, Toshiba, Irvine, 

California, EEUU) con cortes de 0,5 mm (Figura 29). Los archivos DICOM obtenidos de la 
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tomografía computerizada se exportaban al software Mimics ® (Materialise, Bélgica). 

Usando segmentación semiautomática para cada cervical, obtuvimos un modelo óseo 

de la columna cervical en 3D a escala 1:1 (Figura 30).  

 

 

Figura 30. Planificación 3D preoperatoria. De izquierda a derecha; visión anterior, posterior y 

perfil. 

 

En cuanto a las guías, se realizó un diseño progresivo empezando desde guías de 

un solo nivel hasta finalizar con las actuales. El primer diseño fue de guías para un solo 

nivel con un puente entre las chimeneas del brocado para evitar el apoyo sobre 

espinosas (Figura 31). A continuación pensamos que el puente alteraría la colocación, 

diseñando una adaptación anatómica a la apófisis espinosa y así evitar error de 

colocación (Figura 32). 
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Figura 31. Primer diseño de las guías cervicales de un solo nivel con un puente para evitar el 

apoyo en las apófisis espinosas.  

 

 

 

 

 

Figura 32. Segundo diseño de las guías cervicales. En éste diseñamos una guía de un solo nivel 

con adaptación anatómica a la apófisis espinosa 

 

El siguiente diseño fue ya con la guía multinivel. El primero de ellos presentaba 

una ventana central para ver las espinosas y un puente entre las chimeneas (Figura 33). 

Con este diseño pensamos que la adaptación podría estar alterada, por lo que creímos 

mejor cubrir la parte central. 



TESIS DOCTORAL: Precisión de las guías personalizadas en Cirugía Ortopédica y Traumatología 

 73 

 

Figura 33. Guía multinivel con ventana central y puente entre las chimeneas. 

 

La siguiente guía cubría la parte central, con el objetivo de asegurar una mejor 

adaptación de la guía (aún asumiendo una mayor desperiostización para la adaptación) 

(Figura 34). 

 
Figura 34. Diseño de la guía multinivel con adaptación a espinosas. En este diseño pensamos en 

realiza una ventana lateral para comprobar la correcta adaptación. 
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Una vez diseñado esta guía, añadimos unas ventanas centrales y laterales para 

facilitar la comprobación de la correcta adaptación de la guía a la columna (Figura 35). 

 

 

 

 

               

Figura 35. Diseño de la guía multinivel con la ventana lateral y central para comprobar la 

adaptación. 

 

Sin embargo, pensamos que el hecho de tener que comprobar la adaptación por 

una ventana lateral aumentaba el campo quirúrgico, es decir, aumentaba la 

desperiostización necesaria para colocar la guía. Por tanto, diseñamos la misma ventana 

pero por medial, además de la central, que sería la guía definitiva (Figura 36). 

 

 

 

 

 

Figura 36. Diseño definitivo de las guías multinivel con la ventana central y medial para 

comprobar la correcta adaptación. 
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A continuación, con la ayuda del software 3-matic ® (Materialise, Bélgica), se 

planificó la colocación de los tornillos pediculares (Figura 37). Sobre este modelo se 

diseñaron las guías personalizadas para colocar los tornillos pediculares en la posición 

planificada y para que la guía se adaptara anatómicamente a la superficie ósea (Figura 

38). Se diseñó una columna canulada para guiar la broca a través del camino planificado 

por ordenador. Las guías se comercializaron en poliamida (PA2200) utilizando una 

impresora 3D Formiga P110 (EOS) con Avinent Implant System, S.L. (Barcelona, España). 

Cada guía se empaquetaba después con un número de identificación según la cervical 

para la que había sido diseñada. 

 

 
Figura 37. Planificación de los túneles pediculares. Cada color representa un nivel cervical. 
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Figura 38. Planificación 3D por ordenador del diseño de las guías. Visión anterior, posterior y 

perfil (de izquierda a derecha). 

 

Las cirugías se llevaron a cabo en el laboratorio de Anatomía de la Universitat 

Autónoma de Barcelona (Barcelona, España). Se realizó una exposición adecuada de las 

apófisis espinosas y el margen lateral de las masas laterales. El sistema utilizado de 

osteosíntesis para todas las cervicales fue el sistema Orthofix Ascent TM LE POCT 

(Orthofix, Lewisville, TX, EEUU), Figura 39. Se consideraba que la guía estaba 

correctamente fijada si no existía movimiento con la presión digital. Se diseñó la prueba 

de la guía buscando el soporte sobre las apófisis espinosas, que tenían que ser bien 

preparadas en el abordaje, así como el borde lateral del proceso articular. La guía servía 

para brocar el túnel del tornillo pedicular, y después se retiraba para colocar el tornillo 

manualmente. Las piezas cadavéricas se marcaron, identificaron y empaquetaron en 

bolsas de plástico de transporte transparentes.  
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Figura 39. Imágenes intraoperatorias de los modelos con las guías personalizadas. Imagen de la 

izquierda podemos ver cómo se adapta la guía a la cervical. Imagen de la derecha, una vez 

colocados los tornillos pediculares. 

 

Las cervicales se escanearon postoperatoriamente (Aquilion VisionTM, Toshiba, 

Irvine, California, EEUU) con cortes de 0.5 mm. Los archivos DICOM obtenidos de la TC 

se exportaban al software Mimics ® (Materialise, Bélgica). Usando segmentación 

semiautomática para cada cervical, obtuvimos un modelo óseo de la columna cervical 

en 3D a escala 1:1. Dos radiólogos independientes midieron la posición de los tornillos 

siguiendo el sistema de graduación descrito por Rajasekaran y col.37 (figura 40): 

 

 
Figura 40. Sistema de graduación utilizado en el estudio actual. Reproducido de: Rajasekaran et 

al. Spine 2007 37. 
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- Grado 0: tornillo centrado en el pedículo con deformación plástica de la cortical. 

No existe perforación del pedículo 

- Grado 1: las roscas del tornillo o menos de 2mm del tornillo en un corte 

transversal rompen la cortical. No hay contacto del tornillo con estructuras 

neurovasculares. 

- Grado 2: el diámetro del núcleo del tornillo sobresale el pedículo 2-4 mm pero 

no hay contacto con estructuras neurovasculares. 

- Grado 3: el tornillo está completamente fuera del pedículo. 

 

Metodología estadística 

Se utilizaron pruebas no paramétricas para comparar diferencias entre lados y 

niveles cervicales, puesto que la muestra no seguía una distribución normal (pruebas U 

de Mann-Whitney y Kruskal-Wallis para muestras independientes).  El análisis 

estadístico se realizó usando el software SPSS (SPSS 20.0 para Windows. Armonk, NY, 

EEUU), considerando un valor de significancia cuando p<0,05. 
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7. RESULTADOS  

 

ARTÍCULO 1: Sallent A, Vicente M, Reverté MM, Lopez A, Rodríguez-Baeza A, Pérez-

Domínguez M, Velez R. Bone Joint Res. 2017 Oct;6(10):577-583. doi: 10.1302/2046-

3758.610.BJR-2017-0094.R1. 

 

Se observó una mejoría significativa comparando la técnica a mano alzada con 

las osteotomías con guías personalizadas. La media de mejoría en las osteotomías 

sacroilíacas fue de 9,6 mm (p < 0,008) para las osteotomías sacroilíacas, 6,2 mm (p < 

0,008) y 5,8 (p < 0,032) para las osteotomías biplanares supraacetabulares, 3 mm (p < 

0,016) para la isquiática, y 2,2 mm (p < 0,032) y 2,6 mm (p < 0,008) para las osteotomías 

iliopúbicas paralelas. La desviación linear máxima (media) fue de 4,9 mm (p < 0,001) 

para todas las osteotomías (Tabla 4, Figura 41). 

 
Osteotomía Distancia P valor 

Mano 

alzada 

Guía  Mejoría 

media 

Sacroilíaca 14,6 (3,85) 5 (1,73) 9,6 0,008 

Supraacetabular 1 10,2 (2,68) 4 (1,41) 6,2 0,008 

Supraacetabular 2 9,4 (2,51) 3,6 (2,7) 5,8 0,032 

Isquiática 5,2 (2,28) 2,2 (1,1) 3 0,016 

Paralela iliopúbica 1 3,0 (1,58) 0,8 (0,84) 2,2 0,032 

Paralela iliopúbica 2 3,6 (1,14) 1 (0,71) 2,6 0,008 

Tabla 4. Media y desviación estándar (paréntesis) de las distancias en mm de las osteotomías, 

comparando la técnica a mano alzada con la guía personalizada. 
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Figura 41. Diagrama de cajas mostrando las distancias medias (mm) de cada osteotomía. SI: 

sacroilíaca, SA 1: supraacetabular 1, SA 2: supraacetabular 2, ISQ: isquiática, PI 1: paralela 

iliopúbica 1, PI 2: paralela iliopúbica 2. 

 

El 53% de las osteotomías a mano alzada (n = 16) tenía una desviación linear 

mayor a 5 mm, y el 27% (n = 8) mayor a 10 mm. Por otro lado, las osteotomías con guía 

personalizada el porcentaje disminuía al 10% (n = 3, desviación linear >5mm), y ninguna 

osteotomía presentó una desviación linear mayor a 10mm (0%).  

Se observó una mejoría media de 7,06º (p < 0,001) en el ángulo pitch, y una 

mejoría media de 2,94º (p < 0,001) en el ángulo roll para la desviación angular 

comparado con la planificación prequirúrgica. Respecto a los ángulos pitch, comparado 

con la técnica a mano alzada, las osteotomías con guía personalizada obtuvieron una 

mejoría media significativa de 9,34º (p < 0,008) para la osteotomía sacroilíaca (figura 

42), 6,76º (p < 0,016) y 9,7º (p < 0,008) para las osteotomías supraacetabulares 
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biplanares (figuras 43, 44), 5,42º (p < 0,008) para la isquiática (figura 45), y 5,84º (p < 

0,008) y 5,28º (p < 0,008) para las osteotomías iliopúbicas paralelas (figuras 46 y 47).  

 
Figura 42. Diagrama mostrando los valores de ángulo pitch para la osteotomía sacroilíaca. 

 

 
Figura 43. Diagrama mostrando los valores de ángulo pitch para la osteotomía supraacetabular 

1. 
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Figura 44. Diagrama mostrando los valores de ángulo pitch para la osteotomía supraacetabular 

2. 

 

 

 
Figura 45. Diagrama mostrando los valores de ángulo pitch para la osteotomía isquiática. 
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Figura 46. Diagrama mostrando los valores de ángulo pitch para la osteotomía paralela iliopúbica 

1. 

 

 

 

 
Figura 47. Diagrama mostrando los valores de ángulo pitch para la osteotomía paralela iliopúbica 

2. 
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En cuanto a los ángulos roll y en comparación a la técnica a mano alzada, las 

osteotomías con guía personalizada obtuvieron una media mejoría significativa de 4,08º 

(p < 0,008) en la osteotomía sacroilíaca (figura 48), 2,98º (p < 0,008) y 3,28º (p < 0,016) 

en las supraacetabulares biplanares (figuras 49, 50), y 3,94º (p < 0,008) y 3,42º (p < 

0,008) en las osteotomías iliopúbicas paralelas (figuras 51, 52). La osteotomía isquiática 

obtuvo un ángulo roll medio de 2,76º a mano alzada y 2,8º (p > 0,05) con la guía 

personalizada (figura 53). El análisis descriptivo de los datos recogidos se muestra en la 

tabla 5. 

 

 
Figura 48. Diagrama mostrando los valores de ángulo roll para la osteotomía paralela sacroilíaca. 
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Figura 49. Diagrama mostrando los valores de ángulo roll para la osteotomía paralela 

supraacetabular 1. 

 

 

 
Figura 50. Diagrama mostrando los valores de ángulo roll para la osteotomía paralela 

supraacetabular 2. 
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Figura 51. Diagrama mostrando los valores de ángulo roll para la osteotomía paralela iliopúbica 

1. 

 
 

 
Figura 52. Diagrama mostrando los valores de ángulo roll para la osteotomía paralela iliopúbica 

2. 
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SI SA 1 SA 2 ISQ PI1 PI 2 

D pitch       
1 10,1 9,1 20,2 7,1 8,3 5,1 
2 17,2 12,3 14,1 10,1 9,3 8,6 
3 10,2 15,3 11,6 6,8 5,4 5,4 
4 9,4 19,1 14,3 7,4 6,8 7,8 
5 22,1 10,2 10,1 3,2 3,7 3,2 
D roll 

      

1 5,1 7,3 7,2 2,1 5,5 4,5 
2 5,2 6,1 6,5 3,1 4,5 4,3 
3 4,9 5,3 4,3 4,1 4,3 3,4 
4 8,9 8,1 7,6 3,2 4,5 4,9 
5 7,3 4,3 3,4 1,3 2,1 1,2 
D distancia 

      

1 15 8 7 5 4 2 
2 19 8 12 5 1 4 
3 13 12 9 4 2 5 
4 9 14 7 3 5 4 
5 17 9 12 9 3 3 
I pitch 

      

1 3,1 9,1 3,1 2,1 1,1 1 
2 4,5 5,7 3,2 2,2 1,2 0,9 
3 5,1 9,1 9,2 2 1,3 1,1 
4 3,2 3,1 3,2 0,1 0,5 0,5 
5 6,4 5,2 3,1 1,1 0,2 0,2 
I roll 

      

1 2,2 3,1 1,7 3,4 0,4 0,4 
2 2,1 4,3 2,1 4,5 0,5 0,5 
3 1,1 1,8 3,7 2,8 0 0 
4 2,1 3,4 2,6 2,2 0,2 0,2 
5 3,5 3,6 2,5 1,1 0,1 0,1 
I distancia 

      

1 4 5 1 1 0 0 
2 4 3 2 4 1 1 
3 5 6 8 2 0 1 
4 4 3 4 2 2 2 
5 8 3 3 2 1 1 

Tabla 5. Información detallada de los valores recogidos de los ángulos pitch (º), roll (º) y la 

distancia (mm) de las diferentes osteotomías para la hemipelvis derecha (mano alzada) y las 

hemipelvis izquierdas (guía personalizada). D; derecha, I; izquierda, SI; sacroilíaca, SA; 

supraacetabular, ISQ; isquiática, PI; paralela iliopúbica. 
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Figura 53. Diagrama mostrando los valores de ángulo roll para la osteotomía paralela isquiática. 
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ARTÍCULO 2.  Sallent A, Ramírez M, Catala J, Rodríguez-Baeza A, Bago J, de Albert M, 

Velez R. 3D multilevel patient-specific guides for transpedicular screw fixation of the 

cervical spine; a cadaveric study. Sci Rep. 2019;30:9(1):15686. Doi:10.1038/s41598-019-

51936-w 

 

El trabajo final contó con 68 pedículos disponibles para colocar los tornillos y 

seguir estudiando los resultados. La Tabla 6 muestra la distribución del posicionamiento 

del tornillo de acuerdo con la clasificación de grado utilizada en el presente estudio de 

Rajasekaran y col 37. El 35,3% de los tornillos tenían un grado 0, 8,8% grado 1, 16,2% 

grado 2 y 39,7% grado 3. Comparando entre lados no se observó diferencias en cuanto 

a grados y lado derecho o izquierdo de las muestras. La prueba U de Mann-Whitney se 

utilizó para estudiar las diferencias en el número de tornillos entre el lado derecho o 

izquierdo, así como dentro de la clasificación de grado, mostrando diferencias no 

significativas (p 0,764). 
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 Lado Total 
Derecho Izquierdo 

Clasificación Grado 0 
(normal) 

Suma total 12 12 24 
% clasificación 50% 50% 100% 
% lado 33,3% 37,5% 35,3% 
% total 17,6% 17,6% 35,3% 

Grado 1 
(<2mm) 

Suma total 4 2 6 
% clasificación 66,7% 33,3% 100% 
% lado 11,1% 6,2% 8,8% 
% total 5,9% 2,9% 8,8% 

Grado 2 
(2-4mm) 

Suma total 5 6 11 
% clasificación 45,5% 54,5% 100% 
% lado 13,9% 18,8% 16,2% 
% total 7,4% 8,8% 16,2% 

Grado 3 
(fuera) 

Suma total 15 12 27 
% clasificación 55,6% 44,4% 100% 
% lado 41,7% 37,5% 39,7% 
% total 22,1% 17,6% 39,7% 

Total Suma total 36 32 68 
% clasificación 52,9% 47,1% 100% 
% lado 100% 100% 100% 
% total 52,9% 47,1% 100% 

Tabla 6. Distribución de los tornillos según la clasificación utilizada en el estudio. La primera línea 

(suma total) muestra el valor absoluto de tornillos según cada lado y grado de clasificación; % 

de clasificación se refiere al porcentaje de tornillos derechos, izquierdos o bilaterales dentro de 

ese grado de clasificación; % lado se refiere al porcentaje de tornillos derechos, izquierdos o 

bilaterales según el número total; % total define el porcentaje dentro del número total de 

tornillos. P valor 0,764 

 

En segundo lugar, se estudió la distribución de los tornillos según el nivel cervical 

(Tabla 7, figura 54). A pesar de que C6 y C7 tenían más tornillos clasificados como grado 

3, no se observaron diferencias estadísticas entre los diferentes niveles cervicales y el 

grado de clasificación de tornillos (prueba de Kruskal-Wallis, p 0,535). Curiosamente, 

dos de las muestras tenían todos los tornillos colocados dentro del pedículo, y la mayoría 
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de los grados 2 y 3 estaban en la misma muestra. Sin embargo, no se encontraron 

diferencias estadísticas entre las muestras cervicales. 

 

 Clasificación Total 
0 (normal) 1 (<2mm) 2 (2-4mm) 3 (fuera) 

Nivel 
cervical  

C2 Suma total 5 2 1 2 10 
% nivel 50% 20% 10% 20% 100% 
% clasificación 20,8% 33,3% 9,1% 7,4% 14,7% 
% total 7,4% 2,9% 1,5% 2,9% 14,7% 

C3 Suma total 3 2 3 2 10 
% nivel 30% 20% 30% 20% 100% 
% clasificación 12,5% 33,3% 27,3% 7,4% 14,7% 
% total 4,4% 2,9% 4,4% 2,9% 14,7% 

C4 Suma total 5 2 1 5 13 
% nivel 38,5% 15,4% 7,7% 38,5% 100% 
% clasificación 20,8% 33,3% 9,1% 18,5% 19,1% 
% total 7,4% 2,9% 1,5% 7,4% 19,1% 

C5 Suma total 4 0 2 6 12 
% nivel 33,3% 0,0% 16,7% 50% 100% 
% clasificación 16,7% 0,0% 18,2% 22,2% 17,6% 
% total 5,9% 0,0% 2,9% 8,8% 17,6% 

C6 Suma total 5 0 1 7 13 
% nivel 38,5% 0,0% 7,7% 53,8% 100% 
% clasificación 20,8% 0,0% 9,1% 25,9% 19,1% 
% total 7,4% 0,0% 1,5% 10,3% 19,1% 

C7 Suma total 2 0 3 5 ,10 
% nivel 20% 0,0% 30% 50% 100% 
% clasificación 8,3% 0,0% 27,3% 18,5% 14,7% 
% total 2,9% 0,0% 4,4% 7,4% 14,7% 

Total Suma total 24 6 11 27 68 
% nivel 35,3% 8,8% 16,2% 39,7% 100% 
% clasificación 100% 100% 100% 100% 100% 
% total 35,3% 8,8% 16,2% 39,7% 100% 

Tabla 7. Distribución de los tornillos según el nivel cervical. P valor 0,535 
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Figura 54. Precisión de los tornillos pediculares según nivel cervical. Aunque no hubo diferencias 

significativas, se observa una tendencia hacia grado 3 cuanto más bajo es el nivel cervical 

 

El 61,8% de todos los tornillos estaban dentro del pedículo o parcialmente rotos 

<4 mm. No se observaron diferencias entre los niveles cervicales. Ninguno de estos 

tornillos producía lesión neurovascular (mediante inspección visual). De los 27 tornillos 

con un grado 3 (39,7%), solo 2 tenían perforación del agujero transversal y ninguno de 

ellos habría causado una lesión neural. 
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8. DISCUSIÓN 

 

8.1. ARTÍCULO 1: Sallent A, Vicente M, Reverté MM, Lopez A, Rodríguez-Baeza A, Pérez-

Domínguez M, Velez R. How 3D patient-specific instruments improve accuracy of pelvic 

bone tumour resection in a cadaveric study. Bone Joint Res. 2017 Oct;6(10):577-583. 

doi: 10.1302/2046-3758.610.BJR-2017-0094.R1. 

 

Reproducir el plan preoperatorio con la mayor precisión posible es crucial en la 

cirugía de tumor pélvico, para lograr márgenes quirúrgicos negativos y, por lo tanto, 

disminuir la probabilidad de recidiva local, un factor crítico para la supervivencia del 

paciente 158–161. Sin embargo, la resección de una cantidad significativamente mayor de 

tejido de lo planificado, por la preocupación de dejar un margen positivo, puede 

comprometer la función del paciente y / o la posterior reconstrucción 159. Por lo tanto, 

la precisión en la ejecución del plan preoperatorio es crucial para unos márgenes 

quirúrgicos seguros y para preservar la reserva ósea. 

En este estudio de cadáver, demostramos que las guías 3D específicas para 

pacientes podrían mejorar la precisión de la resección ósea durante la cirugía, 

especialmente en comparación con la técnica manual estándar, comparando las 

osteotomías más habituales en cirugía oncológica de pelvis. La osteotomía púbica, 

aunque ampliamente utilizada en cirugía tumoral de pelvis, no se diseñó al no ser 

considerada una osteotomía de elevada complejidad para realizar por un cirujano 

traumatólogo especialista en cirugía oncológica a mano alzada.  

 En 2004, Hüfner y col. describieron por primera vez el uso de la cirugía asistida 

por navegación para mejorar la técnica de resección ósea en el tratamiento de tumores 
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pélvicos 44. Se ha demostrado que el uso del navegador en la cirugía de tumor pélvico 

disminuye la tasa de resección intralesional del 29% al 8,7% 71. 

Cuando se usa la navegación, tanto la tasa de resección intralesional como la 

tasa de recidiva local mejoran respecto a las técnicas tradicionales debido a su precisión 

mejorada 71,162. Sternheim y col. estudiaron la precisión del corte del hueso pélvico 

utilizando un sistema de navegación (osteotomo navegable y sierra oscilante) 163. Según 

los autores, la navegación puede mejorar la precisión en las resecciones de tumor 

pélvico y las osteotomías pélvicas hasta a 5 mm del corte planificado, lo que da como 

resultado >95% de los cortes con un margen seguro de 5 mm entre el volumen del tumor 

objetivo y el corte planificado. Los resultados se pueden comparar a los hallados en 

nuestro estudio, puesto que la desviación linear máxima fue de 4,9mm para todas las 

osteotomías y ninguna osteotomía presentó una desviación linear mayor a 10 mm. 

Sin embargo, pueden producirse errores tanto preoperatorios como 

intraoperatorios con la cirugía asistida por navegación, especialmente en relación con 

el registro de superficie (donde el cirujano debe reinterpretar la ubicación correcta) 42. 

El registro de imagen a paciente debe verificarse antes de la resección. Este paso se 

puede evitar con el uso de la guía personalizada en 3D, aunque la guía requiere una 

preparación cuidadosa de la superficie ósea. Además, los instrumentos de navegación 

pueden ser costosos, las cirugías navegadas pueden ser largas y llegar a ser competentes 

con la técnica implica una curva de aprendizaje larga 71. 

También se ha demostrado que la precisión del corte puede mejorarse con la 

cirugía asistida por robot 159,164. Según dichos estudios, la técnica asistida por robot 

proporcionó una precisión de localización promedia de 1,7 mm, en comparación con 2,8 

mm para el proceso de mano alzada asistida por navegación (p <0,0001). Sin embargo, 
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las sierras actualmente disponibles pueden no ser totalmente adecuadas para la cirugía 

asistida por robot debido a su capacidad limitada para producir superficies sin espacios; 

un robot puede manejar un espacio máximo de 0,2mm según estudios previos, mientras 

que se calcula que la sierra oscilante crea espacios de alrededor de 0,6mm 164. Según el 

estudio de Fadda y col. las sierras actuales, cuando las sostiene un robot, pueden 

producir espacios de hasta 0,2 mm 165. Khan y col. diseñaron una nueva resección pasiva 

(háptica) asistida por robot que deja el control de los cortes en las manos del cirujano 

159. En comparación con el grupo manual, el grupo robot-háptico mejoró la desviación 

media máxima del plan preoperatorio en 7,8 mm (p <0,05). 

Los estudios previos han demostrado que el uso de guías 3D personalizadas en 

la resección del tumor óseo pélvico proporciona una buena precisión de corte, 

simplificando la resección del tumor y la posterior reconstrucción protésica 112,166. 

Cartiaux y col realizaron un estudio experimental similar a nuestro trabajo, sin embargo, 

en lugar de operar en huesos de cadáveres (que difieren anatómicamente entre los 

distintos especímenes humanos), utilizaron huesos sintéticos idénticos y abordaron un 

solo tumor periacetabular 94. Los autores observaron que el uso de la guía y la 

navegación produjeron resultados significativamente mejores que los obtenidos con la 

técnica sin asistencia. Los tiempos quirúrgicos también se redujeron en tales casos. El 

mismo estudio comparó el uso de la tecnología 3D por parte de cirujanos sénior y junior. 

No se observaron diferencias significativas en los resultados entre los dos grupos en 

cuanto a la precisión de la ubicación y los márgenes quirúrgicos obtenidos. Los autores 

concluyeron que la guía 3D personalizada podría ser una tecnología de fácil manejo para 

cirujanos experimentados y noveles por igual. De manera similar a nuestro estudio, no 

hubo ninguna osteotomía intralesional (del tumor simulado). Se utilizaron modelos 
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sintéticos en el estudio, sin diferencias anatómicas intrínsecas de un caso a otro. Esto 

podría haber facilitado la planificación y ejecución, afectando favorablemente los 

resultados. 

El uso de guía 3D no ofrece el mismo feedback intraoperatorio disponible en los 

sistemas guiados por navegación, el feedback que puede revelar errores en la 

planificación preoperatoria y permitir ajustes de procedimientos 114,118. Otra limitación 

de la cirugía con guía 3D puede ser la colocación incorrecta en la superficie ósea. Una 

revisión reciente indicó que una huella con superficies óseas más contorneadas puede 

ser menos propensa a errores ya que la guía se ajustaría mejor 88. Los sistemas de 

navegación también ofrecen la ventaja de estar disponibles al solicitar una cirugía, 

mientras que el uso de la guía requiere de cuatro a cinco días para el diseño y fabricación 

de instrumentos. 

Un estudio experimental que comparó la guía 3D y la navegación en el 

tratamiento de los tumores periacetabulares demostró que ambos podían alcanzar una 

precisión clínicamente aceptable, con una desviación media de <2 mm respecto a los 

parámetros planeados 114. Aunque no se pueden comparar directamente todas las 

osteotomías con nuestro estudio dado que son diferentes, sí podemos ver la similitud 

de alguna de ellas; en su caso la desviación máxima de la resección supraacetabular fue 

de 2,26 mm y en nuestra osteotomía de 3,6 mm. El tiempo medio requerido para la 

resección se redujo significativamente en el grupo de guías en comparación con el grupo 

de navegación, y los cirujanos describieron el uso intraoperatorio de guías como más 

simple. Por otro lado, una guía solo puede evaluarse subjetivamente con respecto a su 

ajuste correcto a la superficie ósea, mientras que los sistemas de calibración de 

navegación evalúan objetivamente el registro de imagen a paciente 114. Si bien ambas 
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técnicas pueden lograr resultados similares, las guías ofrecen menores costes asociados 

que la cirugía navegada. Un reciente estudio clínico utilizó diseño asistido por ordenador 

y guías 3D personalizadas en el tratamiento del osteosarcoma de rodilla en ocho 

pacientes masculinos 167. Los autores observaron un menor tiempo quirúrgico 

(reduciendo de 300-400 min a 180-250 min), menor exposición a rayos X 

intraoperatorios y menor pérdida de sangre (de 1000-2000 mL a 560-900 mL), además 

de una mayor facilidad de ejecución. 

Gouin y col. utilizaron la RM para crear las guías personalizadas en 11 casos de 

tumores pélvicos 112. Todas las piezas tumorales tenían márgenes libres y el margen de 

error fue de -0,8mm (en negativo; resección por debajo del margen de resección 

deseado). En un estudio retrospectivo con cuatro tumores pélvicos usando guías 

personalizadas, observaron una mejoría en la precisión de 2,4 cm (2,8 cm de error 

máximo utilizando osteotomías a mano alzada vs. 0,4 cm con las guías) 168. 
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8.2. ARTÍCULO 2.  Sallent A, Ramírez M, Catala J, Rodríguez-Baeza A, Bago J, de Albert 

M, Velez R. 3D multilevel patient-specific guides for transpedicular screw fixation of the 

cervical spine; a cadaveric study. 

 

La fijación pedicular cervical está poco utilizada dada la dificultad técnica que 

entraña, a pesar de permitir una fijación más estable acorde con la fijación que se utiliza 

en el resto de la columna 144,146.  

Es por esta razón que es necesario desarrollar sistemas de mejorar la precisión y 

ayudar a la colocación de tornillos. Existen tres técnicas disponibles. La primera, la 

colocación de los tornillos pediculares a mano alzado con ayuda de fluoroscopia. Esta 

técnica presenta la ventaja de ser fácilmente accesible y precisar poco dispositivo. Sin 

embargo, la tasa de malcolocación de los tornillos es alta, además de tener la irradiación 

para el paciente y el equipo quirúrgico 36,153,169,170. 

Para mejorar la alta tasa de perforación pedicular que existía con la colocación 

manual de los tornillos se describió la navegación guiada por TC. Aunque la alta precisión 

de esta técnica está ampliamente descrita, presenta varias desventajas. 154. En este tipo 

de cirugía navegada la TC es intraoperatoria; a diferencia de la cirugía navegada de 

rodilla, cadera, etc…donde se realiza TC preoperatorio para planificar y estos datos se 

extrapolan a la navegación que se utilizará más tarde en quirófano con los trazadores. 

En la cirugía de columna la TC debe ser intraoperatoria, puesto que la TC que se realiza 

preoperatoriamente es en supino, mientras que la posición quirúrgica es en prono, 

cambiando la disposición de las estructuras por lo que ya no se pueden utilizar 

trazadores como en la rodilla u otras articulaciones. Ello implica que el quirófano debe 

estar adaptado para TC intraoperatorio. A la clara irradiación que presenta la TC, se 
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añade la dificultad de tener un quirófano adaptado para TC (ocupando un mayor espacio 

y restringiendo el espacio de trabajo para los cirujanos), puesto que hoy en día es el 

quirófano el que se debe adaptar a la TC siendo éste un dispositivo inmóvil, además del 

tiempo que consume la preparación para incorporar la tecnología, el aparataje y el 

instrumental quirúrgico todo a la vez  154. 

En un punto intermedio entre estas dos técnicas se encuentran las guías 

personalizadas. Por un lado, se quería evitar la irradiación que tanto la fluoroscopia, 

pero sobretodo la TC poseen. Además, las guías proporcionarían también el ahorro de 

espacio y tiempo que conlleva la TC intraoperatoria. Las guías multinivel se han utilizado 

previamente en cirugía torácica y lumbar con buenos resultados 171. A nivel cervical, los 

estudios disponibles describen el uso de guías mononivel con altas tasas de éxito, 

aunque sin llegar a las tasas de la cirugía navegada 120,121. Además, podríamos pensar 

que en casos donde se requiera varios niveles de fijación, una multinivel podría dar 

menos posibilidades de error que varias mononivel, e imprimir 1 guía en lugar de 7 

podría ser más barato y más rápido. 

Con todo ello, diseñamos un estudio con guías multinivel personalizadas para la 

colocación de tornillos pediculares en columna cervical, esperando que la guía 

multinivel facilitara su colocación (en comparación con las guías mononivel y que las 

tasas de precisión se asemejaran a las de la TC intraoperatoria. 

Los resultados de nuestro estudio muestran que más del 60% de los tornillos 

estaban dentro del pedículo o parcialmente roto (<4mm). Además, de los tornillos con 

grado 3 (totalmente fuera del pedículo), ninguno de ellos causaba lesión neurovascular. 

Dos de los 68 tornillos colocados en este estudio estaban cerca de la arteria 

vertebral. La lesión de la arterial vertebral durante la cirugía de la columna cervical es 



TESIS DOCTORAL: Precisión de las guías personalizadas en Cirugía Ortopédica y Traumatología 

 102 

relativamente infrecuente, pero puede asociarse a complicaciones graves como fístulas 

arteriovenosas, sangrado de inicio tardío, pseudoaneurisma y trombosis con incidentes 

embólicos, isquemia cerebral, accidente cerebrovascular e incluso muerte172. La tasa 

publicada de lesión neurovascular en la cirugía de la columna cervical es 

aproximadamente del 5% 150,173. En este estudio, un 2,9% de todos los tornillos estaban 

cerca de la arteria vertebral. A la inspección visual no se observó una lesión de dicha 

arteria. No obstante, ante la sospecha de una lesión debería practicarse una angiografía 

por TC. Sin embargo, la perforación del agujero transversal (como se midió en el 

presente estudio) no necesariamente causa lesión de la arteria vertebral 153.  

 El grupo de Kaneyama describió una serie de casos de tornillos pediculares de la 

columna media cervical (C3 a C6) con guías mononivel 121. Según los autores, todos los 

tornillos estaban correctamente colocados con una desviación media del trayecto 

planificado de 0,3 mm. Otro estudio con guías multinivel describió que el 95% de los 

tornillos estaban dentro del pedículo o la lámina, aunque este grupo utilizó rayos X 

intraoperatorios para corroborar la colocación del tornillo 174. Una guía multinivel a nivel 

lumbar describió también mejores resultados con la guía multinivel que la técnica 

manual, aunque 3/54 tornillos en el grupo con las guías multinivel estaban fuera del 

pedículo 175. 

 La cirugía navegada en la colocación de tornillos pediculares cervicales ha 

mostrado mejores resultados, con una tasa de perforación del 8% según el grupo de 

Ishikawa, con un 2,8% de grado 2 y ninguno de grado 3 (totalmente fuera del pedículo) 

154. Un estudio reciente retrospectivo analizó más de 1000 tornillos pediculares 

colocados mediante navegación (241 en columna cervical), y describió una tasa de 

perforación del 7% (superior a la tasa del 3% registrada en columna torácica y lumbar) 
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176. 

A pesar de que las cifras que se muestran en este estudio no son tan 

prometedoras como los estudios anteriormente mencionados, el nuestro es el primer 

estudio que utiliza una guía multinivel. El uso de una guía multinivel no se ha descrito 

anteriormente probablemente debido a la gran dificultad de diseñar una guía que se 

adapte perfectamente a más de dos niveles cervicales. La fluoroscopia no se usó durante 

todo el proceso quirúrgico del presente estudio, lo que podría haber aconsejado un mal 

posicionamiento del tornillo. Sin embargo, el objetivo de la guía PSI multinivel es ser lo 

suficientemente confiable para evitar la fluoroscopia durante la cirugía.  

Otra posible razón de nuestras mayores tasas de perforación pueden ser los 

cadáveres utilizados. Todos los especímenes tenían avanzados cambios degenerativos 

en las vértebras, lo que incluso dificultó la identificación de puntos de referencia. Si no 

se ha logrado una disección completa de las estructuras posteriores de la vértebra, la 

guía no se adapta íntimamente a la superficie ósea posterior, lo que lleva a una 

desviación del tornillo. Además, los huesos de los especímenes eran osteoporóticos, lo 

que hacía más plausible la perforación de la corteza del agujero transversal. Sin lugar a 

dudas, el diámetro del tornillo podría haber influido en la tasa de perforación, 

considerando que algunos pedículos eran más anchos que el diámetro del tornillo. En el 

presente estudio, el diámetro del tornillo era de 3.5 mm, el diámetro estándar del 

tornillo. El hecho de que el raquis sea una estructura no rígida puede explicar las peores 

tasas de perforación en las guías multinivel que las mononivel, por lo que haría 

reconsiderar su uso. 

La tecnología de las guías personalizadas en 3D ofrece varias ventajas: realizada 

a medida para cada paciente, económica, curva de aprendizaje relativamente corta, 
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pocos requisitos de material, menos radiación y no limita el espacio de trabajo del 

cirujano 177. De hecho, en este estudio, uno de los cirujanos no era especialista en 

columna vertebral sin experiencia previa en cirugía de columna cervical para minimizar 

el sesgo de la experiencia. 

Dados los resultados del presente estudio, creemos que la guía multinivel 

diseñada precisa de mejoras antes de su aplicabilidad clínica. Probablemente, la 

combinación de la guía multinivel con fluoroscopia intraoperatoria aumentaría 

sustancialmente la tasa de éxito (siendo mucho menos que la radiación por TC). 

 

 

¿Qué aporta la tecnología 3D a la cirugía ortopédica y traumatología? 

 

La impresión 3D nació en los años 80, pero no ha sido hasta este siglo que ha 

comenzado a ser ampliamente conocida en el campo de la medicina. La impresión 3D 

se basa en un proceso que puede realizar objetos agregando material capa por capa, en 

lugar de restando la materia prima como es el caso con las tecnologías convencionales. 

En ortopedia, esta tecnología se puede utilizar en varias áreas, no solo en las guías 

intraoperatorias como es el objetivo de esta tesis.  

 

Planificación preoperatoria 

Como ya se ha mencionado, la tecnología de impresión 3D se usa ampliamente 

en la planificación preoperatoria para fabricar modelos óseos que se pueden usar en 

casos ortopédicos complejos. Por ejemplo, en un recambio articular complejo, el 

cirujano puede imprimir un modelo 3D, conocer los posibles obstáculos y planificar en 
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consecuencia. Incluso, en casos de traumatología, el uso de réplicas impresas en 3D de 

fracturas óseas es muy útil para que los cirujanos e investigadores prueben métodos 

incluso antes de que comience la cirugía. 

 

Formación 

El uso de la impresión 3D para desarrollar modelos que se utilizarán con fines de 

formación es otro ejemplo del uso de esta tecnología en el campo de la ortopedia. Los 

modelos impresos en 3D son útiles para la educación del paciente porque los pacientes 

pueden comprender su problema y se están tomando medidas para rectificarlo. 

 

Investigación 

Las mejoras en el diseño de implantes, incluso pequeños cambios, llevan mucho 

tiempo utilizando la fabricación normal. Ahora, con la tecnología de impresión 3D, el 

investigador puede modificar y desarrollar rápidamente un nuevo implante. Este 

proceso es más rápido y mucho más barato que los antiguos protocolos de diseño de 

implantes. El investigador o diseñador puede verificar la precisión del prototipo y puede 

realizar rápidamente los cambios necesarios en el producto resultante. El titanio ha sido 

aprobado para usarse en estas impresoras 3D y puede ayudar a fabricar implantes.  

 

8.3. ¿Hacia dónde vamos? 

Hace tan sólo unos años, solo los plásticos podían imprimirse en modelos 

anatómicos 3D o guías personalizadas. Más tarde, se utilizaron polvos metálicos, como 

el titanio o el cromo-cobalto, para fabricar implantes personalizados mediante 

impresión 3D. Los avances en materiales biomiméticos para la impresión 3D serán una 
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dirección importante para el desarrollo futuro de la tecnología de impresión 3D en 

ortopedia y traumatología personalizada. El material debe ser biocompatible y 

esterilizable para uso intraoperatorio. El hueso artificial impreso en 3D debe estar 

fabricado en materiales con propiedades mecánicas similares al hueso nativo, lo que 

podría ayudar a restaurar las estructuras anatómicas óseas y la función biomecánica. Un 

ejemplo es el poliéter éter cetona (PEEK), que se ha utilizado como un biomaterial eficaz 

para dispositivos médicos implantables. Este termoplástico de alto rendimiento ahora 

se puede imprimir en 3D para hacer objetos duraderos, ligeros y geométricamente 

complejos. Además de ofrecer una resistencia excepcional junto con una resistencia 

térmica y química superior, el PEEK tiene un módulo de elasticidad más cercano al del 

hueso cortical, que podría ayudar a minimizar los efectos de stress shielding (resorción 

ósea ocasionada por déficit de tensiones) en implantes ortopédicos 178. El PEEK se ha 

utilizado como cajas intersomáticas en la cirugía de columna cervical 179. Aún está por 

demostrarse si los implantes o los huesos artificiales de PEEK impresos en 3D son 

beneficiosos en ortopedia personalizada. 

La administración de fármacos es el método de administrar un compuesto 

farmacéutico para lograr un efecto terapéutico en células y humanos. La tecnología de 

impresión 3D se ha incorporado con éxito en los sistemas de administración de 

medicamentos para fabricar andamios 3D con biomoléculas o compuestos 

farmacéuticos 180. 

La combinación de la tecnología de impresión 3D y los sistemas de 

administración de fármacos se ha sugerido para la cirugía en la infección tuberculosa de 

la columna vertebral. La poli-DL-lactida y la nanohidroxiapatita, dos sistemas 

prometedores de administración de medicamentos y materiales para la reparación 
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ósea, se mezclaron con los medicamentos antituberculosos para fabricar un andamio 

poroso 3D mediante tecnología de impresión 3D 181. El constructo puede proporcionar 

suficientes propiedades mecánicas para la estabilización espinal, y funcionar como 

plataformas de administración de fármacos para el tratamiento de la tuberculosis. 

En los últimos años, no sólo se ha demostrado ejemplos de diferentes 

tecnologías de bioimpresión, sino que también se han mostrado posibilidades de cómo 

la bioimpresión en 3D puede cambiar el futuro de la ingeniería de tejidos, desde la 

fabricación de estructuras de órganos y tejidos para la regeneración funcional hasta 

modelos relevantes para investigaciones farmacológicas 182,183. 

Los volúmenes de integración de células en 3D de biomateriales generados por 

bioimpresión podrían servir como construcciones biomiméticas con la composición, 

estructura y arquitectura deseadas para garantizar una mejor viabilidad celular y, lo que 

es más importante, soportar la funcionalidad de los tejidos, como lo demuestran 

diferentes estudios en los que tejidos como la vascularización, el corazón, el hígado, el 

cartílago, la vejiga y la piel han sido bioimpresos 183,184. Cada uno de estos tejidos / 

órganos es altamente complejo y puede requerir una combinación de varias técnicas de 

bioimpresión junto con bio-tintas específicamente diseñadas para introducir 

heterogeneidad y funcionalidad estructurales. Por ejemplo, la estrategia de 

bioimpresión puede integrarse en otros métodos de deposición para producir tejidos 

vascularizados jerárquicamente; y las bio-tintas derivadas de matriz extracelular 

acelular específicas del tejido pueden ajustarse en una bioimpresora de múltiples 

materiales para permitir la deposición espacialmente definida de bio-tintas que coincida 

con la arquitectura de los órganos diana a imprimir. Si bien aún existen desafíos, con 

nuevos nichos para desarrollos tecnológicos en la instrumentación con resoluciones 
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espaciales y temporales mejoradas, así como tintas biológicas y fuentes celulares para 

órganos específicos, se espera que la bioimpresión 3D se convierta en una de los 

métodos más eficiente, fiable y práctico para fabricar construcciones de tejidos en un 

futuro cercano. La combinación con las tecnologías de células madre y los enfoques 

avanzados de ingeniería de materiales que ofrecen estímulo-respuesta permitirán 

además la evolución temporal de construcciones de tejidos bioimpresos que 

potencialmente cumplen con los requisitos de remodelación dinámica de tejidos 

durante los procesos de desarrollo 183,185,186. 

El flujo de trabajo actual de imágenes clínicas para la impresión 3D de modelos 

físicos requiere múltiples softwares separados que estén diseñados para ser utilizados 

principalmente por ingenieros biomédicos. Es posible que los cirujanos no dominen 

fácilmente los pasos del proceso de trabajo, como el post-procesamiento de imágenes, 

la creación de imágenes en 3D que resalten las regiones de interés, la planificación de la 

cirugía con varias opciones reconstructivas e incluso la evaluación biomecánica 

preoperatoria del diseño del implante o un método reconstructivo. Para aumentar la 

popularidad de la tecnología de impresión 3D entre los cirujanos ortopédicos, se debe 

desarrollar una plataforma informática integrada todo en uno para permitir una 

planificación fácil y una comunicación perfecta entre diferentes proveedores de 

atención, como radiólogos, cirujanos ortopédicos, ingenieros y compañías de implantes. 

Todos los datos ortopédicos digitales se pueden integrar para facilitar tratamientos 

personalizados para el paciente. 
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8. 4. Aplicabilidad Clínica 

 

Con el fin de describir mejor los usos en pacientes que pueden tener las guías descritas 

en la tesis, describimos unos ejemplos de guías ya utilizados en pacientes. En el Hospital 

Vall d’Hebron (Barcelona) se realizan una media de 4 cirugías al año con guías 

personalizadas (3 en el año 2017; 7 en 2018, 2 en 2019 y 1 en lo que llevamos de 2020). 

 

Ejemplo 1. (Cortesía del Dr. R. Vélez, Hospital Vall d’Hebron, Barcelona) 

Se trata de un varón de 6 años que acudió a la consulta de ortopedia pediátrica con 

dolor en la cadera izquierda de inicio reciente y sin relación a ninguna actividad. Dentro 

del protocolo inicial de exploración física se incluyó una radiografía anteroposterior de 

la pelvis (Figura 55) y RM (Figuras 56 y 57). 

 

Figura 55. En la radiografía inicial podemos observar una lesión lítica de bordes mal definidos en 

la hemipelvis izquierda. Se completó estudio con TC y RM que mostraron invasión articular de 

la lesión.  
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Figuras 56 y 57. Imagen por resonancia magnética de la imagen tumoral ósea en la rama 

izquierda del pubis con ensanchamiento óseo y discontinuidad cortical que se extiende hasta la 

sínfisis púbica, al isquion y al íleon de manera focal. Afecta pilar anterior del acetábulo. Asocia 

masa de partes blandas de morfología lobulada, homogénea, hipointensa en T1 que realza tras 

la administración de contraste (como la imagen). 

 

El diagnóstico definitivo fue mediante biopsia guiada por TC: Sarcoma de Ewing, 

gen EWS (22q12) positivo para traslocación del gen EWS. La biopsia de médula fue 

negativa para metástasis a distancia.  

La propuesta terapéutica consensuada en comité clínico multidisciplinar fue la 

descrita según el protocolo SEHOP – SEW01, mediante el que se realiza quimioterapia 

neoadyuvante, cirugía de resección y quimioterapia adyuvante. La cirugía propuesta 

dada la localización se trataba de una hemipelvectomía tipo II de Enneking con resección 

extraarticular de la cadera.  

Dada la compleja localización y cirugía que se preveía, se propuso realizar una 

osteotomía guiada mediante guía personalizada en 3D. Se realizó la planificación 
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preoperatoria (figura 58) y tridimensional mediante software Mimics® y se diseñó la guía 

específica para el paciente (figuras 59 y 60). 

 
Figura 58. Imagen 3D con la imagen tumoral. 

 

 
Figura 59. Planificación de la guía personalizada con la posición de las agujas Kirschner que 

sujetaría la guía 
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Figura 60. Planificación de la osteotomía ya realizada con la guía personalizada. 

 

En este caso, además se diseñó el implante postoperatorio personalizado para 

el paciente, dado el tamaño reducido del implante y la localización (Stanmore implants, 

figuras 61, 62 y 63). 

 

 
Figura 61. Planificación de la resección ósea y diseño del implante a medida 
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Figura 62. Planificación del implante posicionado una vez realizada la resección ósea 

 

 
Figura 63. Imagen virtual de la posición final del implante. 

 

Las figuras 64 a 67 muestran imágenes intraoperatorias con la colocación de las 

guías, la osteotomía guiada y el resultado final. La radiografía postoperatoria se muestra 

en la figura 68. El análisis anatomopatológico de la pieza resecada mostró márgenes 

negativos de la pieza (resección R0) y necrosis tumoral 100%.  
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Figura 64. Colocación de la guía adaptándose a la superficie ósea. 

 

 
Figura 65. Osteotomía guiada por la guía personalizada 
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Figura 66. Implante a medida antes de ser implantado. 

 

 
Figura 67. Imagen intraoperatoria definitiva con el implante personalizado. 
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Figura 68. Rx postoperatoria con la prótesis a medida. 
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Ejemplo 2. (Cortesía del Dr. Joan Bagó, Hospital Vall d’Hebron, Barcelona) 

 

Se trata de un varón de 42 años, con antecedente quirúrgico de PSFI (posterior spinal 

fusión and instrumentation) T3-L3 por escoliosis idiopática (figura 69). Años después de 

la cirugía se realizó una retirada del material por dolor local (figura 70). Al año de la 

cirugía se comprobó que existía una pseudoartrosis de la masa de fusión. 

 

  

Figura 69. Artrodesis T3-L3 por escoliosis 

idiopática 

Figura 70. Imagen radiológica tras la retirada 

de material 

 

En la TC preoperatoria se comprobó la pseudoartrosis además de una rotación vertebral 

(figuras 71 y 72). 
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Figura 71. TC preoperatorio (sagital) 

donde se observa la pseudoartrosis. 

Figura 72. TC preoperatorio (axial) donde se observa 

la pseudoartrosis. 

  

 

Se optó por una reinstrumentación del raquis con tornillos pediculares. Dada la 

complejidad del caso se decidió utilizar guías personalizadas, determinando los puntos 

de entrada de los pedículos y la dirección de los trayectos mediante las guías 

multisegmentarias, elaboradas a partir de la TC preoperatoria y el diseño por ordenador 

en 3D (figuras 73 y 74).  

Se colocaron todos los tornillos previstos durante la planificación, y se comprobó 

mediante fluoroscopia intraoperatoria la situación de los tornillos, además de estimular 

los tornillos con potenciales evocados y registrando el tiempo de latencia (Figura 75).  
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Figura 73. Imagen 3D de la segmentación, 

planificando la guía multisegmentaria. 

Figura 74. Guía personalizada preparada 

para su uso. 

 

 
Figura 75. Imagen intraoperatoria con la guía personalizada colocada comprobando la correcta 

colocación mediante palpadores. 

 

Se realizó TC postoperatorio, comprobando la correcta colocación de todos los tornillos 

colocados mediante la guía multisegmentaria.  
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9. LIMITACIONES DE LOS ARTÍCULOS DE LA TESIS 

 

ARTÍCULO 1: Sallent A, Vicente M, Reverté MM, Lopez A, Rodríguez-Baeza A, Pérez-

Domínguez M, Velez R. How 3D patient-specific instruments improve accuracy of pelvic 

bone tumour resection in a cadaveric study. Bone Joint Res. 2017 Oct;6(10):577-583. 

doi: 10.1302/2046-3758.610.BJR-2017-0094.R1. 

 

En nuestro articulo existen algunas limitaciones que son importantes de evaluar. 

En primer lugar, se incluyeron cinco muestras de cadáveres en el estudio, un numero 

reducido pero que permitió observar diferencias significativas. Se escogieron cinco 

muestras según los estudios previamente publicados. Cartiaux y col estudiaron tan solo 

osteotomías en modelos sintéticos 94, mientras que el grupo de Wong comparó 6 

cirugías navegadas versus 6 cirugías con guías (en un modelo cadavérico) 114. Segundo, 

debido a que las guías personalizadas solo pueden guiar el paso técnico de las 

osteotomías óseas de un tumor, quedaría aun el paso de la resección de la masa de 

partes blandas asociada (los tumores malignos pélvicos comúnmente tienen un 

componente de partes blandas asociado) a realizarse a mano alzada (técnica habitual) 

ya que no hay guías de resección para este componente. Así pues, se pueden disminuir 

posibilidades de un margen positivo en el componente óseo, pero no en el componente 

de partes blandas reduciendo el impacto clínico de esta tecnología en el ámbito real.  

Este es un factor que también se ha observado anteriormente con respecto a la cirugía 

asistida por la navegación 71. Aunque la técnica estándar requiere la exposición de la 

superficie ósea a través de tejido sano y no contaminado, grandes masas de partes 

blandas pueden impedir o limitar la aplicación de la guía, ya que requieren más 
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exposición de partes blandas para lograr una correcta colocación. Los nervios y los vasos 

también están presentes en el campo quirúrgico, lo que puede afectar los resultados 

debido a una colocación incorrecta o daño iatrogénico. Además, todas las osteotomías 

manuales en este estudio se realizaron en la hemipelvis derecha, mientras que las guías 

se usaron exclusivamente en la izquierda. Siendo los cirujanos participantes en el 

estudio todos diestros, esto podría haber afectado la facilidad o dificultad de uno de los 

grupos. Por último, están los efectos de la variabilidad del usuario en la colocación 

precisa de la guía en áreas con dificultad de acceso anatómico y con exposición y 

visibilidad restringidas. Los estudios con cadáveres se llevan a cabo en un entorno 

mucho más controlado que en las cirugías en vivo, sin la necesidad de manejar 

situaciones quirúrgicas como un sangrado excesivo, inestabilidad hemodinámica o 

anestésica lo que podría afectar la correcta colocación de la guía.  
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ARTÍCULO 2: Sallent A, Ramírez M, Catala J, Rodríguez-Baeza A, Bago J, de Albert M, 

Vélez R. Precision and safety of Multilevel Cervical Transpedicular Screw Fixation with 

3D Patient-Specific Guides; A Cadaveric Study. Sci Rep. 2019 Oct 30;9(1):15686. doi: 

10.1038/s41598-019-51936-w. 

 

Se trata de un estudio in vitro sin grupo control. Para obtener conclusiones más 

precisas se necesita un estudio comparativo con las otras dos técnicas utilizadas; mano 

alzada con ayuda de fluoroscopia y navegada mediante TC. Una posible mejora del 

estudio incluiría también realizar el brocado mediante las guías personalizadas y colocar 

los tornillos pediculares con ayuda de fluoroscopia, para minimizar la tasa de fallo 

obtenida en este estudio.  

Por otro lado, el sistema de evaluación disponible en los estudios anteriores es 

arbitrario y varía de un estudio a otro, lo que dificulta la comparación 37,120,187,188.  

Nosotros decidimos utilizar la clasificación de Rajasekaran y col., por ser fácilmente 

reproducible y estar ya validada 37. 

Además, en los casos reales se intenta evitar desperiostizaciones agresivas, lo 

que puede condicionar el perfecto acoplamiento de la guía. Ello puede condicionar que 

en condiciones reales el margen de error sea aún mayor, puesto que el estudio en 

cadáver permite una desperiostización mayor. 
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10. CONCLUSIONES 

 

 

 

ARTÍCULO 1: Sallent A, Vicente M, Reverté MM, Lopez A, Rodríguez-Baeza A, Pérez-

Domínguez M, Velez R. How 3D patient-specific instruments improve accuracy of pelvic 

bone tumour resection in a cadaveric study. Bone Joint Res. 2017 Oct;6(10):577-583. 

doi: 10.1302/2046-3758.610.BJR-2017-0094.R1. 

1. Las guías personalizadas son más exactas que la técnica a mano alzada en 

osteotomías de cirugía tumoral pélvica. 

2. La planificación preoperatoria 3D y el uso de guías de osteotomía personalizadas 

logra resultados precisos en cirugía tumoral pélvica. 

 

 

 

ARTÍCULO 2.  Sallent A, Ramírez M, Catala J, Rodríguez-Baeza A, Bago J, de Albert M, 

Velez R. 3D multilevel patient-specific guides for transpedicular screw fixation of the 

cervical spine; a cadaveric study. 

1. El software y la impresión 3D permiten diseñar una guía personalizada multinivel 

para implantar tornillos pediculares en la columna cervical de C2 a C7.  

2. Las guías personalizadas multinivel son más precisas que la técnica a mano 

alzada pero no equiparan los resultados de la cirugía navegada. 
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CONCLUSIÓN FINAL 

La planificación preoperatoria 3D y el diseño, impresión y uso de guías personalizadas 

en cirugía ortopédica mejoran la exactitud y precisión de las técnicas convencionales a 

mano alzada de osteotomía y perforación y podrán ser aplicadas en múltiples 

procedimientos ortopédicos. 
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