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VALIDACIÓN DE LOS MODELOS DE IMPRESIÓN 3D PACIENTE 

ESPECÍFICOS PARA CIRUGÍA ORTOPÉDICA ONCOLOGICA PELVICA 

MEDIANTE ESTUDIO EN CADAVER. 

 

Introducción. 

Los tumores del anillo pélvico suponen un reto por la dificultad de obtener márgenes 

quirúrgicos adecuados. Herramientas como la navegación quirúrgica o la impresión 3D para 

la fabricación de plantillas de posicionamiento quirúrgico paciente-específicas ayudan en la 

planificación preoperatoria y la ejecución intraoperatoria. Su correcta colocación es 

fundamental en localizaciones complejas como la pelvis, por lo que es necesario identificar los 

errores de posicionamiento y la precisión de dichas herramientas paciente-específicas.  

 

Objetivos. 

La hipótesis principal de este estudio es que las plantillas de corte paciente específicas 

(PCPE) obtenidas mediante impresión 3D son una herramienta fiable para la realización de 

osteotomías en el abordaje oncológico de tumoraciones óseas localizadas en el anillo pélvico.  

Como objetivos se pretende demostrar la precisión de las PCPE adaptadas a las vías de 

abordaje y objetivar la influencia de la superficie anatómica sobre la que se asientan, así como 

comprobar que la navegación sobre PCPE es una opción válida para guiar las osteotomías 

pélvicas, y que puede constituir un método de validación del posicionamiento intraoperatorio 

de las mismas. 

 

Material y métodos. 

Estudio experimental en cadáver con 10  hemipelvis. Se realiza TC para la obtención 

del modelo tridimensional, la planificación de las distintas osteotomías, y el diseño de 
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plantillas de corte paciente específicas. Para ello se tiene en cuenta  la vía de abordaje a 

realizar y la fabricación de las PCPE con impresoras 3D de escritorio para su colocación en 

ramas isquiopubiana (I) e iliopubiana (P), región supracetabular (S) y en cresta iliaca (C) con 

el objetivo de guiar las líneas de osteotomías para la realización de las resecciones oncológicas 

pélvicas clásicas descritas por Enneking (1). Para comprobar la correcta colocación de las 

mismas se utiliza un sistema de navegación intraoperatoria gracias a la colocación de un 

marcador de posicionamiento sobre las plantillas C y S, que sirve tanto para el registro de las 

PCPE como de las osteotomías realizadas. Además, se realiza una TC postoperatoria para 

comparar la posición de las PCPE con la posición previa planificada, así como los registros de 

la navegación con la posición final y con la planificada.  

 

Resultados. 

A excepción de las PCPE colocadas en cresta iliaca, que presentan más variabilidad a la 

hora de adaptarse a la anatomía ósea, en el resto de localizaciones la media de error de 

posicionamiento de las PCPE respecto a lo planificado es menor de 4 mm a nivel 

supracetabular y de rama iliopubiana, y de 4,7 mm en el caso de las PCPE de la rama 

isquiopubiana.  

Utilizando la navegación la media de error de distancia al plano de corte está en 3.5 

mm, excepto en pubis (5-8mm), estando condicionado por la posición del marcador de 

posicionamiento. Los valores medios obtenidos para la desviación máxima de la osteotomía 

(DM) en cada escenario fueron los siguientes: 5,9 mm en la cresta ilíaca y 1,65 mm en la 

región supracetabular, y para las resecciones del acetábulo, 3,44 mm, 1,88 mm y 1,97 mm en 

las regiones supracetabular, isquiática y púbica, respectivamente.  
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Conclusiones. 

Las PCPE impresas en 3D adaptadas a las vías de abordaje constituyen una 

herramienta fiable para la realización de osteotomías en cirugía oncológica pélvica. Es 

importante elegir bien el sitio de adaptación de las guías quirúrgicas para garantizar su 

posicionamiento. Además, los resultados obtenidos muestran cómo la navegación 

intraoperatoria sobre las mismas PCPE puede ayudar a su correcto posicionamiento, 

mejorando por tanto la precisión intraoperatoria.   

 

Palabras clave.  

Herramientas paciente-específicas, impresión 3D, navegación asistida por impresión 

3D, tumores pélvicos, cirugía oncológica pélvica. 
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VALIDATION OF PATIENT-SPECIFIC 3D PRINTING MODELS FOR PELVIC 

ONCOLOGICAL ORTHOPAEDIC SURGERY BY CADAVERIC STUDY. 

 

Introduction: Pelvic ring tumours are challenging because of the difficulty in obtaining 

adequate surgical margins. Tools such as surgical navigation or 3D printing for the 

fabrication of patient-specific surgical positioning templates help in preoperative planning 

and intraoperative execution. Their correct positioning is essential in complex locations such 

as the pelvis, so it is necessary to identify positioning errors and the accuracy of these patient-

specific tools. 

 

Hypothesis and objectives.  

The main hypothesis of this study is that patient-specific cutting templates (PCPE) 

obtained by 3D printing are a reliable tool for performing osteotomies in the oncological 

approach to bone tumours located in the pelvic ring.  The objectives are to demonstrate the 

accuracy of PCPE adapted to the approach routes and to objectify the influence of the 

anatomical surface on which they are placed, as well as to prove that navigation on PCPE is a 

valid option for guiding pelvic osteotomies, and that it can constitute a validation method for 

intraoperative positioning of these osteotomies. 

. 

 

Material and methods. 

Experimental study on cadaver with 10 hemipelvis. CT is performed to obtain the 

three-dimensional model, the planning of the different osteotomies, and the design of specific 

patient-specific cutting templates. To this end, the approach route to be taken into account 

and the manufacture of the PCPEs with desktop 3D printers for placement in the ischiopubic 
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(I) and iliopubic (P) branches, supracetabular region (S) and iliac crest (C) with the aim of 

guiding the osteotomy lines for the performance of the classic pelvic oncological resections 

described by Enneking (1). To check the correct placement of the osteotomies, an 

intraoperative navigation system is used thanks to the placement of a positioning marker on 

the C and S templates, which is used to record both the PCPE and the osteotomies 

performed. In addition, a postoperative CT scan is performed to compare the position of the 

PCPEs with the previous planned position, as well as the navigation records with the final and 

planned position. 

 

Results.  

With the exception of the PCPEs placed in the iliac crest, which present more 

variability when adapting to the bony anatomy, in the rest of the locations the mean 

positioning error of the PCPEs with respect to what was planned is less than 4 mm at the 

supracetabular and iliopubic branch level, and 4.7 mm in the case of the PCPEs of the 

ischiopubic branch. Using navigation, the mean error of distance to the cutting plane is 3.5 

mm, except in the pubis (5-8 mm), being conditioned by the position of the positioning 

marker. The mean values obtained for the maximum osteotomy deviation (MD) in each 

scenario were as follows: 5.9 mm in the iliac crest and 1.65 mm in the supracetabular region, 

and for acetabulum resections, 3.44 mm, 1.88 mm and 1.97 mm in the supracetabular, 

ischial and pubic regions, respectively.  

 

Conclusions. 

3D printed PCPEs adapted to the approach routes are a reliable tool for performing 

osteotomies in pelvic oncological surgery. It is important to choose the right adaptation site 

for the surgical guides to ensure their positioning. In addition, the results obtained show how 
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intraoperative navigation on the same PCPEs can aid in their correct positioning, thus 

improving intraoperative accuracy. 

.   

 

Key words. 

Patient-specific tools, 3D printing, 3D-impression-assisted navigation, pelvic tumours, 

pelvic oncological surgery. 
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2.1 CARACTERISTICAS ANATOMICAS DEL ANILLO PELVICO. 

 

La cintura pélvica es una estructura ósea compleja en forma de anillo, situada en la parte 

inferior del tronco que conecta el esqueleto axial con las extremidades. Está formada por el 

sacro, el cóccix y los coxales, formando 4 articulaciones entre ellos (2):  

- Articulaciones sacroilíacas: entre ambos coxales, y el sacro. 

- Sínfisis sacrococcígea: entre el sacro y el cóccix. 

- Sínfisis púbica: entre los 2 coxales a nivel anterior del anillo pélvico (Fig.1). 

 

El hueso coxal se puede dividir en: hueso iliaco, para la inserción de la musculatura 

glútea en su cara externa y el músculo iliaco a nivel interno; región acetabular, a nivel 

medio lo que forma parte de la articulación de la cadera; y las ramas olio e 

isquiopubianas , que forman el marco del agujero obturador y unen la sínfisis del pubis 

con el acetábulo.  

 

La función principal de la pelvis es soportar el peso de la parte superior del cuerpo y 

transferir este peso a las extremidades inferiores, sirviendo de unión para la musculatura 

lumbopélvica, aparte de tener una función protectora de los órganos internos de la pelvis. 

Cuando se está de pie en la posición anatómica, la pelvis está inclinada hacia delante. Con las 

espinas ilíacas anterosuperiores y los tubérculos púbicos en el mismo plano vertical, y la 

superficie anterior (interna) del sacro orientada hacia delante y hacia abajo . 
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Fig. 1: Anatomía de la pelvis visión lateral y medial (3).  
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2.1.1. Ligamentos de la pelvis. (3)  

 

El ligamento sacroilíaco posterior sostiene la articulación sacroilíaca. El ligamento 

sacroespinoso abarca desde el sacro hasta la espina isquiática, y el ligamento sacrotuberoso 

abarca desde el sacro hasta la tuberosidad isquiática. Los ligamentos sacroespinoso y 

sacrotuberoso contribuyen a la formación de los forámenes ciáticos mayor y menor (Fig. 2) y 

ayudan a definir dos aberturas en los lados posterolaterales de la pelvis a través de las cuales 

salen los músculos, nervios y vasos de la extremidad inferior. La abertura superior es el 

agujero ciático mayor, y la inferior el agujero ciático menor. 

 

El espacio delimitado por la pelvis ósea se divide en dos regiones. La región amplia y 

superior, definida lateralmente por el iliaco, se denomina pelvis mayor. Esta zona amplia 

está ocupada por partes del intestino delgado y del grueso, y debido a que está más 

estrechamente asociada con la cavidad abdominal, a veces se la denomina falsa pelvis. Más 

distal, el espacio estrecho y redondeado se denomina pelvis menor y contiene la vejiga y 

otros órganos pélvicos, por lo que también se conoce como pelvis verdadera. El borde pélvico 

forma el margen superior de la pelvis menor, separándola de la pelvis mayor y está definido 

por una línea formada por el margen superior de la sínfisis del pubis en la parte anterior, la 

línea pectínea del pubis, la línea arqueada del ilion y el promontorio sacro (el margen anterior 

del sacro superior) en la parte posterior. El límite inferior de la cavidad pélvica menor se 

denomina salida pélvica. Esta gran abertura está definida por el margen inferior de la sínfisis 

del pubis anteriormente,  la rama isquiopúbica, la tuberosidad isquiática, el ligamento 

sacrotuberoso y la punta inferior del cóccix posteriormente. Debido a la inclinación anterior 

de la pelvis, la pelvis menor también está angulada, lo que le da una orientación de 

anterosuperior (entrada de la pelvis - inlet) a posteroinferior (salida de la pelvis - outlet). 
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Fig. 2: Anatomía ósea y ligamentosa de la pelvis: visión anterior y posterior (3). 
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2.1.2 Musculatura pélvica. 

 

Los músculos de la región pelviana pueden dividirse en tres grupos:  

- Músculos glúteos (Fig. 3): de más superficial a más profundo encontramos el 

glúteo mayor, el medio y el menor. Se disponen desde el iliaco hasta la región 

proximal del fémur, siendo músculos extensores y rotadores de la cadera. 

 

- Tensor de la fascia lata: se inserta en la espina ilíaca anterosuperior y avanza por 

la cara lateral del muslo hasta el tubérculo lateral de la tibia. Su función es abducir y 

rotar medialmente el muslo equilibrando el cuerpo en la posición de pie con la pelvis 

inclinada. 

 

- Músculos pelvitrocantéricos (Fig. 3): músculos intrapélvicos que salen por el 

agujero obturador o la escotadura ciática y se insertan en el fémur proximal. Dentro 

de éstos nos encontramos el músculo piramidal, los músculos géminos, los músculos 

obturador externo e interno y el cuadrado femoral o crural. Dentro de éstos se incluye 

el músculo iliopsoas, que se inserta distalmente a nivel de trocánter menor y es flexor 

de la cadera. 

 

- Diafragma o suelo pélvico (Fig. 4): formado por el elevador del ano y el coxígeo 

cuya función es la de sostener los órganos pélvicos y los separa del perineo. Este 

diafragma se compone de músculos voluntarios y está perforado por la uretra, el recto 

y la vagina. 
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Fig. 4: Diafragma pélvico (4). 

Fig. 3: Musculatura pélvica (4). 
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2.1.3. Anatomía vasculonerviosa y visceral de la pelvis. (4) 

 

Los plexos nerviosos lumbosacro y coccígeo derivan de las ramas anteriores de los 

nervios espinales T12-S4. El plexo lumbosacro (Fig. 5) está formado por una rama de la 

raíz L4 que cruza la apófisis transversa L5 y la raíz L5 que cruza el ala sacra donde se une 

con L4 para formar el tronco lumbosacro. Las cuatro ramas superiores anteriores del sacro 

salen de los agujeros de conjunción del sacro. El tronco lumbosacro y la primera raíz sacra se 

unen por delante de la articulación sacro ilíaca, y a su vez se unen con S2, S3 y S4 por 

delante del piriforme, terminando en dos ramas terminales, los nervios ciático y pudendo, y 

dando lugar a muchas ramas colaterales. 

 

El tronco lumbosacro y la primera raíz sacra se unen por delante de la articulación 

sacroilíaca, y a su vez se unen con S2, S3 y S4 por delante del piriforme, terminando en dos 

ramas terminales, los nervios ciático y pudendo, y muchas ramas colaterales, incluyendo los 

nervios glúteos superior e inferior. Las ramas del plexo sacro pueden agruparse en: 

- Ramas de las raíces del plexo: incluyen ramas musculares hacia el piriforme, el 

elevador del ano, el coxígeo y el nervio esplácnico pélvico. 

- Ramas que pasan por la escotadura ciática mayor: el nervio ciático 

constituye la rama más grande del plexo sacro. Sale de la pelvis entre el borde inferior 

del músculo piriforme y el borde isquiático de la escotadura ciática mayor.  

El nervio pudendo (S2-4) sale entre el piriforme y el coxígeo medial al nervio 

ciático. Los nervios colaterales que surgen del plexo son el glúteo superior, el glúteo 

inferior, el nervio del obturador interno (L5, S1, S2), el nervio del cuadrado femoral 

(L4, L5) y el nervio cutáneo posterior del muslo (S1, S2, S3).  
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El plexo coccígeo anterior está formado por las ramas anteriores de S5 y C1, y 

termina en el nervio caudal anterior, un nervio sensorial que irriga la zona coccígea. 

 

El conocimiento preciso de la anatomía de la vascularización pélvica (Fig. 6) es esencial 

para evitar posibles complicaciones durante la cirugía de resección tumoral, teniendo la 

opción de la umbilicación previa como medida preventiva ante posibles sangrados masivos 

(5). La bifurcación aortica se sitúa en el promontorio sacro, se divide en arterias iliacas 

comunes, y se subdivide en ramas iliacas externas e internas. La arteria iliaca externa 

discurre por la pelvis mayor, medial al musculo iliopsoas, sin dar ramas hasta su salida en el 

canal femoral, la epigástrica profunda y la circunflejo iliaca profunda. La arteria ilíaca 

interna surge de la arteria ilíaca común y se extiende hasta el borde pélvico, donde se divide 

en anterior (glútea inferior, pudenda interna, obturaras, superior vesical, inferior vesical, 

Fig 5. Formación del plexo lumbosacro cuando las raíces L4 y L5 se unen a nivel superior 
de la articulación sacroilíaca y luego con S2 y S3 por delante de dicha articulación (4). 
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uterina en la mujer y hemorroidal media) y posterior (arteria iliolumbar, lateral sacra y glútea 

superior). La arteria glútea superior atraviesa la articulación sacro ilíaca hasta la escotadura 

ciática mayor, debiendo estar controlada en todo momento en las osteotomías a este nivel, ya 

es una causa común de hemorragia masiva en traumatismos y cirugías pélvicas (6). La 

circulación venosa es paralela y homónima en sus segmentos proximales iliaco interno, 

externo y común, drenando finalmente en la vena cava inferior. En la pelvis menor, el 

drenaje venoso se lleva a cabo a través de plexos venosos, hemorroidal, prostático, 

uterovaginal, vesical, que drenan en las venas iliacas. La vena sacra media llega a las iliacas 

comunes y las venas hemorroidales superiores drenan en el sistema mesentérico.  

 

 

Las vísceras pélvicas se encuentran sobre un plexo venoso masivo de paredes finas. 

La mayoría drena en la vena ilíaca interna, pero algunas drenan en el recto superior, luego en 

la mesentérica inferior y en la vena porta. La pelvis comprende las porciones inferiores del 

sistema urinario, del tubo digestivo, y el sistema reproductor. En la pelvis menor se 

encuentran la vejiga y el recto (Fig. 7 y 8). 

 

Fig 6. Anatomía arterial (a) y venosa (b) de la pelvis (4). 

a b 
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Fig 7. Sección sagital de pelvis masculina (3). 

Fig 8. Sección sagital de pelvis femenina (3). 
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2.1.4. Función y biomecánica de la pelvis. 

 

La pelvis representa un sistema clave en el reparto mecánico de las fuerzas que llegan 

desde la columna vertebral en dirección descendente y las fuerzas ascendentes, originadas por 

el vector de reacción del suelo, que llegan a la pelvis a través de la articulación coxofemoral, 

siendo los elementos posteriores los que le confieren la mayor estabilidad a través de los 

fuertes ligamentos sacroilíacos, sacroespinosos y sacrotuberosos posteriores (7). La sínfisis del 

pubis actúa como un puntal que impide el colapso de la pelvis, en lugar de ser una estructura 

estabilizadora importante que soporta el peso.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

La articulación de mayor movilidad de la pelvis es la sacroilíaca. Durante las actividades 

de la vida diaria, los movimientos que realiza la pelvis en conjunto (con participación bilateral 

de ambas articulaciones sacroilíacas) son continuos y especialmente amplios durante el parto, 

recibiendo el nombre de nutación y contranutación. En la nutación (Fig. 9) el promontorio 

del sacro desciende hacia delante mientras las tuberosidades isquiáticas se separan y las alas 

 ()Fig 9. A: Reparto de cargas a través del anillo pélvico. B: movimientos de nutación y 
contranutación (4). 

A B 
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iliacas rotan hacia detrás, esto produce un aumento del estrecho inferior de la pelvis con 

disminución del estrecho superior. En la contranutación (Fig. 9) el promontorio del sacro 

se desplaza hacia atrás mientras las tuberosidades isquiáticas se aproximan y las alas iliacas 

rotan hacia delante, aumentando el estrecho superior de la pelvis mientras se cierra el 

estrecho inferior.  
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2.2 TUMORES DEL ANILLO PELVICO. 

 

Los tumores que asientan en el anillo pélvico se presentan en una proporción variable, 

según diferentes series entre un 5 y un 15% de los tumores óseos primarios y hasta un 40% de 

las metástasis óseas (8). La localización de tumores en la pelvis se asocia a un peor pronóstico 

oncológico, ya que suelen ser tumoraciones de gran tamaño en el momento del diagnóstico al 

dar sintomatología de forma tardía (Fig. 10). Dado que la pelvis tiene una estructura rígida, 

no deformable, y sus órganos guardan una muy estrecha relación anatómica, los tumores que 

crecen en su interior tienden a afectar a varias estructuras simultáneamente y la resección 

amplia está, por tanto, limitada, siendo difícil conseguir una resección en bloque con 

márgenes negativos, por lo que la recurrencia local sigue siendo un problema en 

comparación con las extremidades. En una revisión de más de 140 casos de tumores pélvicos 

de  Puchner et al (9) se estima que la supervivencia global (SG) tras el tratamiento fue del 

80%, 45% y 37% al año, a los 5 y a los 10 años, respectivamente.  

 

 

 

Fig 10. Tumoración pélvica que engloba ala sacra con expansion intrapélvica y glútea. 
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La manifestación clínica más frecuente de los tumores es el dolor pélvico o irradiado 

por fenómenos de compresión de estructuras nerviosas.  También puede haber una alteración 

de las funciones fisiológicas de los órganos afectos tales como tenesmo urinario o fecal, 

obstrucción urinaria o digestiva. Otra sintomatología asociada es el edema de miembros 

inferiores, por obstrucción venosa, parestesias o paresias, por infiltración de estructuras 

nerviosas y fracturas patológicas. Los tumores pélvicos tienen, por consiguiente, la 

particularidad de producir clínica por afectación locorregional, que de ser temprana nos 

ofrece una posibilidad de diagnóstico precoz y tratamiento, antes de que se produzca la 

diseminación a distancia que es frecuente en la historia natural de muchos tipos tumorales 

que afectan al anillo pélvico (10). 

 

Los principios de imagen son los mismos que en otras localizaciones anatómicas. El 

diagnóstico de las lesiones pélvicas se basa principalmente en las radiografías convencionales, 

la tomografía computarizada (TC), y la resonancia magnética nuclear (RMN). Mientras que 

la TC desempeña un papel más importante en la caracterización de las lesiones que afectan a 

los huesos del anillo pélvico y de sus relaciones vasculares y viscerales,  la RMN es la prueba 

de elección para conocer la extensión de partes blandas y de la medular ósea, permitiendo 

una mejor estadificación local (8,11). En todos los casos es imprescindible realizar un estudio 

complementario a distancia (TC, PET-TC, gammagrafía ósea…) para descartar la presencia 

de enfermedad metastásica en aquellos tumores primarios pélvicos o para localizar la lesión 

primaria en el caso de lesiones metastásicas. 
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2.2.1. Tumores óseos primarios del anillo pélvico. 

  

Aunque cualquier tumor óseo puede aparecer en la pelvis, existen algunos tumores 

preferentes y algunas reglas generales. La mayoría de los tumores óseos pélvicos en adultos 

son malignos (62%), mientras que la mayoría de los tumores óseos que asientan en el fémur 

proximal son benignos (68%) (8). Suelen ser grandes al diagnóstico y de grado más alto que 

en las extremidades, siendo tumores frágiles, lo que favorece su rotura durante la 

manipulación quirúrgica conllevando contaminación tumoral teniendo mayor tasa de 

recidiva local.  

 

  Dentro de los tumores malignos primarios de la pelvis el condrosarcoma, es el más 

frecuente, seguido del sarcoma de Ewing y el osteosarcoma. Otros menos frecuentes 

son el sarcoma pleomórfico indiferenciado y el neuroblastoma, este último en el caso de 

pacientes en edad infantil. En el sacro, aparte de los mencionados anteriormente nos vamos a 

encontrar con otras entidades como el cordoma, el tumor de células gigantes y el quiste óseo 

aneurismático. 
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Tipo de tumor Frecuencia 

Condrosarcoma 24% 

Ewing 16% 

Osteosarcoma 9% 

Sarcoma pleomórfico 5% 

Histiocitosis 5% 

Quiste óseo aneurismático 4% 

Displasia fibrosa 4% 

Otros tumores benignos 25% 

Otros tumores malignos 8% 

Tabla 1. Tumores óseos primarios de la pelvis en orden 
decreciente de frecuencia (9). 
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2.2.2. Afectación metastásica de la pelvis. 

 

La pelvis supone la segunda localización más frecuente de aparición de enfermedad 

metastásica después del esqueleto axial (12). De hecho, 833 (18,8%) de las 4.431 lesiones 

metastásicas registradas en el archivo del Instituto Rizzoli se encuentran en la región pélvica: 

559 (12,6%) se localizan en el ilion, 80 (1,8%) en el isquion y 53 (1,2%) en el pubis (13,14). 

Junto con las lesiones del mieloma las metástasis son una causa común de tumores 

encontrados en la región pélvica en pacientes mayores de 40 años. Por orden de frecuencia 

los tumores que más metastatizan en la pelvis son el cáncer de próstata, mama, riñón, colon, 

pulmón, tiroides y vejiga (15). Las lesiones óseas del mieloma y del linfoma tienen un 

comportamiento biológico similar al de la enfermedad ósea metastásica y las implicaciones 

mecánicas son comparables. Sin embargo, la quimioterapia y la radioterapia siguen siendo las 

piedras angulares del tratamiento de estos tumores. 

 

Las indicaciones para la cirugía en enfermedad metastásica incluyen a los pacientes con 

estabilidad esquelética comprometida, dolor que no responde a otras modalidades de 

tratamiento o una enfermedad solitaria u oligometastásica. La cirugía no sólo alivia el dolor 

sino que también restaura la estabilidad estructural y reduce la carga de la enfermedad. El 

tratamiento depende del pronóstico del paciente (clases 1-4 de Capanna; Tabla 2), del lugar 

exacto de la metástasis en la pelvis (zonas 1-3 de Enneking (1)) y de la cantidad de pérdida 

ósea de la región periacetabular. En todos los casos el abordaje de la enfermedad metastásica 

es multidisciplinar, no existiendo ningún algoritmo de tratamiento aceptado para las 

metástasis óseas pélvicas. El procedimiento elegido debe ofrecer un tratamiento adecuado al 

paciente para lograr la mejor calidad de vida posible, evitando al mismo tiempo un 

tratamiento insuficiente o excesivo. 
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Clase de paciente Huesos largos Pelvis 

I 

Lesión metastásica solitaria 
Primario con buen pronóstico 

(tiroides bien diferenciado, próstata, mama sensible a adyuvantes, 
recto, renal de células claras, linfoma y mieloma)  

Intervalo de más de tres años desde la detección del primario 

II 
Fractura patológica a cualquier 

nivel 
Fractura patológica en región 

periacetabular  

III 
Fractura inminente en un hueso 

principal que soporta peso 
Lesión osteolítica supracetabular 

IV 

Múltiples lesiones osteoblásticas  
Lesiones osteolíticas o mixtas en 

hueso no estructural  
Lesión osteolítica en zona 

principal de carga 

Múltiples lesiones osteoblásticas 
Lesiones osteolíticas o mixtas en el 

ala ilíaca y la pelvis anterior 
Pequeñas lesiones osteolíticas 

periacetabulares 

Tabla 2. Clasificación de Capanna de las diferentes clases de pacientes comparando las 
características de las lesiones metastásicas en huesos largos y pelvis (11). 
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2.3. ABORDAJE QUIRÚRGICO DE LOS TUMORES QUE AFECTAN AL ANILLO 

PÉLVICO. 

 

El abordaje, comprensión y tratamiento de los tumores pélvicos ha evolucionado de una 

manera paralela al conocimiento científico y a la medicina a lo largo de los siglos XX y XXI 

y actualmente forma parte de un abordaje multidisciplinar en el que están implicados 

cirujanos oncológicos, oncólogos médicos, radioterapeutas y todas aquellas especialidades 

necesarias para el tratamiento integral de este tipo de patología (16). El objetivo de una 

cirugía oncológica es obtener unos márgenes adecuados libres de tumor lo que cobra mayor 

importancia a nivel de la pelvis, ya que la probabilidad de obtener dichos márgenes en el 

anillo pélvico por cirujanos ortopédicos oncológicos experimentados es de únicamente el 52% 

(IC 37-67%) (17).  

 

Inicialmente se planteaba que el único tratamiento era quirúrgico y solo válido para 

aquellos tumores que eran diagnosticados en un estadio temprano de la enfermedad, y en los 

que fuera posible una cirugía amplia con márgenes libres, presentando una alta tasa de 

morbimortalidad (18). Históricamente se ha considerado a la hemipelvectomía como un 

procedimiento extraordinariamente mutilante en el que se extirpaba toda la hemipelvis y la 

extremidad afecta (hemipelvectomía externa). Las secuelas funcionales y la mortalidad 

perioperatoria  de la técnica (en algunas series históricas cerca del 20%) limitaron su 

indicación a casos muy seleccionados (19–21). Actualmente, el desarrollo de las técnicas de 

imagen, los avances en la planificación quirúrgica, los tratamientos adyuvantes y la propia 

mejora de la habilidad técnica de cirujanos y anestesistas, han permitido la realización de 

procedimientos quirúrgicos de resección tumoral limitados a partes de la hemipelvis con 

conservación del miembro que posibilitan el control local de la enfermedad con menores 
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déficits funcionales. La cirugía conservadora de la pelvis o hemipelvectomía interna, se ha 

clasificado en distintos tipos teniendo en cuenta el nivel de resección ósea, siendo la más 

utilizada la clasificación de Enneking y Dunham (22) (Fig. 11): 

- Tipo I: resección aislada del ilion 

- Tipo II: resección de la región periacetabular  

- Tipo III: resección del marco obturador.  

- Tipo IV: resección del ilíaco con hemisacro. 

 

Los diferentes tipos de resección se combinan entre si según la extensión tumoral (I+II, 

II+III; II+IV...). La Musculoskeletal Tumor Society añadió también letras para indicar si se 

extirpaba sólo hueso o también los tejidos blandos adyacentes, así como una indicación si se 

incluía el extremo proximal del fémur.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig 11. Clasificación de las resecciones ósea pélvicas. Ilustración original del 
artículo de Enneking y Dunham de 1978 (22). 
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La hemipelvectomía interna está indicada en los casos que resulta factible conseguir 

unos márgenes quirúrgicos similares a la realización de una hemipelvectomía externa en 

pacientes con una expectativa de vida y estado general que posibiliten el procedimiento; 

siempre y cuando exista la posibilidad durante la resección de conservar al menos alguna de 

las siguientes estructuras: articulación coxofemoral, raíces del plexo lumbosacro y arteria 

femoral. En los casos en los que exista afectación de múltiples compartimentos con nula 

respuesta a los tratamientos adyuvantes o en fracasos de resecciones previas la 

hemipelvectomía externa suele ser el procedimiento de elección.  

 

La resección amplia dentro de la pelvis puede provocar un importante deterioro 

funcional tanto por la posible afectación de las raíces nerviosas lumbosacras como por la 

cercanía de la articulación de la cadera, debiendo tener en cuenta su posible reconstrucción, 

por lo que se deben ajustar los márgenes para conseguir  una adecuada resección oncológica 

intentando preservar la máxima funcionalidad para el paciente (9,22). Además, es frecuente 

la presencia de complicaciones tales como infección de herida quirúrgica, daños neurológicos, 

lesiones viscerales o vasculares, grandes defectos en los tejidos blandos y complicaciones 

relacionadas con la reconstrucción (aflojamiento aséptico, fractura, no unión) limitando la 

deambulación (23–26). 

 

Por otro lado, la baja incidencia de los tumores pélvicos susceptibles de tratamiento 

oncológico y la dificultad técnica que conllevan hacen que la curva de aprendizaje para 

realizar este tipo de cirugías sea muy elevada (27).  
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2.3.1. Técnica quirúrgica de la hemipelvectomía interna. 

 

El abordaje estándar para una hemipelvectomía interna completa se basa en una 

incisión trirradiada que permite exponer tanto el lado interno como el lado externo de la 

pelvis. Esta incisión va desde el pubis siguiendo la línea ilioinguinal hasta la espina iliaca 

anterosuperior, de la que parten 2 incisiones: una que sigue por la cresta iliaca hasta la espina 

iliaca posterosuperior y una perpendicular por la cara externa del muslo hasta pasar por 

debajo del trocánter mayor, donde se curva hacia posterior siguiendo la inserción del glúteo 

máximo (28,29). La vía de abordaje variará en función del tipo de osteotomía a realizar. 

 

El paciente se coloca en decúbito lateral a 45º de forma que se permita movilizar y 

rotar la pelvis para realizar ambos abordajes: 

- Abordaje ilioinguinal (Fig. 12A): la incisión parte por encima de la sínfisis del 

pubis, discurre a lo largo del ligamento inguinal, espina iliaca anterosuperior, cresta y 

espina iliaca posterosuperior. Se divide la aponeurosis de los músculos oblicuos del 

abdomen y se desinserta la musculatura abdominal del ligamento inguinal y de la 

cresta iliaca, lo que permite exponer la fosa iliaca medial al músculo iliaco, que se 

mantiene cubriendo la pelvis. El peritoneo se rechaza, se diseca el cordón espermático 

en caso de estar presente, se secciona el ligamento inguinal y se rechaza. La 

musculatura de la pared abdominal, el sartorio y el tensor de la fascia lata de 

seccionan desde la cresta iliaca y se referencian, así como el músculo recto femoral y 

la fascia iliotibial, lo que permite movilizar y visualizar la musculatura del iliopsoas 

junto con el nervio femoral y el paquete vascular iliaco. Los vasos se movilizan 

inicialmente y la arteria hipogástrica se identifica y se liga. 
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- Abordaje glúteo (Fig. 12B): parte de la EIAS y discurre distalmente sobre el muslo 

anterior durante un tercio de la longitud de este y posteriormente se curva hacia atrás 

por debajo del trocánter mayor siguiendo la inserción del músculo glúteo mayor. Se 

identifica y refleja el glúteo mayor y se expone el tercio proximal del fémur y 

escotadura ciática con la salida del nervio ciático y las arterias glúteas, que se 

conservan para preservar el glúteo mayor. El glúteo medio se secciona en base al 

tumor, si bien cuanto más musculatura conservemos será mejor para la 

reconstrucción. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig 12. A:  Colgajo fasciocutáneo posterior para la exposición de la zona retroglútea y 
colgajo anterior ilioinguinal hasta la sínfisis del pubis. B: incisión sobre cresta iliaca 

posterior hasta el sacro. Ilustración original del capítulo de Hemipelvectomía Interna de 
Malawer  2001. 
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Según las zonas de Enneking se distinguen entre 3 tipos de osteotomías pélvicas, 

combinándolas entre sí según la extensión tumoral: 

- Tipo I: se coloca un retractor a nivel de la escotadura ciática y se realiza la 

osteotomía de la pala iliaca distal dejando intacto el origen del músculo recto femoral 

y el techo del acetábulo. Para la osteotomía proximal del iliaco se disecciona la 

articulación sacroilíaca (resección tipo I) o bien se realiza una osteotomía a nivel de los 

agujeros sacros (resección tipo IV). 

- Tipo II: requiere 3 osteotomías: supracetabular, igual a la osteotomía distal para el 

tipo I; de la rama iliopubiana y la 

rama isquiática. 

- Tipo III: se protege la vejiga y el 

paquete neurovascular se separa 

lateralmente exponiendo el 

músculo aductor mayor y el 

pectíneo, que es seccionado del 

pubis y reflejado distalmente (Fig. 

13). Se seccionan los músculos 

isquiotibiales, aductores y gracilis. 

Se realiza osteotomía a través de la 

sínfisis del pubis y las ramas. 

 

 

 

Fig 13. Exposición ilioinguinal con identificación de 
nervio femoral, músculo iliopsoas y paquete vascular 

femoral. Ilustración original del capítulo de 
Hemipelvectomía Interna de Malawer  2001. 
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2.3.2. Técnicas de reconstrucción del anillo pélvico tras resección oncológica. 
 

Además del anillo pelviano y de sus particularidades anatómicas, ya analizadas, la edad, 

el estado general del paciente y el tipo de tumor son factores que pueden condicionar la 

realización de la cirugía reconstructiva. En todos los casos se debe informar al paciente y 

a sus familiares de la gravedad del procedimiento y de las alternativas a la cirugía, que sería la 

resección sin reconstrucción, que implica un mayor déficit funcional pero con una menor tasa 

de morbilidad y mortalidad perioperatoria (30). Del mismo modo, la decisión de reconstruir o 

no en el primer acto quirúrgico debe ser cuidadosamente evaluada (31). Los tumores de alto 

grado pueden presentar recidivas difícilmente detectables por las pruebas de imagen 

utilizadas durante el seguimiento, como la tomografía computarizada o la resonancia 

magnética, y más aún si hay abundante material de osteosíntesis. En estos casos, cuando 

haya pasado un tiempo prudencial, se puede realizar la reconstrucción en un segundo tiempo 

(Fig. 14). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig 14. Paciente de 57 años con sarcoma pleomórfico indiferenciado (a) que requirió la realización 
en nuestro centro de una hemipelvectomía interna tipo I (b). Seguimiento libre de enfermedad con 

deterioro funcional progresivo (c), por lo que se realizó reconstrucción con homoinjerto (d). 

a b 

c d 
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Los resultados funcionales de la reconstrucción y las técnicas quirúrgicas a realizar 

varían en función de la zona de resección, siendo la reconstrucción acetabular la que 

proporciona resultados funcionales inciertos por la mayor dificultad técnica que conlleva. Los 

peores resultados llegan tras la resección-reconstrucción hemipélvica o acetabular y del ala 

ilíaca, especialmente cuando también se resecan también los músculos glúteos. Los resultados 

más favorables llegan tras la resección-reconstrucción acetabular aislada o acetabular más 

anillo obturador (32). 

 

El objetivo de la reconstrucción es proporcionar al paciente una articulación de la 

cadera estable y funcional, y devolverle la longitud de la pierna y la calidad de vida. Debido a 

la extensa cirugía y reconstrucción necesarias, los pacientes también se enfrentan al riesgo de 

infección postoperatoria, dolor y fracaso de los dispositivos implantados. Incluso para los que 

se operan con éxito, les espera una rehabilitación a largo plazo. Los pacientes necesitarán 

ayuda para aprender a ser independientes en las transferencias, la movilidad, la alimentación, 

el aseo y el uso del baño, por ejemplo. Los pacientes deben saber que la probabilidad de ser 

funcionalmente independiente en el momento del alta hospitalaria es baja. Sin embargo, con 

el tiempo, la práctica y la terapia, muchas personas pueden llegar a ser independientes y son 

capaces de realizar la mayoría de las funciones de la vida cotidiana (25). 

 

Las opciones para la reconstrucción incluyen desde el injerto óseo, autólogo (33,34) o 

heterólogo (35,36), el uso de un implante protésico modular (37), prótesis tipo silla de montar 

(Saddle) o cono (38,39), o una prótesis hecha a medida (40,41) (Fig. 15). Algunos enfoques 

incluyen la combinación de ambos (composite) para obtener un adecuado resultado funcional 

y restablecer el stock óseo (42). En los casos de reconstrucción con homoinjerto o con prótesis 

personalizadas, tanto las resecciones completas del iliaco como las periacetabulares se pueden 
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beneficiar de las nuevas tecnologías de la imagen, de probada coste-efectividad, tales como la 

navegación quirúrgica y la impresión 3D, cada vez más relevantes para la optimización de los 

tiempos quirúrgicos y la minimización de los riesgos y de la morbilidad perioperatoria. Una 

planificación previa de los niveles de resección permite el diseño y la fabricación de prótesis a 

medida e igualmente facilita el pretallado de los homoinjertos, así como la disposición y 

conformación del material de osteosíntesis necesario para la fijación de los mismos (43–45). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

Fig 15. Paciente de 47 años intervenido en nuestro centro con sarcoma pleomórfico indiferenciado 
con afctación de iliaco y region acetabular derechas (a y b) que requirió una cirugía en 2 tiempos 

mediante hemipelvectomía interna tipo I+II (c) y posterior reconstrucción con prótesis a medida (d). 

a b 

c 
d 
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2.3.3. Complicaciones de la cirugía de resección pélvica. 
 
 

La cirugía de pelvis no está exenta de problemas y es probable que el paciente tenga 

que ser intervenido en varias ocasiones, llegando a estar el porcentaje de complicaciones 

entre el 40-70% según las series  (9,22,46). Henderson et al publicaron la primera 

clasificación en 2011 de complicaciones y fracaso de la cirugía de resección y reconstrucción 

de los tumores pélvicos (47) (Tabla 3). 

 

Las complicaciones más comunes son la presencia de procesos infecciosos superficiales y 

profundos y necrosis de colgajos. La infección se asocia a abordajes grandes y extensos que 

dan como resultado grandes cavidades acompañadas de una resección importante de los 

tejidos blandos perilesionales. Cuando la resección va seguida de una reconstrucción 

biológica, con injertos masivos, o protésica, la tasa de infección sufre un aumento significativo 

(48–50). Para disminuir el riesgo de infección es importante conseguir una buena cobertura 

muscular y cutánea, lo que va a estar determinado por la extensión y el tipo de resección y 

reconstrucción realizados. Los colgajos musculares locales pediculados, si están disponibles, 

suelen proporcionar una masa tisular adecuada para eliminar el espacio muerto, cubrir la 

extensión de la herida y cerrar el defecto retroperitoneal, siendo el más utilizado el colgajo 

pediculado del recto anterior del abdomen (TRAM) (51–53). La transferencia de colgajos 

microvascularizados es siempre una opción, pero se suele reservar para los casos en los que 

no hay una alternativa local adecuada. Por otro lado, aquellos pacientes que se sometieron a 

una reconstrucción con aloinjerto y distintos tipos de artroplastia tuvieron un mayor riesgo de 

experimentar una complicación mayor (35,54). 
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Los sarcomas pélvicos son  enfermedades de mal pronóstico, con una supervivencia del 

30-40% a los 5 años (55–58). Después de la infección la complicación más frecuente es la 

recidiva local y a distancia.  Los factores más relacionados con el riesgo de metástasis a 

distancia y que empeoran el pronóstico vital de estos pacientes son el estadio previo a la 

cirugía, el tipo histológico, la presencia de metástasis al diagnóstico y los márgenes 

quirúrgicos no adecuados (9,59).   

 

 

 

 

 

 

 

  

Tabla 3. Clasificación de Henderson del fracaso de la reconstrucción tras la cirugía reconstructiva 
de los tumores óseos (47). 
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2.4 TECNOLOGÍA 3D Y SU APLICACIÓN MÉDICA. 

 

2.4.1. Definición e historia de la impresión 3D.  

 

La impresión 3D comprende un grupo de tecnologías de fabricación por adición en las 

que se crea un objeto tridimensional mediante la superposición de capas sucesivas de material 

a partir de un objeto diseñado por ordenador (CAD: Computer Assisted Design), técnicas de 

escaneado tridimensional externo o técnicas de ingeniería inversa.  Esta adición de material 

capa a capa es lo que diferencia la impresión 3D de otras tecnologías clásicas de 

manufacturado como el mecanizado, la fundición, el moldeado o el conformado, permitiendo 

dar una mayor complejidad a las estructuras. Los materiales plásticos y las aleaciones de 

metal son los materiales más usados para impresión 3D, pero se puede utilizar casi cualquier 

material y hasta tejido vivo (60).  

 

Aunque la impresión 3D no se inicia oficialmente hasta finales del siglo XX ya en 1859, 

un fotógrafo escultor francés llamado François Willème muestra la primera tecnología de 

escaneo en 3D del mundo, mediante el uso de 24 cámaras para fotografiar simultáneamente 

a un mismo sujeto desde diferentes ángulos y utilizar los perfiles obtenidos por cada cámara 

para realizar una escultura en madera igual al rostro de la mujer fotografiada. Unos años más 

tarde, en 1892, el inventor Joseph E. Blanther obtiene una patente para un método de 

creación de mapas topográficos en 3D utilizando un método de estratificación, similar en 

concepto a las impresoras 3D actuales. Sin embargo, no fue hasta 1986 cuando Chuck Hull 

inventa el aparato de estereolitografía (SLA) (Fig. 16). Esta impresora adopta un proceso de 

fotopolimerización en cuba para convertir un polímero plástico líquido en un objeto sólido, a 

través de un barrido láser que provoca de forma selectiva que las cadenas de moléculas se 

unan capa a capa, formando polímeros sólidos. 
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 Años después S. Scott y Lisa Crump, inventan y patentan un nuevo método de 

fabricación aditiva llamado Fused Deposition Modeling (FDM). Esta técnica implica 

fundir filamentos de polímero termoplástico en una boquilla calentada y depositarlo en un 

sustrato, capa por capa, para crear un objeto 3D (Figs. 16,17), siendo hoy en día una de las 

tecnologías de impresión más populares debido a su fácil manejo y a un coste de adquisición 

más bajo (61). 

A B 

Fig 17. A: Sistema de funcionamiento de estereolitógrafo para impresión 3D a partir de resinas. B: 
sistema de impression 3D Fused Deposition Modeling: (a) plataforma de construcción móvil 

verticalmente, (b) cabezal de impresión por extrusión templado para la deposición de (c) el modelo y 
(d) el material de soporte almacenado en (e) las materias primas que contienen filamentos de 

termoplásticos enrollados en una bobina. 

Fig 16. A: Estereolitógrafo que utiliza el principio de fotopolimerización para crear modelos 3D a 
partir de resinas sensibles a los rayos UV que se solidifican mediante el paso de un láser capa por 
capa. B: impresora moderna de escritorio con sistema de Fused Deposition Modelling que utiliza 

filamentos de PLA (ácido poliláctico). C: biomodelo impreso en PLA. 

A B C 
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Posteriormente la impresión 3D Material Jetting fue patentada por la sociedad Objet 

Ltd. en 1999, y utiliza una tecnología de impresión que combina la tecnología Inkjet de las 

impresoras láser convencionales con la estereolitografía con fotopolímeros, teniendo la 

capacidad de imprimir con múltiples materiales a todo color, siendo ideal para crear 

prototipos detallados con alta resolución de forma relativamente económica y con poco gasto 

de tiempo. Otro de los grandes desarrollos de la tecnología de impresión 3D es la fusión por 

haz de electrones (e-Beam), que a diferencia de la fusión por láser utiliza un haz de electrones 

para fusionar partículas metálicas y crear, capa por capa, la pieza deseada. Comercializado 

por la empresa sueca Arcam en 2002, este proceso permite fabricar estructuras complejas 

metálicas muy resistentes (Fig. 18). 

 

 

 

 

 

 

 

La mejora constante de la calidad de las aplicaciones de impresión en 3D ha 

contribuido a aumentar su uso en los pacientes y está ayudando a abordar algunas de las 

crecientes complejidades en la atención sanitaria, permitiendo a su vez un futuro más 

sostenible al tratarse de una tecnología escalable y coste-efectiva. Los usos médicos para la 

impresión 3D, tanto actuales como potenciales, se pueden organizar en varias categorías, 

entre ellas: la fabricación de órganos y tejidos (62,63); la creación de biomodelos para 

Fig 18. A: Biomodelo impreso mediante tecnología material jetting. B: haz de electrones utilizado 
en la fusion tipo e-Beam. 



43 

planificación prequirúrgica y con función docente (64,65); el diseño e impresión de 

herramientas paciente específicas para guiar distintos procedimientos (66,67); la creación de 

prótesis e implantes protésicos personalizados (68,69); y la investigación farmacéutica en 

relación con las formas de dosificación de medicamentos (70,71) (Fig. 19). 

 

 

 

 

  

Fig 19. A: Biomodelos 3D para reconstrucción acetabular tras resección tumoral y premoldeado de 
material de síntesis previo a la intervención. B: herramienta 3D para uso de navegación 

intraquirúrgica y guiado de osteotomía . C: implante protésico a medida. D: Fabricación aditiva de 
medicamentos. 

A B 

C D 
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2.4.2. Aplicación de la impresión 3D en Cirugía Ortopédica y traumatología y 

cirugía oncológica musculoesquelética. 

 

En relación con el mundo médico y, especialmente, con el quirúrgico, la aparición de 

nuevas tecnologías relacionadas con el procesado de la imagen y el desarrollo de la impresión 

tridimensional (3D) permiten mejorar la planificación de distintos procedimientos quirúrgicos 

en aquellas localizaciones que por su complejidad anatómica presentan un difícil abordaje. 

En los procedimientos tradicionales, los cirujanos tienen que integrar mentalmente todas las 

imágenes bidimensionales (2D) preoperatorias y formular un plan quirúrgico en 3D. Esta 

planificación preoperatoria es especialmente difícil en zonas profundas con anatomía 

compleja, deformidades graves o en casos de cirugía de tumores óseos. Las imágenes de 

reconstrucción en 3D de la TC y la RMN consiguen mejorar la visualización global del 

problema, pero el salto a poder disponer del modelo físico mediante su impresión en 3D 

supone un paso más dentro de las posibilidades de comprensión y planificación para el 

cirujano (50). Por otro lado la tecnología 3D entendida como proceso paciente-específico 

permite una mayor eficiencia en toda la cadena de valor de la atención sanitaria, desde la 

I+D hasta el quirófano, propiciando mejores resultados para el paciente haciéndolo bien y a 

la primera (metodología GIRFT, del inglés Getting It Right First Time) a través de un mayor 

nivel de personalización y previsibilidad, obteniendo un material “custom-made” en un 

tiempo y con un coste menores a los de otras técnicas de fabricación industrial. 

 

Aunque los estudios y datos clínicos relevantes sobre la impresión 3D en ortopedia son 

limitados, su potencial en el tratamiento personalizado en nuestra especialidad es enorme, 

presentando las siguientes aplicaciones (Fig. 20): 
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- Biomodelos 3D: de estructuras anatómicas complejas, deformidades y secuelas de 

distintas patologías óseas, de los distintos fragmentos de una fractura o de patología 

oncológica (64,72,73). Esto permite al cirujano tomar decisiones o simular la cirugía 

con anterioridad al acto quirúrgico, y facilita además la comunicación con los 

pacientes y la docencia entre profesionales. Por ejemplo, en el caso de la patología 

traumática de la pelvis la impresión del modelo en 3D del paciente permite un 

premoldeado del material de osteosíntesis a utilizar durante la intervención, así como 

una planificación de las maniobras de reducción necesarias, facilitando tanto el 

abordaje quirúrgico como el tiempo intraoperatorio (74). 

 

- Herramientas paciente-específicas (Patient-Specific Instruments - PSI): 

es la aplicación más utilizada en la actualidad. Al fabricar plantillas y guías que 

puedan adaptarse de forma exacta a la localización concreta del paciente, es posible 

lograr una mayor precisión a la hora de realizar osteotomías multiplanares de pelvis, 

cadera o rodilla (75,76) , mejorar la resección de tumores óseos (77,78), la corrección 

de deformidades, la inserción de tornillos pediculares (79), la realización de cirugía 

traumatológica percutánea o la colocación de artroplastias (80,81). Estas guías se 

fabrican con material biocompatible en el propio hospital, lo que permite un rápido 

prototipado con una supervisión permanente del cirujano o médico prescriptor, 

adaptándose no sólo a la anatomía particular del paciente, sino también al cirujano y 

a una técnica quirúrgica concreta. Además, los materiales de impresión 3D van a ser 

radiotransparentes, lo que va a facilitar su combinación con técnicas de escopia 

intraoperatorias. 
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- Fabricación de ortesis y férulas:  la principal ventaja es la mejor adaptación a la 

anatomía del paciente (82), pudiendo utilizarlas a nivel de miembros superiores, 

inferiores, y deformidades de columna. Se basan en un escaneado en 3D y ofrecen 

una alternativa a las tradicionales disminuyendo los tiempos y costes de fabricación 

(83).  

 

- Implantes a medida (Custom made): a diferencia de los implantes estándar, en 

los que puede ser necesario modificar la anatomía del paciente para conseguir un 

ajuste adecuado, un implante a medida se ajusta perfectamente a la anatomía única 

de ese paciente. Permiten adaptarse a casos de geometrías óseas complejas en relación 

al tamaño del implante o a los requisitos específicos de la enfermedad, y se prevén 

mejores resultados debido a un mejor ajuste entre los implantes y las necesidades 

anatómicas de estos pacientes. 

 

- Sistemas de navegación intraoperatoria: gracias a distintos programas de 

procesado de imagen 3D y planificación y en combinación con las herramientas 3D 

paciente específicas se  han conseguido desarrollar sistemas de navegación 

intraquirúrgicos, mejorando la precisión intraoperatoria y previniendo la aparición de 

complicaciones (74,84). 

 

- Ingeniería tisular en COT: ha supuesto una revolución en el campo de la 

ingeniería tisular cartilaginosa logrando in vivo la bioimpresión de una estructura que 

incluye células madre mesenquimales en varias capas junto a una matriz extracelular 

formada por un hidrogel de colágeno y ácido hialurónico. La posterior diferenciación 

celular a condrocitos maduros permite la creación de autoinjertos cartilaginosos 
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personalizados para la reconstrucción de defectos condrales (85). Respecto a la 

fabricación aditiva de tejido óseo, se han empleado con éxito hidrogeles de polímeros 

sintéticos para la creación de una matriz extracelular en la que se añaden las células 

madre mesenquimales, que se diferencian a tejido óseo maduro cuando son 

estimuladas por hidroxiapatita o cristales bioactivos (86). El principal desafío actual es 

la vascularización de los tejidos óseos bioimpresos. 

 

 

  

Fig 20. A: Biomodelo impreso de sarcoma de Ewing extraesquelético en membrana interósea de 
pierna derecha. B: Diseño de guías 3D paciente específicas para hemipelvectomía interna tipo II 
por condrosarcoma. C: ortesis a medida para inmovilización de radio distal. D: Herramientas de 

impresión y navegación 3D para resección de sarcoma en mano derecha. E: implante a medida tras 
resección tumoral pélvica. F: bioimpresión 3D de matriz extracelular para regeneración ósea. 
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2.4.3. Sistemas de navegación intraoperatoria en cirugía ortopédica. 
 

 

El desarrollo de sistemas de navegación quirúrgica tiene como objetivo analizar los 

datos pre, intra y/o postoperatorios en múltiples modalidades y proporcionar un entorno de 

visualización de realidad aumentada en 3D para mejorar los resultados clínicos de los 

procedimientos quirúrgicos (Fig. 21), permitiendo a los cirujanos tomar decisiones precisas en 

el quirófano mediante la integración de la planificación quirúrgica, el seguimiento del 

instrumental y la obtención de imágenes intraoperatorias (87,88).  Tras la obtención del 

modelo tridimensional la navegación se basa en un registro espacial en el que hay una 

correlación entre las coordenadas obtenidas en el modelo tridimensional previo y las 

coordenadas intraoperatorias, de forma que las estructuras anatómicas virtuales planificadas 

previamente se correspondan con las reales en el momento de la intervención. Dicho registro 

suele basarse en marcadores fiduciales o de posicionamiento que marcan estructuras 

anatómicas determinadas para poder orientarse en el espacio y realizar la navegación 

intraoperatoria. Esto es crucial en navegación porque el posicionamiento de los mismos 

condiciona el registro durante la intervención y la ejecución del procedimiento.  

 

Los sistemas de navegación deben realizar un seguimiento de los instrumentos 

quirúrgicos en tiempo real durante la cirugía. El objetivo de este seguimiento es orientar de 

forma temporal y continua el instrumento quirúrgico hacia las regiones objetivo del paciente. 

Basándose en el seguimiento en tiempo real, los cirujanos pueden visualizar y sincronizar el 

instrumento quirúrgico en modelos de superficie tridimensionales reconstruidos a partir de 

datos preoperatorios. Los dispositivos de seguimiento externos suelen constar de unidades de 

control, un generador de volumen y sensores (por ejemplo, bobinas o esferas marcadoras 

reflectantes) que suelen fijarse en los instrumentos quirúrgicos. La unidad de control y el 
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generador de volumen trabajan juntos para estimar la posición del sensor según puntos de 

referencia elegidos previamente en la planificación virtual permitiendo visualizar  el 

instrumento quirúrgico en pantalla y guiarlo a través de dicha planificación previa. En la 

actualidad, los rastreadores externos más utilizados son el rastreo óptico (Fig. 22) y el rastreo 

electromagnético. El primero detecta marcadores emisores de infrarrojos o retrorreflectantes 

fijados a una herramienta u objeto quirúrgico y sólo puede utilizarse para instrumentos 

quirúrgicos rígidos fuera del cuerpo. El segundo utiliza bobinas de sensores integradas para 

percibir la ubicación del instrumento quirúrgico y puede emplearse para el seguimiento de 

instrumentos flexibles dentro del cuerpo.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig 21. Flujo de trabajo de la navegación intraoperatoria (87). 



50 

La validación postoperatoria es necesaria para evaluar el resultado quirúrgico de la 

navegación. Muchos autores han demostrado la precisión y la mejora en los resultados 

postoperatorios utilizando la navegación intraoperatoria en cirugía de columna vertebral para 

el posicionamiento de tornillos pediculares (89,90), artroplastia de rodilla y cadera (91,92), 

procedimientos traumatológicos periacetabulares y pélvicos (93,94) y en cirugía oncológica 

ortopédica (95). La navegación en oncología musculoesquelética ha demostrado mejorar los 

márgenes quirúrgicos y, por tanto, la tasa de recidiva local (96), permitiendo una resección 

tumoral más precisa y una mejor reconstrucción funcional posterior con menor tiempo 

intraoperatorio (97,98), por lo que puede ser considerada el sistema de referencia ideal para la 

resección de los tumores del anillo pélvico. 

 

 

 

  

Fig 22. Izq: sistema de navegación con rastreo óptico basado en herramientas 3D (soporte y 
biomodelo) y marcador fiducial con esferas reflectantes para resección de sarcoma de alto grado en 

región tenar de mano derecha. Dcha: Navegación del procedimiento de radioterapia 
intraoperatoria. 
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2.4.4. Flujo de trabajo para fabricación de herramientas con impresión 3d.  
 

En la TC o la RMN, se obtiene un conjunto de secciones del cuerpo a diferentes 

alturas, siendo la TC la más utilizada para la reconstrucción al poder realizar cortes 

milimétricos que facilitan la reconstrucción tridimensional. Habitualmente estas imágenes 

están en un formato llamado DICOM, un protocolo estándar de comunicación entre sistemas 

de información y a la vez un formato de almacenamiento de imágenes médicas. El diseño 

asistido por computadora o CAD, utiliza los archivos DICOM existentes y los 

transforma en modelos 3D definidos geométricamente por puntos, líneas, arcos y polígonos, 

dando lugar a una malla triangular del objeto tridimensional (Fig. 21), formato conocido 

como STL (STereo Litography). Muchos de estos programas son de acceso libre (Horos, 

Invesalius, Osyrix, 3D Slicer, Portal 10 de Philips, Materialise Mimics…) y permiten realizar 

una segmentación de imágenes para delimitar regiones que pueden corresponder con 

estructuras anatómicas, lesiones y otros objetos diversos. La segmentación puede realizarse 

manualmente, por ejemplo, iterando a través de todos los cortes de una imagen y dibujando 

un contorno en el límite; pero a menudo estos programas permiten utilizar métodos 

semiautomáticos o totalmente automáticos en función de las densidades del tejido a 

segmentar (Fig. 23). 

 

Posteriormente es necesario utilizar un software de modelado 3D (ej.: Meshmixer de 

Autodesk) para poder añadir superficies y elementos sólidos al modelo obtenido previamente, 

permitiendo el diseño de guías para osteotomías, para guiado de tornillos o para sistemas de 

navegación. Esta función puede estar integrada en el programa de procesado de imagen o se 

pueden ser necesario combinar varias aplicaciones.  
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Tras la obtención del modelo definitivo y de todas las herramientas paciente 

específicas que se hayan diseñado, el paso final es pasar nuestro archivo STL por un 

programa laminador para generar un archivo G-code que la impresora pueda interpretar. 

Este G-Code es el fichero que contiene un listado de instrucciones sencillas que la impresora 

tiene que seguir para imprimir la pieza correctamente desplazándose por los 3 ejes del 

espacio (Fig. 24). Antes de la impresión definitiva hay que tener en cuenta ciertas desventajas 

de la misma: 1) la necesidad de utilizar material extra a modo de soporte para evitar la caída 

de determinadas capas, 2) la posible baja resistencia mecánica en tracción de la pieza en el 

sentido de las capas superpuestas (eje Z) y 3) el tiempo necesario para imprimir con 

determinadas tecnologías (99). Los programas más utilizados de impresión son Cura 

(Ultimaker), Prusa Slicer (Prusa) y PreForm (Formlabs). 

 

 

 

 

Fig 23. Segmentación pélvica y de tumoración ósea en zona tipo I con extension a zona II en 3D 
Slicer. 
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Fig 24. A) Definición de parámetros de impresión 3D en programa de acceso libre Cura. B) Vista 
previa de pieza de impresión con soportes. 

B 

A 
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Para la impresión 3D se utilizan diferentes materiales plásticos hechos de compuestos 

sintéticos o semisintéticos que tienen la propiedad de ser maleables y resistentes a altas 

temperaturas para permitir su esterilización (Fig. 25). Dentro de éstos los más utilizados son: 

- ABS (acrilonitrilo-butadieno-estireno): es de los más utilizados al ser flexible, 

resistente a los golpes y soportar temperaturas de -20ºC a 80ºC. No es biodegradable 

y se contrae en contacto con el aire, por lo que la plataforma de impresión debe 

calentarse para evitar deformaciones. 

- PLA (ácido poliláctico): de los más utilizados a nivel médico (100) al ser 

biocompatible y biodegradable. El PLA imprime a una temperatura más baja que el 

ABS, pero es más difícil de manipular debido a su alta velocidad de enfriamiento y 

solidificación.  

- ASA (Acrilonitrilo Estireno Acrilato): es un material que tiene propiedades 

similares al ABS, pero tiene una mayor resistencia a los rayos UV. 

- Elastómeros termoplásticos (TPE): materiales flexibles similares al PLA, que 

permiten la creación de objetos deformables. 

- Resinas: material en formato líquido que solidifica al recibir el contacto directo de 

luz fotónica en la impresión por estereolitografía. La creación de piezas con resinas da 

como resultado un alto nivel de detalle y objetos de superficie lisa con alta resistencia 

mecánica y térmica. Las no citotóxicas se emplean en odontología y medicina (101). 
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El flujo de trabajo en impresión 3D es complejo y durante el proceso se deben identificar 

las posibles fuentes de error que influirán en la planificación y el resultado final. Estos errores 

pueden condicionar la precisión final y se pueden dar en los siguientes niveles: 

- Segmentación inicial: en el momento de obtener el modelo tridimensional a raíz 

de las imágenes del TC para realizar la planificación. 

- Planificación y diseño: se debe ajustar para que se aproxime a la realidad 

obteniendo mejor precisión de las PSI. 

- Impresión: dependerá del material utilizado y de los parámetros de impresión, 

debiendo utilizar materiales que no se deformen durante el proceso de impresión. 

- Esterilización: el someter a determinados materiales a altas temperaturas podría 

provocar deformaciones del material que se traduzcan en cambios en el ajuste a la 

anatomía del paciente. 

Fig 25. Diferentes materiales de impresión 3D: A - acrilonitrilo-butadieno-estireno (ABS); B – ácido 
poliláctico (PLA); C – Acetato de polivinilo (PVA); D – Resina flexible ultravioleta; E – Elastómero 

termoplástico (TPE); F – Acrilonitrilo Estireno Acrilato (ASA).  
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3. JUSTIFICACION 
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La impresión 3D está ya muy integrada en la práctica médica. Sus aplicaciones varían 

desde la obtención de modelos anatómicos para la planificación quirúrgica a partir de 

estudios radiológicos, hasta la fabricación de guías quirúrgicas e implantes a medida. Las 

principales ventajas descritas en numerosas publicaciones son la reducción del tiempo 

quirúrgico y la mejora de los resultados, aunque son escasos los estudios realizados que 

cuantifican las mismas, enfocando, a día de la fecha, la utilización de esta herramienta para el 

tratamiento de casos complejos y con cirujanos menos experimentados (70). 

 

Mientras que la fiabilidad de los distintos sistemas de navegación intraoperatoria está 

ampliamente demostrada (77,96,102), sólo unos pocos estudios intentan demostrar la validez 

de las PCPE obtenidas mediante impresión 3D (74,75).  Los trabajos realizados al respecto 

analizan mediante estudios de imagen  en cadáver la mejora en la precisión para realización 

de osteotomías pélvicas con ayuda de plantillas de amplia superficie de contacto (103–105).  

 

En este estudio se plantea la validación del uso de PCPE adaptadas a las vías de 

abordaje utilizadas para la realización de las osteotomías de las diferentes zonas de resección 

oncológica en pelvis mediante una doble validación con navegación intraoperatoria y 

estudios de imagen que permiten comparar la planificación virtual previa con los resultados  

obtenidos.  
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4. HIPOTESIS Y OBJETIVOS 
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La hipótesis principal es que las plantillas de corte paciente-específicas obtenidas 

mediante impresión 3D son una herramienta fiable en la práctica clínica para la resección de 

tumores del anillo pélvico.  

 

Los objetivos del estudio son: 

 

1. Comprobar que las PCPE adaptadas a las vías de abordaje tienen suficiente precisión sin 

tener que condicionar dichos abordajes al uso de las mismas.  

 

2. Demostrar que la elección de la superficie anatómica sobre la que asientan las PCPE 

influye en el posicionamiento final de las mismas. 

 

3. La utilización de la navegación como método de validación de posicionamiento puede 

mejorar la precisión en la colocación de dichas herramientas, mejorando así la fiabilidad 

de la resección quirúrgica. 

 

4. El uso de marcadores de posicionamiento sobre PCPE puede ser una herramienta precisa 

y menos invasiva para llevar a cabo la navegación intraoperatoria. 

 

5. La elección de la situación del marcador de posicionamiento podría influir en los registros 

de la navegación. 
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5. MATERIAL Y METODOS 
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En este apartado se explicarán los materiales y métodos utilizados para el desarrollo del 

presente trabajo, en el que se analiza la validez del uso de las PCPE para la resección de 

tumores óseos del anillo pélvico.  

 

El presente estudio forma parte del proyecto "Estudio de la precisión de los 

procedimientos de cirugía ortopédica oncológica con guías quirúrgicas mediante datos de 

navegación quirúrgica, realidad aumentada y fotografía 3D" � con el código 

FIBHGM_IGT_I3DNAV_2020�, siendo aprobado por el Comité de Ética del Hospital 

General Universitario Gregorio Marañón (Anexo I).  
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5.1. DISEÑO EXPERIMENTAL.  

 

Se diseña un estudio experimental en cadáver para reproducir lo más fielmente posible 

las condiciones reales a la hora de realizar los distintos tipos de hemipelvectomías internas. Se 

establece un número de 20 hemipelvis utilizando para ello 10 especímenes cadavéricos para 

la realización del experimento y se definen las fases del estudio:   

1) Obtención de 10 pelvis completas de cadáver. 

2) Realización de Tomografía Computarizada a las piezas del estudio. 

3) Obtención de los modelos tridimensionales a partir de las imágenes del TC. 

4) Diseño de las PCPE para las distintas hemipelvectomías internas. 

5) Diseño y planificación de la navegación intraoperatoria. 

6) Impresión de las PCPE y de los elementos necesarios para la navegación intraoperatoria 

(marcadores fiduciales). 

7) Esterilización de PCPE. 

8) Definición del protocolo de colocación de las PCPE previo al experimento en cadáver. 

9) Experimento en sala de disección siguiendo el protocolo definido previamente para la 

colocación de PCPE y de la navegación intraoperatoria. Realización de osteotomías.  

10) Obtención de estudio de imagen posterior mediante TC a los especímenes con las PCPE 

colocadas. 

11) Estudio comparativo de los hallazgos objetivados en el posicionamiento de las PCPE en 

los estudios TC postoperatorios y la planificación virtual inicial realizada con los estudios 

TC preoperatorios.  

12) Estudio comparativo de los hallazgos objetivados en el posicionamiento de las guías con 

la navegación intraoperatoria y la planificación virtual inicial realizada con los estudios 

TC preoperatorios.  
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5.2. FASE PREVIA A LA PLANIFICACION VIRTUAL.  

 

En colaboración con la Universidad CEU Montepríncipe  y con Surgical Training  y 

gracias a la obtención de la beca SECOT de Proyectos de Inicio a la Investigación en el año 

2018 se obtienen 10 especímenes cadavéricos desde hemiabdomen hasta la mitad del muslo 

para la realización del estudio. 

 

 A todos los especímenes se les realiza tomografía computarizada (TC) de alta 

resolución con distancia entre cortes de 1mm para la reconstrucción posterior de la imagen y 

la obtención de los modelos tridimensionales.  

 

Se conservan las piezas cadavéricas en la sala de disección de la universidad San 

Pablo CEU hasta el día de la realización del experimento.   
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5.3. PLANIFICACION Y DISEÑO 3D. 

 

5.3.1. Obtención de modelo tridimensional (STL). 

 

Al realizar la tomografía de los especímenes pélvicos se obtuvieron los archivos de 

imagen en formato DICOM con un grosor de corte de 1 mm. Para la obtención de un 

modelo tridimensional a partir de dichos archivos obtenidos se utilizó un software de código 

abierto y multiplataforma ampliamente utilizado para la investigación de imágenes médicas 

denominado 3DSlicer  (Referencia: https://www.slicer.org/).  

 

  La aplicación 3D Slicer presenta una función específica para la segmentación de 

imágenes (también conocida como contorneado), para delimitar regiones específicas. En 

nuestro experimento se realizó una segmentación del hueso, obteniendo los modelos STL de 

todas las pelvis (Fig. 26). 

  

Fig 26. Segmentación en 3D Slicer de una pelvis del estudio.  
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5.3.2. Planificación y diseño 3D de las PCPE. 

 

Una vez obtenidos los modelos tridimensionales de cada pelvis, se exportaron como 

archivos en formato STL, siendo dicho formato el más comúnmente utilizado para la 

transmisión de datos de modelos 3D al ser el equivalente a la superficie de un modelo 

tridimensional sólido definido por polígonos. La obtención de estos archivos permite poder 

trabajar con los mismos en diferentes programas de diseño 3D. En este estudio, los modelos 

se importaron en un software de acceso libre de diseño 3D denominado Autodesk Meshmixer 

(Autodesk, Inc., EE.UU.).  

 

Se planificaron cuatro planos de corte por hemipelvis, siguiendo las osteotomías 

clásicas de Enneking (1) a nivel de cresta ilíaca, región supracetabular, rama isquiática y rama 

iliopubiana, diseñándose plantillas de corte paciente-específicas (PCPE) para la realización 

intraoperatoria de las distintas osteotomías en cada uno de los planos previamente 

planificados (Fig. 27). Éstas se ajustaban a la forma de la superficie ósea en esa región para 

garantizar una correcta colocación y fijación al hueso, estando siempre condicionadas a la vía 

de abordaje a realizar y teniendo en cuenta estructuras anatómicas como las raíces nerviosas, 

los paquetes vasculares y las vísceras pélvicas.  
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El proceso de diseño de las PCPE consistió en los siguientes pasos (Fig. 28) 

1) Selección de la zona del hueso en la que se va a fijar la guía quirúrgica. El tamaño de 

la zona se limitó a un máximo de 1200 mm2. 

2) Realización de una extrusión de la zona de colocación de la PCPE definiendo un 

grosor de 2mm. 

3) Generación de dos orificios para la colocación de los tornillos en las esquinas opuestas 

de cada PCPE. 

4) Se añaden cuatro hendiduras cónicas a cada guía para ayudar al registro de 

posicionamiento durante la navegación intraoperatoria y un encaje en forma de 

prisma tanto en las PCPE de la cresta ilíaca y como en las PCPE supracetabulares. Se 

eligen dichas guías al ser las únicas que por su tamaño y localización se puede colocar 

Fig 27. Definición de los planos de corte en vistas frontal (a) y lateral (b). Colocación de las PCPE 
en vistas frontal (c) y lateral (d). Las regiones son la cresta ilíaca (naranja), la supraacetabular 

(verde), la púbica (azul) y la isquiática (morada). 
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un zócalo prismático de encaje para la colocación del marcador de posicionamiento 

necesario para la navegación. 

5) Se añade a cada guía una inscripción con su identificación teniendo en cuenta el 

número de pelvis (del 1 al 10), el lado de la hemipelvis (R para las derechas y L para 

las izquierdas) y la zona pélvica donde se va a colocar la PCPE (C: cresta iliaca; S: 

supracetabular; P: rama iliopubiana; I: rama isquiopubiana). 

 

  

Fig 28. Pasos para el diseño de la PSI: 1 definición y selección del plano; 2 extrusión; 3 agujeros 
para los tornillos; 4 creación de indentaciones cónicas; 5 adición del soporte para el marcador de 

posicionamiento; 6 inscripción del identificador; 7 diseño final; y 8 impresión 3D. 
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5.3.3. Diseño y validación del marcador de posicionamiento para la 

navegación. 

 

Un marcador de posicionamiento o fiducial es un objeto que aparece en un 

sistema de imagen y que se utiliza como punto de referencia o de medida. Para nuestro 

experimento se diseña un marcador de posicionamiento en forma de prisma y un zócalo de 

encaje para su inserción (Fig. 29). El prisma se diseñó con una base triangular isósceles para 

encajar en una posición única en el zócalo. El marco incluye también tres ramas siguiendo los 

ejes X, Y y Z para la fijación de marcadores esféricos pasivos, que permitan una correcta 

localización de los mismos con un sistema de seguimiento óptico. 

 

En nuestro estudio el marcador de posicionamiento necesario para la navegación va a 

colocarse asociado a las PCPE utilizadas, para lo cual se ha evaluado la repetitividad de su 

colocación, evitando realizar el registro para cada nueva inserción y teniendo en cuenta el 

error introducido por el sistema de seguimiento óptico (106). Para poder seguir la posición 

tridimensional del marcador durante la navegación, añadimos al diseño una plataforma con 

marcadores esféricos. Comparamos la posición y orientación del marcador en cada inserción 

con la inicial extrayendo las traslaciones y rotaciones presentes en cada eje, definidas como se 

muestra en la Fig. 29.  

 

Para poder llevar a cabo el registro en la navegación se utiliza un modulo específico 

de navegación del software 3D slicer que permite visualizar los modelos de cada caso (pelvis, 

planos de osteotomía, PCPE y marcador de posicionamiento) y registrar los puntos para el 

análisis según su alineación espacial (107).  
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Para el seguimiento de la posición del marcador de posicionamiento en tiempo real se 

utiliza un puntero específico con el que se determina la posición de los hendiduras cónicas 

presentes en cada una de las guías así como de las líneas de osteotomía realizadas. Para el 

registro de dicho puntero y del marcador de posicionamiento se utiliza el sistema de 

seguimiento óptico Polaris Spectra (NDI, Waterloo, Canadá).   

 

  

Fig 29. Diseño y validación de la 
fijación del marcador de 

posicionamiento: (a) marco de 
referencia; (b) zócalo y sistema de 

coordenadas utilizado para el 
análisis; (c) montaje para la 

validación. 
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5.4. IMPRESIÓN DE LAS PCPE Y DE LOS ELEMENTOS NECESARIOS PARA 

LA NAVEGACIÓN INTRAQUIRÚRGICA. 

 

Para la impresión de las PCPE y del marcador de posicionamiento se utilizaron 2 

tecnologías de impresión 3D diferentes según el tipo de material e impresora a utilizar.  

 

Las plantillas de corte se fabricaron con una impresora 3D con tecnología SLA 

modelo 3D Formlabs Form2 (Formlabs Inc., Somerville, MA, EE.UU.) que permite la 

fabricación gracias a la fotopolimerización por laser del material utilizado, en este caso resina, 

utilizando su propio programa para la configuración de la impresión (Preform), y como 

material resina Dental LT (Formlabs Inc., Somerville, MA, EE.UU.), material biocompatible 

de Clase IIA (Norma ISO de la resina Formlabs Vertex-Dental BV: EN-ISO 10993-

1:2009/AC: 2010, USP Clase VI). La Formlabs Resina Dental LT es un material 

transparente y resistente a los desinfectantes.  

 

El marcador de posicionamiento para la navegación fue fabricado con una impresora 

3D de tecnología FDM (Fused Deposition Modeling), modelo Ultimaker 2 (Ultimaker BV, 

Netherlands) que permite la fabricación de modelos 3D gracias al depósito capa a capa de 

filamento fundido, utilizando en este caso como material el PLA (ácido poliláctico). El marco 

de referencia se imprimió en PLA previa configuración de la impresión con el programa de 

acceso libre Ultimaker Cura (Ultimaker BV, Netherlands) para la impresora Ultimaker 2. La 

razón por la que el marcador se imprimió en PLA fue para evitar fallos de refracción 

secundarios a la transparencia del marcador de posicionamiento en el caso de haber utilizado 

Resina Dental LT como material de impresión. 
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Para poder llevar a cabo la impresión se deben de configurar ambas impresoras con 

unos parámetros específicos como son la temperatura de fusión del filamento, la velocidad de 

impresión, la altura de las diferentes capas, adhesión, el grosor de la capa externa y el tipo de 

estructuras de soporte utilizadas durante la impresión. Todos estos parámetros se ajustan al 

tipo de impresora, material utilizado y pieza que se fabrica.   

 

Para cada pelvis se imprimieron un total de 8 plantillas de corte, 2 para cada 

localización: cresta iliaca, supracetabular, rama iliopubiana y rama isquiopubiana. Las 

plantillas se esterilizaron con óxido de etileno a 55 °C antes del experimento para reproducir 

las condiciones reales de uso intraoperatorias. Se esterilizan a baja temperatura ya que las 

altas temperaturas podrían afectar a la estabilidad dimensional de las plantillas. 

 

Este procedimiento es el que se realiza en la práctica clínica en el Hospital General 

Universitario Gregorio Marañón, para lo cual el centro cuenta con la correspondiente 

licencia de fabricante concedida con la Consejería de Sanidad y la certificación ISO 13485 de 

Calidad en Sistemas de gestión de productos sanitarios. 
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5.5. PROTOCOLO DE COLOCACIÓN DE PCPE Y DE NAVEGACIÓN PARA  EL 

EXPERIMENTO. 

 
  

Para la colocación de las plantillas de corte y la posterior navegación durante el 

experimento en cadáver se define un protocolo para cada hemipelvis: 

 

- Pelvis 1 a 5:  en las 5 hemipelvis derechas se coloca el marcador de posicionamiento 

en las guías de cresta iliaca. En las 5 hemipelvis izquierdas dicho marcador de 

posicionamiento se coloca en la plantilla de corte supracetabular (Figs. 30-39). 

 

- Pelvis 6 a 10: en las 5 hemipelvis derechas se coloca el marcador de 

posicionamiento en las plantillas de corte supracetabular y en las 5 hemipelvis izquierdas en 

la plantilla de cresta iliaca (Figs. 40-49).  
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Fig 30. Hemipelvis izquierda 1: colocación del marcador de posicionamiento en plantilla 
supracetabular e inicio de navegación por osteotomía supracetabular. 

Pasos a seguir: 
1- Tomar  puntos de referencia 

para registro (supracetabular) 
2- Registro puntos de plantilla 

cresta iliaca 
3- Registro puntos plantilla pubis 
4- Registro puntos plantilla 

isquiática 
5- Realizar osteotomías 
6- Registro puntos osteotomía 

supracetabular 
7- Registro puntos osteotomía de 

cresta iliaca 
8- Registro puntos osteotomía 

pubis 
9- Registro puntos osteotomía 

isquion 
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Fig 31. Hemipelvis derecha 1: colocación del marcador de posicionamiento en plantilla de cresta iliaca 

e inicio de navegación por osteotomía iliaca. 

Pasos a seguir: 
1- Tomar  puntos de referencia 

para registro (cresta iliaca) 
2- Registro puntos de plantilla 

supracetabular 
3- Registro puntos plantilla pubis 
4- Registro puntos plantilla 

isquiática 
5- Realizar osteotomías 
6- Registro puntos osteotomía 

supracetabular 
7- Registro puntops osteotomía 

de cresta iliaca 
8- Registro puntos osteotomía 

pubis 
9- Registro puntos osteotomía 

isquion 
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Fig 32. Hemipelvis izquierda 2: colocación del marcador de posicionamiento en plantilla 
supracetabular e inicio de navegación por osteotomía supracetabular. 

 

Pasos a seguir: 
1. Tomar  puntos de referencia 

para registro (supracetabular) 
2. Registro puntos de plantilla 

cresta iliaca 
3. Registro puntos plantilla pubis 
4. Registro puntos plantilla 

isquiática 
5. Realizar osteotomies 
6. Registro puntos osteotomía 

supracetabular 
7. Registro puntos osteotomía de 

cresta iliaca 
8. Registro puntos osteotomía 

pubis 
9. Registro puntos osteotomía 

isquion 
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Fig 33. Hemipelvis derecha 2: colocación del marcador de posicionamiento en plantilla de cresta iliaca 
e inicio de navegación por osteotomía iliaca. 

Pasos a seguir: 
1- Tomar  puntos de referencia 

para registro (cresta iliaca) 
2- Registro puntos de plantilla 

supracetabular 
3- Registro puntos plantilla pubis 
4- Registro puntos plantilla 

isquiática 
5- Realizar osteotomías 
6- Registro puntos osteotomía 

supracetabular 
7- Registro puntops osteotomía 

de cresta iliaca 
8- Registro puntos osteotomía 

pubis 
9- Registro puntos osteotomía 

isquion 
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Fig 34. Hemipelvis izquierda 3: colocación del marcador de posicionamiento en plantilla 
supracetabular e inicio de navegación por osteotomía supracetabular. 

 

Pasos a seguir: 
1- Tomar  puntos de referencia 

para registro (supracetabular) 
2- Registro puntos de plantilla 

cresta iliaca 
3- Registro puntos plantilla pubis 
4- Registro puntos plantilla 

isquiática 
5- Realizar osteotomías 
6- Registro puntos osteotomía 

supracetabular 
7- Registro puntos osteotomía de 

cresta iliaca 
8- Registro puntos osteotomía 

pubis 
9- Registro puntos osteotomía 

isquion 
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Fig 35. Hemipelvis derecha 3: colocación del marcador de posicionamiento en plantilla de cresta iliaca 
e inicio de navegación por osteotomía iliaca. 

Pasos a seguir: 
1- Tomar  puntos de referencia 

para registro (cresta iliaca) 
2- Registro puntos de plantilla 

supracetabular 
3- Registro puntos plantilla pubis 
4- Registro puntos plantilla 

isquiática 
5- Realizar osteotomías 
6- Registro puntos osteotomía 

supracetabular 
7- Registro puntops osteotomía 

de cresta iliaca 
8- Registro puntos osteotomía 

pubis 
9- Registro puntos osteotomía 

isquion 
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Fig 36. Hemipelvis izquierda 4: colocación del marcador de posicionamiento en plantilla 
supracetabular e inicio de navegación por osteotomía supracetabular. 

 

Pasos a seguir: 
1- Tomar  puntos de referencia 

para registro (supracetabular) 
2- Registro puntos de plantilla 

cresta iliaca 
3- Registro puntos plantilla pubis 
4- Registro puntos plantilla 

isquiática 
5- Realizar osteotomías 
6- Registro puntos osteotomía 

supracetabular 
7- Registro puntos osteotomía de 

cresta iliaca 
8- Registro puntos osteotomía 

pubis 
9- Registro puntos osteotomía 

isquion 
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Fig 37. Hemipelvis derecha 4: colocación del marcador de posicionamiento en plantilla de cresta iliaca 
e inicio de navegación por osteotomía iliaca. 

Pasos a seguir: 
1- Tomar  puntos de referencia 

para registro (cresta iliaca) 
2- Registro puntos de plantilla 

supracetabular 
3- Registro puntos plantilla pubis 
4- Registro puntos plantilla 

isquiática 
5- Realizar osteotomías 
6- Registro puntos osteotomía 

supracetabular 
7- Registro puntops osteotomía de 

cresta iliaca 
8- Registro puntos osteotomía pubis 
9- Registro puntos osteotomía 

isquion 
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Fig 38. Hemipelvis izquierda 5: colocación del marcador de posicionamiento en plantilla 
supracetabular e inicio de navegación por osteotomía supracetabular. 

 

Pasos a seguir: 
1- Tomar  puntos de referencia 

para registro 
(supracetabular) 

2- Registro puntos de plantilla 
cresta iliaca 

3- Registro puntos plantilla 
pubis 

4- Registro puntos plantilla 
isquiática 

5- Realizar osteotomías 
6- Registro puntos osteotomía 

supracetabular 
7- Registro puntos osteotomía 

de cresta iliaca 
8- Registro puntos osteotomía 

pubis 
9- Registro puntos osteotomía 

isquion 



88 

 
 

 

 

 

 

Fig 39. Hemipelvis derecha 5: colocación del marcador de posicionamiento en plantilla de cresta iliaca 
e inicio de navegación por osteotomía iliaca. 

Pasos a seguir: 
1- Tomar puntos de referencia 

para registro (cresta iliaca) 
2- Registro puntos de plantilla 

supracetabular 
3- Registro puntos plantilla pubis 
4- Registro puntos plantilla 

isquiática 
5- Realizar osteotomías 
6- Registro puntos osteotomía 

supracetabular 
7- Registro puntops osteotomía 

de cresta iliaca 
8- Registro puntos osteotomía 

pubis 
9- Registro puntos osteotomía 

isquion 
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Fig 40. Hemipelvis izquierda 6: colocación del marcador de posicionamiento en plantilla de cresta 
iliaca e inicio de navegación por osteotomía supracetabular. 

Pasos a seguir: 
1- Tomar puntos de referencia 

para registro (cresta iliaca y 
supracetabular) 

2- Registro puntos de plantilla 
supracetabular 

3- Registro puntos plantilla 
pubis 

4- Registro puntos plantilla 
isquiática 

5- Realizar osteotomías 
6- Registro puntos osteotomía 

supracetabular 
7- Registro puntos osteotomía 

de cresta iliaca 
8- Registro puntos osteotomía 

pubis 
9- Registro puntos osteotomía 

isquion 
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Fig 41. Hemipelvis derecha 6: colocación del marcador de posicionamiento en plantilla supracetabular 
e inicio de navegación por osteotomía de cresta iliaca. 

Pasos a seguir: 
1- Tomar puntos de referencia 

para registro (cresta iliaca y 
supracetabular) 

2- Registro puntos de plantilla 
cresta iliaca 

3- Registro puntos plantilla 
pubis 

4- Registro puntos plantilla 
isquiática 

5- Realizar osteotomías 
6- Registro puntos osteotomía 

cresta iliaca 
7- Registro puntos osteotomía 

supracetabular 
8- Registro puntos osteotomía 

pubis 
9- Registro puntos osteotomía 

isquion 
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Fig 42. Hemipelvis izquierda 7: colocación del marcador de posicionamiento en plantilla de cresta 
iliaca e inicio de navegación por osteotomía supracetabular. 

Pasos a seguir: 
1- Tomar  puntos de referencia 

para registro (cresta iliaca y 
supracetabular) 

2- Registro puntos de plantilla 
supracetabular 

3- Registro puntos plantilla 
pubis 

4- Registro puntos plantilla 
isquiática 

5- Realizar osteotomías 
6- Registro puntos osteotomía 

supracetabular 
7- Registro puntos osteotomía 

de cresta iliaca 
8- Registro puntos osteotomía 

pubis 
9- Registro puntos osteotomía 

isquion 
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Fig 43. Hemipelvis derecha 7: colocación del marcador de posicionamiento en plantilla supracetabular 
e inicio de navegación por osteotomía de cresta iliaca. 

Pasos a seguir: 
1- Tomar puntos de referencia 

para registro (cresta iliaca y 
supracetabular) 

2- Registro puntos de plantilla 
cresta iliaca 

3- Registro puntos plantilla 
pubis 

4- Registro puntos plantilla 
isquiática 

5- Realizar osteotomías 
6- Registro puntos osteotomía 

cresta iliaca 
7- Registro puntos osteotomía 

supracetabular 
8- Registro puntos osteotomía 

pubis 
9- Registro puntos osteotomía 

isquion 
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Fig 44. Hemipelvis izquierda 8: colocación del marcador de posicionamiento en plantilla de cresta 
iliaca e inicio de navegación por osteotomía supracetabular. 

Pasos a seguir: 
1- Tomar puntos de referencia 

para registro (cresta iliaca y 
supracetabular) 

2- Registro puntos de plantilla 
supracetabular 

3- Registro puntos plantilla 
pubis 

4- Registro puntos plantilla 
isquiática 

5- Realizar osteotomías 
6- Registro puntos osteotomía 

supracetabular 
7- Registro puntos osteotomía 

de cresta iliaca 
8- Registro puntos osteotomía 

pubis 
9- Registro puntos osteotomía 

isquion 
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Fig 45. Hemipelvis derecha 8: colocación del marcador de posicionamiento en plantilla supracetabular 
e inicio de navegación por osteotomía de cresta iliaca. 

Pasos a seguir: 
1- Tomar puntos de referencia 

para registro (cresta iliaca y 
supracetabular) 

2- Registro puntos de plantilla 
cresta iliaca 

3- Registro puntos plantilla 
pubis 

4- Registro puntos plantilla 
isquiática 

5- Realizar osteotomías 
6- Registro puntos osteotomía 

cresta iliaca 
7- Registro puntos osteotomía 

supracetabular 
8- Registro puntos osteotomía 

pubis 
9- Registro puntos osteotomía 

isquion 
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Fig 46. Hemipelvis izquierda 9: colocación del marcador de posicionamiento en plantilla de cresta 
iliaca e inicio de navegación por osteotomía supracetabular. 

Pasos a seguir: 
1- Tomar puntos de referencia 

para registro (cresta iliaca y 
supracetabular) 

2- Registro puntos de plantilla 
supracetabular 

3- Registro puntos plantilla 
pubis 

4- Registro puntos plantilla 
isquiática 

5- Realizar osteotomías 
6- Registro puntos osteotomía 

supracetabular 
7- Registro puntos osteotomía 

de cresta iliaca 
8- Registro puntos osteotomía 

pubis 
9- Registro puntos osteotomía 

isquion 
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Fig 47. Hemipelvis derecha 9: colocación del marcador de posicionamiento en plantilla supracetabular 
e inicio de navegación por osteotomía de cresta iliaca.  

Pasos a seguir: 
1- Tomar puntos de referencia 

para registro (cresta iliaca y 
supracetabular) 

2- Registro puntos de plantilla 
cresta iliaca 

3- Registro puntos plantilla 
pubis 

4- Registro puntos plantilla 
isquiática 

5- Realizar osteotomías 
6- Registro puntos osteotomía 

cresta iliaca 
7- Registro puntos osteotomía 

supracetabular 
8- Registro puntos osteotomía 

pubis 
9- Registro puntos osteotomía 

isquion 
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Fig 48. Hemipelvis izquierda 10: colocación del marcador de posicionamiento en plantilla de cresta 
iliaca e inicio de navegación por osteotomía supracetabular. 

Pasos a seguir: 
1- Tomar puntos de referencia 

para registro (cresta iliaca y 
supracetabular) 

2- Registro puntos de plantilla 
supracetabular 

3- Registro puntos plantilla 
pubis 

4- Registro puntos plantilla 
isquiática 

5- Realizar osteotomías 
6- Registro puntos osteotomía 

supracetabular 
7- Registro puntos osteotomía 

de cresta iliaca 
8- Registro puntos osteotomía 

pubis 
9- Registro puntos osteotomía 

isquion 
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Fig 49. Hemipelvis derecha 10: colocación del marcador de posicionamiento en plantilla 
supracetabular y navegación de osteotomía de cresta iliaca. 

Pasos a seguir: 
1- Tomar puntos de referencia 

para registro (cresta iliaca y 
supracetabular) 

2- Registro puntos de plantilla 
cresta iliaca 

3- Registro puntos plantilla 
pubis 

4- Registro puntos plantilla 
isquiática 

5- Realizar osteotomías 
6- Registro puntos osteotomía 

cresta iliaca 
7- Registro puntos osteotomía 

supracetabular 
8- Registro puntos osteotomía 

pubis 
9- Registro puntos osteotomía 

isquion 
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5.6. REALIZACION DE EXPERIMENTO EN SALA DE DISECCION. 
 

Para la realización del experimento se utilizó la sala de disección de la Universidad 

San Pablo CEU. Durante el experimento, cuatro cirujanos experimentados (que no 

participaron en los pasos de diseño) colocaron las PCPE para la realización de las distintas 

osteotomías utilizando como referencia la planificación impresa en papel de cada una de las 

hemipelvis. Para cada hemipelvis se realiza un abordaje convencional para la realización de 

una hemipelvectomía interna tipo I+II+III, desde la espina iliaca posterosuperior a la 

anteroinferior siguiendo la cresta iliaca y un abordaje ilioinguinal anterior hasta sínfisis del 

pubis. Desde la espina iliaca anterosuperior se realiza una incisión en T longitudinal distal 

hasta por debajo del trocánter mayor del fémur. La disección quirúrgica y la exposición de la 

superficie ósea se realizaron simulando un escenario quirúrgico real (Fig. 50). Las PCPE se 

fijaron al hueso mediante tornillos en los lugares correspondientes a las zonas clásicas de 

osteotomía y previamente definidos en la planificación. De un total de 80 plantillas de corte 3 

se rompieron completamente durante la colocación y fijación con tornillos y en otras 3 no se 

pudo colocar uno de los tornillos al no conseguir una adecuada fijación de los mismos.  

 

 

Fig 50. A: Colocación de guías siguiendo hoja de protocolo. B: Hemipelvis izquierda 7 tras colocación 
de plantillas de corte 7IC, 7IS, 7IP y 7II. C: Hemipelvis derecha 4 tras colocación de plantillas de corte 

4RC, 4RS, 4RP y 4RI. (a: PCPE cresta; b: PCPE supracetabular; c: PCPE isquion; d: PCPE púbis).   

A B C 
a 

b 
c 

a 

b 
c 

d 

A B C 
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 Tras la colocación y fijación de las plantillas se lleva a cabo la parte de navegación 

siguiendo el protocolo previo, realizando en primer lugar el registro basado en las hendiduras 

cónicas presentes en las diferentes plantillas de corte para su localización espacial 

intraoperatoria y el registro de los orificios correspondientes a los puntos de entrada de los 

tornillos. Para la navegación se descartaron aquellas pelvis en las que alguna PCPE no fuera 

válida por rotura o no poder poner alguno de los tornillos, analizándose un total de 12 

hemipelvis. 

 

Posteriormente se realizan las osteotomías, en todos los casos osteotomías incompletas, 

con el objetivo de mantener la continuidad pélvica y así poder completar el experimento 

mediante la verificación de las osteotomías con un estudio TC posterior evitando los 

potenciales sesgos que se podrían producir por el desplazamiento de los fragmentos óseos. Por 

último se lleva a cabo el registro de puntos a lo largo de todas las osteotomías realizadas 

mediante navegación (Fig. 51).  

 

Tras completar el experimento se procede al almacenamiento de los especímenes 

hasta la realización de la TC posterior. 
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Fig 51. Pasos seguidos para cada caso durante el experimento: 1) colocación y fijación de las plantillas; 
2) colocación del marcador de posicionamiento; 3) registro del marcador de posicionamiento; 4) registro 

de puntos cónicos en todas las plantillas; 5) navegación de las osteotomías; 6) registro de puntos a lo 
largo de la osteotomía. 
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5.7. ANALISIS DE LOS RESULTADOS. 

 

Tres días después del experimento, adquirimos una imagen de TC para cada pelvis con las 

PCPE aún fijadas. de cada uno de los estudios TC postoperatorios, se generó un modelo 3D 

para cada pelvis siguiendo el procedimiento descrito anteriormente para las TC 

preoperatorias. Los modelos preoperatorios y postoperatorios se registraron utilizando el 

algoritmo iterativo de punto más cercano, que no es más que un método de registro que 

permite calcular como trasladar un conjunto de puntos a otro conjunto de puntos para que se 

superpongan tanto como sea posible. Así, los datos preoperatorios (imágenes TC 

preoperatorias, reconstrucciones de la pelvis preoperatorias y plantillas diseñadas durante la 

planificación) y los datos postoperatorios (imágenes TC postoperatorias, reconstrucciones de 

la pelvis postoperatorias, plantillas y tornillos colocados durante el experimento) estaban 

superpuestos y, por tanto, podían compararse.  

 

Tras la realización de la TC postoperatoria se descartó el análisis de un espécimen (2 

hemipelvis: caso 9) por tener colocada una prótesis de cadera que artefacta las imágenes 

impidiendo obtener un buen modelo tridimensional de las plantillas de corte de esta pelvis. 
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5.7.1 Análisis de la posición definitiva de las PCPE respecto a la planificación 

virtual previa. 

 

Para calcular el desplazamiento de las PCPE con respecto a su posición de 

planificación se tuvieron en cuenta una serie de puntos seleccionados manualmente en cada 

guía ya que éstas no pudieron segmentarse completamente en la TC postoperatoria al tener 

el material de fabricación unidades Hounsfield similares a las del tejido circundante. Los 

puntos de referencia seleccionados consistían en las posiciones de los tornillos (dos para cada 

guía) y el punto central de la línea de unión de las cabezas de ambos tornillos. En las plantillas 

de corte preoperatorias, los puntos de los tornillos se definieron como la intersección del eje 

longitudinal del orificio cilíndrico para el tornillo y la superficie del hueso. En las guías 

postoperatorias, el eje longitudinal se definió a partir de dos puntos en la TC: uno en el 

centro de la cabeza del tornillo y otro en la punta.  

 

Una vez definidos estos puntos, representamos el desplazamiento en un sistema de 

referencia definido localmente para cada PCPE. Esto permitió la extracción de traslaciones y 

rotaciones a lo largo de ejes similares, independientemente de la forma y el tamaño de la 

pelvis o de la región en la que se colocó la plantilla. Los pasos para la definición del nuevo 

sistema de referencia fueron los siguientes (Fig. 52): 

- Eje X (v_plane): correspondiente al vector perpendicular (normal) al plano de corte de 

cada plantilla. 

- Eje Y (v_normal): vector normal del plano definido por la línea de unión de los dos 

puntos de los tornillos, denominados S1 y S2, y el v_plane. 

- Eje Z (v_edge): vector normal del plano definido entre el v_plane y el v_normal. 
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- Centro: punto medio de la línea de unión entre S1 y S2. 

 

 

 

Los signos de los ejes se definieron como se muestra en la Fig. 53 para permitir una 

interpretación similar para cada guía, independientemente de la región y el lado. Las 

traslaciones y rotaciones durante la colocación de las plantillas van a generar errores de 

desviación a lo largo de toda la osteotomía, calculándose dicha desviación a partir del signo y 

la magnitud de la rotación y la traslación para cada plano. Para el análisis rotacional se usa 

como medida una media cuadrática (en inglés Root Mean Square-RMS), medida estadística 

de la magnitud de una cantidad variable que puede calcularse para una serie de valores y 

cuyo nombre deriva del hecho de que es la raíz cuadrada de la media aritmética de los 

cuadrados de los valores, evitando así resultados con signo negativo. 

Fig 52. Definición del sistema de referencia y ejes de traslación (T) y rotación (R). 
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Fig 53. Orientación del sistema de referencia para cada región. Los ejes x, y y z se muestran en rojo, 
verde y azul, respectivamente. 
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5.7.2. Análisis de la precisión de la colocación de las PCPE con la navegación. 

 

Los datos recogidos durante el experimento (puntos registrados en todas las plantillas 

de corte), junto con los datos pre y postoperatorios, se utilizaron para analizar la precisión de 

la colocación de las PCPE en un sistema de navegación. Se tuvieron en cuenta diferentes 

escenarios definidos según la clasificación de resección de tumores pélvicos de Enneking y 

Dunham (1).  

 

En el análisis se tuvieron en cuenta los posibles errores que pueden presentarse en el 

registro y que pueden deberse a errores únicamente de la navegación (imprecisiones en la 

navegación, errores de localización de los marcadores de posicionamiento por parte del 

equipo óptico) como a la suma de los errores de la navegación junto con los errores de 

posicionamiento de las PCPE.  

 

En cada PCPE se recogieron 4 puntos sobre las hendiduras de cada plantilla 

previamente definidos durante el proceso de diseño, lo que permitió elegir los puntos de una 

(o más) PCPE para simular un escenario específico en el que esos puntos se utilicen para el 

registro con el plano virtual. La escena virtual muestra entonces los planos de osteotomía en 

una posición determinada. Dado que disponemos de la posición real de las plantillas de corte 

a partir de la TC postoperatoria (que representa la escena real), podemos comparar la escena 

de navegación con la escena real utilizando las marcas recogidas de todas las plantillas, por lo 

que los errores de navegación se pueden extraer asumiendo que las plantillas de corte fueron 

colocados correctamente y, por tanto, tomando la escena real final como escena virtual. De 

este modo, podemos comparar la posición de las osteotomías durante la navegación con su 
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posición real, pudiendo cuantificar el error de navegación. La Fig. 54 representa 

gráficamente estos pasos. 

 

Fig 54. Representación de los pasos seguidos para analizar los errores totales y de 
navegación en cada configuración de plantillas de corte, ilustrada con el escenario en el 

que sólo se utiliza la plantilla S (supracetabular) para el registro (108). 
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Para cada hemipelvis, se calcula la desviación máxima de la osteotomía (DM) real 

frente a la planificada virtualmente para cada región (C, S, I y P) y en cada hemipelvis 

siguiendo los tipos de resección de Enneking (Tipo I, tipo IIa, tipo IIb y tipo I-III (108)) según 

se muestra en la Fig. 55. Como la navegación puede utilizarse para otros fines además de 

guiar las osteotomías, por ejemplo para identificar el tumor y otras estructuras anatómicas, 

también calculamos la distribución de errores en la superficie del hueso.  

 

 

 

 

 

 

Fig 55. Configuraciones de PCPE (PSIs) y marcador de posicionamiento (RF) para cada escenario 
considerado en el análisis. Las líneas naranjas indican las osteotomías implicadas en cada configuración 

(108). 
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6. RESULTADOS 
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6.1. ANALISIS DEL ERROR EN EL POSICIONAMIENTO DE LAS PCPE. 

 

Los valores de traslación y rotación de las plantillas correspondientes a la hemipelvis 

izquierda y derecha presentaron un comportamiento similar en cuanto a magnitud y 

dirección, mientras que las rotaciones mostraron generalmente signos opuestos debido a la 

simetría de la definición del marcador de posicionamiento (Fig. 56). Todos los valores de 

traslación y rotación de las diferentes plantillas de corte están representados en la Tabla 4. 

 

Fig 56. Distribución de los datos de las traslaciones (primera fila) y rotaciones (segunda fila) en cada eje 
(x, y, z) medidos para cada región (C: cresta ilíaca; S: supraacetabular; I: isquiática; P: púbica). Los 
valores se dividen en tres categorías: lado izquierdo (L), derecho (R) y datos combinados en valor 

absoluto (ABS). 
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CASO 
ERROR 

REGISTRO 
(mm) 

PCPE 
Cresta L 

PCPE 
Cresta R 

PCPE 
Supracetabu

lar L 

PCPE 
Supracetabu

lar R 

PCPE 
Pubis L 

PCPE 
Pubis R 

PCPE 
Isquio

n L 

PCPE 
Isquion 

R 
PELVIS 

1 
Distancia  
tornillo 1 4,7 19,17 2,52 3,34 3,48 2,89 1,91 2,14 

 
Distancia  
tornillo 2 7,42 12,14 4,78 2,57 2,34 3,48 3,17 2,68 

 RMS  tornillo 1 2,72 11,07 1,45 1,93 2,01 1,67 1,11 1,23 

 RMS  tornillo 2 4,28 7,01 2,76 1,48 1,35 2,01 1,83 1,55 
PELVIS 

2 
Distancia  
tornillo 1 0,93 6,59 3,27 12,27 2,07 1,45 5,91 7,44 

 
Distancia  
tornillo 2 2,11 3,97 5,53 4,32 2,47 0,39 5,61 4,5 

 RMS  tornillo 1 0,54 3,81 1,88 7,08 1,19 0,84 3,41 4,29 

 RMS  tornillo 2 1,22 2,29 3,19 2,49 1,42 0,23 3,24 2,6 
PELVIS 

3 
Distancia  
tornillo 1 16,83 2,53 2,31 3,5 Guía 

rota 
Guía 
rota 5,54 1,73 

 
Distancia  
tornillo 2 8,81 2,25 6,11 1,89   

No 
screw 2,12 

 RMS tornillo 1 9,72 1,46 1,33 2,02   3,2 1 

 RMS  tornillo 2 5,08 1,3 3,53 1,09   
No 

screw 1,23 

PELVIS 
4 

Distancia  
tornillo 1 10,19 3,54 3,62 1,86 6,37 3,33 15,21 6,06 

 
Distancia  
tornillo 2 7,33 3,06 5,29 3,71 5,38 4,26 13,3 4,26 

 RMS  tornillo 1 5,89 2,05 2,09 1,07 3,67 1,92 8,78 3,5 

 RMS  tornillo 2 4,23 1,76 3,06 2,14 3,11 2,46 7,68 2,46 
PELVIS 

5 
Distancia  
tornillo 1 14,08 4,97 4,18 1,94 7,08 2,2 1,86 2,27 

 RMS  tornillo 1 8,13 2,87 2,41 1,12 4,08 1,27 1,07 1,31 

 RMS  tornillo 2 5,51 2,56 1,75 2,16 4,26 2,65 1,91 2,53 

PELVIS 
6 

Distancia  
tornillo 1 8,72 3,28 2,53 0,19 3,36 0,61 1,26 No 

screw 

 
Distancia  
tornillo 2 3,24 2,17 1,3 2,67 1,49 0,39 2,59 1,08 

 RMS  tornillo 1 5,04 1,89 1,46 0,11 1,94 0,35 0,72 No 
screw 

 RMS  tornillo 2 1,87 1,25 0,75 1,54 0,86 0,22 1,49 0,62 
PELVIS 

7 
Distancia  
tornillo 1 5,92 3,84 4,64 3,11 7,29 4,82 4,59 1,33 

 
Distancia  
tornillo 2 5,26 3,03 No screw 4,08 7,83 4,18 4,59 2,03 

 RMS  tornillo 1 3,42 2,22 2,68 1,79 4,21 2,78 2,65 0,77 

 RMS  tornillo 2 3,04 1,75 No screw 2,35 4,52 2,41 2,65 1,17 
PELVIS 

8 
Distancia  
tornillo 1 8,94 2,823 1,19 1,64 Guía 

rota 2,14 2,01 1,19 

 
Distancia tornillo 

2 4,6 3,02 1,3 5,15  1,2 5,71 2,07 

 RMS  tornillo 1 5,16 1,63 0,69 0,95  1,24 1,16 0,68 

 RMS  tornillo 2 2,66 1,74 0,75 2,97  0,69 3,29 1,19 
PELVIS 

10 
Distancia  
tornillo 1 2,77 1,58 5,83 3,02 2,14 8,29 1,12 1,29 

 
Distancia  
tornillo 2 5,85 2,79 7,35 3,55 2,01 7,62 2,06 2,48 

 RMS  tornillo 1 1,6 0,92 3,37 1,74 1,24 4,79 0,65 0,74 

 RMS  tornillo 2 3,38 1,61 4,24 2,05 1,16 4,4 1,19 1,43 

 
Distancia 

media  7,26 4,89 3,76 3,46 3,8 3,06 4,71 3,05 

Tabla 4. Valores de error registrado en las diferentes plantillas de corte, con valores en verde si error 
< 3mm, en negro si el error está entre 3-5mm y en rojo si es un error > 5mm. 
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Tras el análisis comparativo de la posición de las plantillas de corte en el modelo 

virtual y en el modelo real se obtiene una media de error de traslación diferente según el 

lugar de colocación de las plantillas:  

- PCPE de cresta iliaca: media de 7,2mm para las izquierdas y 4,8mm para las 

derechas, con una desviación estándar de 2.33 mm (media de la desviación estándar 

para los 3 ejes x, y, z en ambos lados) 

- PCPE supracetabulares: 3,7mm para las izquierdas y 3,4 mm para las derechas, 

con una desviación estándar de 0,7mm. � 

- PCPE de la rama iliopubiana: 3,8 mm para las izquierdas y 3,06 mm para las 

derechas, con una desviación estándar de 1,1mm. � 

- PCPE de la rama isquiopubiana: 4,7 mm para las izquierdas y 3,04 mm para las 

derechas con una desviación estándar de 1,37mm. � 

 

A excepción de las guías colocadas en cresta iliaca, que presentan más variabilidad a 

la hora de adaptarse a la anatomía ósea, en el resto de localizaciones la media de error de 

colocación respecto a lo planificado es menor de 4 mm, y de 4,7 mm en el caso de las guías 

de la rama isquiopubiana izquierda. �La tabla 5 muestra la media y la desviación estándar de 

las traslaciones y rotaciones en cada eje.  
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 PCPE C PCPE S PCPE I PCPE P 

Traslaciones 
(mm) 

    

Tx     
Media 5.3 1.8 1.5 1.8 

SD 4.6 1.5 1.0 1.8 
Ty     

Media 1.8 0.7 1.0 1.1 
SD 1.6 0.7 0.8 0.9 
Tz     

Media 1.2 1.5 1.8 1.8 
SD 0.8 1.0 1.5 1.4 

Rotaciones (º)     
Rx     

Media 3.2 3.1 2.6 7.7 
SD 2.0 2.3 3.0 7.1 
Ry     

Media 6.7 5.1 3.4 3.5 
SD 6.1 5.4 3.1 3.1 
Rz     

Media 3.7 4.2 0.3 1.3 
SD 2.5 3.7 0.6 1.3 

 
 
 
 
 

 

Las desviaciones máximas de la osteotomía para cada región se presentan en la tabla 

6. Dado que las desviaciones causadas por las rotaciones están directamente relacionadas con 

la longitud de la osteotomía, en la tabla 6 se incluye la longitud media de la osteotomía 

(LMO) para cada región. 

 
 
 
 
 
 
 

Tabla 5. Media y desviación estándar de las traslaciones y rotaciones sin signo para cada región y eje. 
C: cresta ilíaca; S: supraacetabular; I: isquiática; P: pubiana; SD: desviación estándar. 

Tx, Ty y Tz representan las traslaciones en cada eje (x, y, z) y Rx, Ry y Rz las rotaciones. 
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Región LMO 

(mm) 
Número 
de casos 

Media 
(mm) 

SD (mm) Max 
(mm) 

25% 
(mm) 

50% 
(mm) 

75% 
(mm) 

C 90.8 18 8.1 5.4 20.1 4.1 6.2 11.8 
 45.4 

(media) 
18 6.0 4.4 15.9 2.6 4.7 7.8 

S 77.3 17 7.7 7.1 32.5 3.5 6.4 7.8 
 38.7 

(media) 
17 4.5 3.2 14.4 2.5 3.6 5.5 

I 47.6 15 3.6 2.3 8.7 2.0 2.8 5.5 
P 25.9 15 2.8 2.5 9.2 0.6 2.5 3.7 

 
 
 
 
 

Las traslaciones medias fueron inferiores a 5 mm en todas las direcciones y regiones, 

excepto en la cresta ilíaca, que presentó más de 5 mm de error en Tx. Los errores medios de 

rotación fueron inferiores a 5° en todos los casos, excepto en la cresta ilíaca y las regiones 

supracetabulares en la dirección Ry y la región púbica en Rx, con valores entre 5° y 8°. En 

cuanto a las desviaciones máximas de la osteotomía, los valores medios fueron inferiores a 5 

mm en las osteotomías isquiática, púbica y supracetabular corta, y entre 6 y 8 mm en la 

cresta ilíaca (osteotomía larga y corta) y en las osteotomías supracetabulares largas. Se 

observaron desviaciones máximas por debajo de 5,5 mm en las osteotomías isquiática, púbica 

y supracetabular corta en el 75% de los casos. En la osteotomía corta para la cresta ilíaca y la 

osteotomía larga para la región supracetabular, el percentil 75 fue de 7,8 mm. Por último, 

este valor fue de 11,8 mm para la osteotomía larga de la cresta ilíaca. 

 
 
  

Tabla 6. Estadísticas descriptivas de las desviaciones máximas de la osteotomía en cada región. SD, 
longitud estándar desviación; C: cresta ilíaca; S: supraacetabular; I: isquiática; P: pubiana; LMO: 

longitud media de la osteotomía.  
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6.2. ANALISIS DEL ERROR CON LA NAVEGACION.  

 

6.2.1. Diseño y validación de la fijación del marcador de posicionamiento. 

 
El marcador de posicionamiento se insertó 20 veces en el encaje. Se registró la postura 

en cada inserción y se comparó con la posición inicial, correspondiente a la primera 

inserción. En el experimento el error de colocación identificado del marcador fue inferior a 

0,1 mm en traslación y 0,6° en rotación. La media, la desviación estándar y los valores 

máximos de las traslaciones y rotaciones se presentan en la Tabla 7 para cada eje definido, 

siendo todos ellos menores a 0.6 mm.  

 

 Tx Ty Tz Rx Ry Rz 

Media 0.02 0.04 0.06 0.36 0.3 0.09 

SD 0.01 0.02 0.02 0.15 0.18 0.07 

Máx. 0.04 0.08 0.09 0.59 0.59 0.22 

 

 

 

 

En la dirección de la inserción (z), encontramos los mayores errores de traslación (0,06 

mm) y las rotaciones más bajas (0,09°). Los demás ejes presentan traslaciones medias 

inferiores a 0,05 mm y rotaciones medias inferiores a 0,4°. Las traslaciones máximas están 

por debajo de 0,1 mm en todos los ejes y las rotaciones máximas por debajo de 0,6°. 

 

  

Tabla 7. Estadística descriptiva de los errores de traslación (T) y rotación (R) en cada eje (x, y, z) para 
la inserción del marcador de posicionamiento en el zócalo. SD: desviación estándar; Máx: desviación 

maxima  
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6.2.2. Análisis de la precisión de la navegación: Desviación Máxima. 

 

La tabla 8 muestra los valores medios y la desviación estándar en cada plano de 

osteotomía para las diferentes combinaciones de plantillas de corte utilizadas para el registro. 

Los resultados se dividen en errores "totales", resultantes de los errores de colocación de las 

plantillas de corte paciente específicas más los de la navegación al compararlos con la 

posición virtual previa, y en errores "Nav", resultantes únicamente de errores en la 

navegación al tomar de referencia la posición final de las PCPE tras la realización de la TC 

postoperatoria. 

Ost. 
Tipo 

Error 
Medida 

PCPE usadas para registro 

C S I P CS SI SP IP SIP 

 

C 

TOTAL 
Media 

SD 

8.18 

4.01 

7.48 

4.79 
  

5.90 

3.84 
    

NAV 
Media 

SD 

2.58 

2.23 

5.64 

2.50 
  

1.29 

1.17 
    

 

S 

TOTAL 
Media 

SD 

9.03 

7.67 

4.73 

4.37 

4.95 

6.64 

6.12 

6.62 

1.65 

0.93 

4.48 

3.15 

3.46 

1.9 

9.7 

9.31 

3.44 

2.33 

NAV 
Media 

SD 

4.57 

3.56 

2.6 

1.29 

4.6 

3.14 

6.19 

4.57 

0.76 

0.33 

1.45 

1.03 

2.86 

0.74 

2.06 

1.46 

1.32 

0.75 

 

I 

TOTAL 
Media 

SD 
 

4.27 

1.8 

3.47 

2.34 

9.83 

6.09 
 

2.12 

0.83 

3.64 

1.67 

4.17 

2.26 

1.88 

0.64 

NAV 
Media 

SD 
 

1.58 

0.59 

1.36 

0.65 

8.99 

6.1 
 

1.02 

0.91 

2.95 

1.72 

1.44 

0.87 

0.72 

0.48 

 

P 

TOTAL 
Media 

SD 
 

2.29 

1.36 

4.48 

4.96 

3.13 

1.6 
 

4.18 

3.63 

2.47 

1.41 

2.48 

1.62 

1.97 

1.16 

NAV 
Media 

SD 
 

1.1 

0.81 

4.02 

3.68 

1.37 

0.57 
 

2.22 

1.85 

0.83 

0.56 

0.93 

0.7 

0.66 

0.45 

 

 
Tabla 8. Media y desviación estándar de las desviaciones máximas de la osteotomía en cada 

configuración (los valores están en mm). Los valores más bajos de cada osteotomía se presentan en azul. 
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Los resultados muestran cómo el uso de múltiples plantillas para el registro mejora la 

precisión de la navegación, proporcionando menores errores de desviación. Para los errores 

totales en las osteotomías C y S (resecciones tipo I) utilizando ambas plantillas para el registro 

al poner el marcador de posicionamiento en C y S obtenemos una DM con un valor medio 

de 5,90 mm en C y 1,65 mm en S. Para los errores de navegación, podemos observar el 

mismo comportamiento, con un error de 1,29 mm en C y de 0,76mm en S. Para las 

resecciones de tipo I-III, las desviaciones sólo dependen de la colocación correcta de las 

plantillas en C, obteniendo un error medio de 8,18 mm (Fig. 57). 

DM con MP cresta iliaca DM con MP supracetabular 

DM combinando MP en S y en  C  

Fig 57. MP: marcador de posicionamiento; S: supracetabular; C: cresta. Arriba: comparativa entre la 
línea de osteotomía planificada (línea negra) y los valores mínimos y máximos para cada guía; verde: 

cresta iliaca; naranja: supracetabular; azul: isquion; rosa: pubis. Abajo izquierda: comparativa cuando 
se coloca el marcador de posicionamiento en la plantilla supracetabular. Abajo derecha: colocación 

del marcador de posicionamiento en la plantilla de cresta iliaca.  
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El uso de la navegación en las PCPE S muestra la mayor precisión para las 

resecciones de tipo II(a) (Fig. 57), con valores medios de 3,46 mm en S y 2,47 mm en P para 

los errores totales y de 2,86 mm y 0,83 mm para los errores de navegación. En el caso de las 

resecciones de tipo II(b), la DM presenta los valores más bajos cuando se utiliza el marcador 

de posicionamiento sobre la PCPE supracetabular para el registro. Los valores medios para 

los errores totales son 3,44 mm en S, 1,88 mm en I y 1,97 mm en P. Para los errores de 

navegación, estos valores son 1,32 mm, 0,72 mm y 0,66 mm, respectivamente (108). 

 

Cuando se utilizan múltiples plantillas de registro, la presencia de errores elevados de 

registro de la imagen del paciente pueden ser indicativos de colocaciones incorrectas de 

dichas plantillas. En estas situaciones, las plantillas de corte pueden reposicionarse hasta 

conseguir un error menor. Para determinar qué valores de registro son aceptables para la 

navegación, hemos seleccionado, a partir de los datos totales y de navegación, aquellos 

escenarios que utilizan múltiples plantillas para el registro. En particular, hemos elegido los 

casos que presentan la configuración óptima para cada resección pélvica: registro con 

plantillas de C y S para el tipo I, con S y P para el tipo II(a), y con S, I y P para el tipo II(b). 

De estos datos, hemos extraído los casos en los que la DM es inferior a 2 mm, y hemos 

analizado sus correspondientes errores de registro. También hemos obtenido los casos con 

errores de registro inferiores a 2 mm para identificar su DM (Tabla 9). 
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  Tipo I 
C y S 

Tipo II(a) 
S y P 

Tipo II(b) 
S, I y P 

Errores de 
registro con 
DM < 2mm 

Nº casos 11 12 7 
Media 1.9 2.54 2.46 

SD 0.99 1.32 1.4 
75% 2.38 3.67 4.07 

DM con 
errores de 
registro < 

2mm 

Nº casos 9 8 7 
Media 1.73 1.23 1.32 

SD 2.46 0.97 0.99 
75% 2.01 1.56 1.7 

 

 

 

 

 

En los casos con DM inferior a 2 mm, la mayoría de los errores de registro se sitúan 

entre 1 y 4 mm. Los valores medios son inferiores a 2 mm en las resecciones de tipo I y por 

debajo de 2,6 mm en las de tipo II. El 75% de los casos en las resecciones tipo I presentan 

errores de registro por debajo de 2,38 mm, y por debajo de 3,67 mm y 4,07 mm en el tipo 

II(a) y en el tipo II(b), respectivamente. Los errores de registro inferiores a 2 mm presentan 

una DM de 2 mm o inferior en el 75% de los casos. Por lo tanto, en estas configuraciones, los 

errores de registro inferiores o iguales a 2 mm garantizan una osteotomía navegada precisa en 

la mayoría de los casos, con desviaciones máximas inferiores a 2 mm. 

 

 

  

Tabla 9. Errores de registro con DM inferiores a 2 mm y DM con errores de registro inferiores a 2 
mm. La tabla presenta el número de casos registrados, la media, la desviación estándar (SD) y el cuartil 
75 para cada tipo de resección con sus configuraciones de registro óptimas. C: cresta; S: supracetabular; 

P: pubiana; I: isquion. 



121 

6.2.3. Análisis de la precisión con la navegación: distribución de errores. 

 

Además de medir la DM, analizamos la distribución del error de navegación en la 

superficie del hueso para cada configuración. Los resultados se presentan en la Fig. 58, donde 

se utiliza una de las hemipelvis del estudio para representar las distancias calculadas con los 

datos de todos los casos. Estos valores indican los errores que encontraríamos en todas las 

hemipelvis, suponiendo una correcta colocación de las plantillas de corte. 

 

Los resultados muestran cómo el error es bajo en las zonas cercanas a las plantillas 

paciente específicas utilizadas para el registro. La configuración CS (registro con C y S) 

presenta los mejores resultados de navegación en la región del ilion con errores inferiores a 1 

mm. Las configuraciones SP, IP y SIP presentan errores inferiores a 3 mm en toda la 

hemipelvis, con valores inferiores (< 1 mm) en la región acetabular. 

 

  
Fig 58. Distribución del error de navegación para cada configuración de plantillas de corte 

considerada para el análisis. Las flechas indican la posición de las plantillas (108).  
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7. DISCUSION 
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Las particularidades del anillo pélvico, así como sus relaciones anatómicas, permiten el 

crecimiento de grandes masas tumorales antes de que el paciente sea diagnosticado, 

dificultando de manera especial cualquier procedimiento quirúrgico. Lograr márgenes 

quirúrgicos libres de tumor debe ser prioritario en la cirugía pélvica oncológica, ya que va a 

condicionar tanto la tasa de recidiva local como el pronóstico de estos pacientes (109), pero 

aún siendo realizada por cirujanos oncológicos expertos solo se obtienen márgenes adecuados 

en un 52% (IC: 37-67%) de los casos (17). Por todo esto el tratamiento de los tumores 

malignos de la pelvis representa uno de los problemas más difíciles en la cirugía oncológica 

musculoesquelética (55). � Para mejorar la precisión de la resección oncológica se han ido 

desarrollando sistemas de navegación intraoperatorios para la cirugía de tumores óseos 

pélvicos (77,110,111). Así mismo se han desarrollado plantillas de corte paciente-específicas 

obtenidas mediante impresión 3D para realizar las diferentes osteotomías pélvicas mejorando 

los márgenes quirúrgicos (112,113).  

 

El objetivo de este estudio ha sido cuantificar la precisión de las plantillas de corte 

paciente-específicas (PCPE) obtenidas mediante software de acceso libre e impresoras 3D de 

escritorio dentro de un modelo do it yourself, que permite al cirujano oncológico realizar una 

planificación previa y mejorar la precisión intraoperatoria minimizando los posibles errores 

de cálculo.  
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7.1. FIABILIDAD Y PRECISIÓN DE LAS PCPE PARA LA REALIZACIÓN DE 

CIRUGÍA ONCOLÓGICA PÉLVICA. 

 

La aparición de nuevas tecnologías en procesamiento de imagen ha permitido una 

visualización precisa de la extensión del tumor y esto ha ayudado a definir mejor la resección 

quirúrgica adecuada, ayudando a los cirujanos oncológicos en su objetivo de conseguir 

márgenes quirúrgicos suficientes en los tumores del anillo pélvico para mejorar las tasas tanto 

de supervivencia libre de enfermedad como de supervivencia global de estos pacientes (114). 

En los últimos años esto se ha acompañado de una mejora del procesado de las imágenes 

obtenidas y de la aparición de la tecnología de impresión tridimensional (3D), lo que ha 

abierto las puertas a nuevas perspectivas de abordaje en el caso de la cirugía pélvica (74,84). 

El tratamiento quirúrgico de los tumores musculoesqueléticos implica un compromiso entre 

los márgenes de resección adecuados y la función residual, teniendo siempre en cuenta el 

abordaje multidisciplinar de este tipo de tumores. Unos márgenes oncológicos claros son el 

principal factor a tener en cuenta en la resección del tumor. En 2008, Cartiaux et al. 

demostraron que cuatro cirujanos experimentados eran incapaces de obtener márgenes de 

resección adecuados de forma precisa, por lo que la incorporación de la impresión 3D para la 

obtención de PCPE puede ser útil en el tratamiento de los tumores musculoesqueléticos de la 

pelvis. Además, la pelvis ósea por lo general tiene un alto contraste en comparación con el 

tejido blando circundante en las tomografías computarizadas (TC) y, por lo tanto, se puede 

obtener tras su segmentación un modelo tridimensional idéntico a la pelvis del paciente que 

va a servir para la planificación quirúrgica virtual utilizando distintos programas de diseño y 

de planificación 3D.  
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Existen varios artículos a favor del uso de herramientas paciente-específicas para su uso 

en cirugía ortopédica y traumatología. Nizam I. Y col. evalúan su uso para la realización de 

osteotomías para artroplastia de rodilla, demostrando sobre biomodelos que los 

desplazamientos dimensionales y de angulación de los sistemas de implantes guiados por 

PCPE obtenidas con impresión 3D estaban dentro de los límites clínicamente aceptables 

(115).  Otro estudio de Shen Z.(116) compara en gonartrosis con deformidad importante en 

valgo 2 grupos: uno en el que se realiza una artroplastia total de rodilla convencional y otro 

en el que se utilizan PCPE 3D. En este último grupo el tiempo de la operación fue 

significativamente más corto (p < 0,05), la pérdida de sangre intraoperatoria y el ángulo 

femorotibial medio postoperatorio también disminuyeron significativamente (p < 0,05), y las 

puntuaciones clínicas y funcionales aumentaron significativamente (p < 0,05).  

 

Caiti y col.(117) analizan el error de posicionamiento de PCPE obtenidas mediante 

impresión 3D para la realización de osteotomías a distintos niveles en biomodelos 3D de 

radio. Para ello diseñaron 2 tipos de guías a nivel proximal, medio y distal del radio, unas más 

pequeñas adaptadas a las vías de abordaje convencionales y otras con extensión a cara radial 

o cubital con mayor superficie de adaptación y, por tanto, con mayor necesidad de 

exposición ósea (Fig. 59). En este estudio demostraron que el error de posicionamiento iba a 

depender de la localización de las guías, siendo mayor en las localizadas en la diáfisis, y del 

diseño de las mismas, ya que a mayor superficie de adaptación presentaban mayor precisión, 

pero en el paciente conllevaría mayor disección de las partes blandas adyacentes a la PCPE. 

En el presente estudio las PCPE localizadas en cresta iliaca presentan mayores errores de 

posicionamiento, comparables a la zona diafisaria del radio de los biomodelos de Caiti, y su 

tamaño se limitó para ajustarlo a la vía de abordaje habitual, evitando la mayor disección de 

partes blandas.  
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En la bibliografía no se encuentra ningún metanálisis ni ensayo clínico que evalúen de 

forma prospectiva el uso de los instrumentos paciente-específicos en cirugía oncológica 

musculoesquelética, pero sí se han publicado varios estudios a favor del uso de las PCPE 3D. 

Wang F. Y col. (118) comparan 66 pacientes con tumores óseos malignos en fémur distal o 

tibia proximal, de los cuáles 33 pertenecen al grupo de osteotomías convencionales y 33 al de 

osteotomías realizadas con ayuda de plantillas de corte paciente específicas obtenidas con 

impresión 3D, llegando a la conclusión de que las PCPE mejoran no solo la precisión de la 

resección quirúrgica al evitar grandes defectos óseos segmentarios, sino que también mejoran 

Fig 59. A: diseño de PCPE standard y extendidas en radio. B: Vista de plantillas estándar y 
extendidas en los 3 niveles definidos para ostetomías radiales. C: error de posicionamiento de la guía 

(mTRE) en función de la ubicación y del diseño de la guía (117).  
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el grado de coincidencia y la precisión de la implantación de la prótesis y/o el aloinjerto 

utilizados.  Para evaluar su precisión en tumores del anillo pélvico Evrad y col (112) 

realizaron un estudio de casos y controles en el que evaluaron la obtención de márgenes 

quirúrgicos en 28 pacientes con sarcomas del anillo pélvico, 19 pertenecientes al grupo 

control sin uso de plantillas de corte y 9 pertenecientes al grupo caso en los que se utilizaron 

dichas plantillas.  Tras una media de seguimiento de 52 meses en los 9 pacientes con PCPE, 

la supervivencia global fue del 67% a los 5 años y ninguno experimentó recidivas locales, 

consiguiéndose una resección R0 en el 89% de los casos. En el grupo control, los márgenes de 

resección R0 fueron del 42%, con una supervivencia libre de enfermedad del 31%. La tasa de 

recidiva local fue significativamente menor en los casos que en los controles (p = 0,035), 

mientras que la supervivencia global presentó una tendencia positiva a favor de los casos (p = 

0,08). Otros estudios como el de Cernat (119) describen su uso en 4 pacientes con buenos 

resultados,  y otros autores han analizado el uso de esta tecnología en casos aislados con 

resultados satisfactorios (120,121). 

 

Pocos artículos analizan la precisión de las PCPE impresas mediante tecnología 3D 

para cirugía pélvica. El grupo de Oliver Cartiaux (113) realizó un experimento con un tumor 

simulado en un modelo pélvico periacetabular con 3 guías: supracetabular, isquiática y 

pubiana. Los resultados presentados mostraron claramente que los errores de la plantilla de 

corte en cuanto a la localización y los márgenes quirúrgicos son mucho menores en el ilion 

que en el isquion y el pubis, en los que sistemáticamente se encontraban por debajo de los 

10mm de margen de seguridad deseado. Esto podría ser consecuencia de una de las 

principales elecciones de diseño previas al experimento, que consistió en realizar las cuatro 

osteotomías alrededor del tumor con tres guías de corte en lugar de una. En nuestro estudio 
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se utilizaron PCPE para cada una de las zonas de osteotomía, y en vez de utilizar biomodelos 

se realizó el experimento en especímenes cadavéricos para reproducir la práctica clínica. 

 

Otro estudio que analiza la precisión de las PCPE es el de Wong y col. (122), que 

comparan la precisión del uso de PCPE frente a la navegación en el tratamiento de tumores 

periacetabulares, obteniendo un error medio de desviación de la resección planificada similar 

para ambos grupos, mientras que el tiempo medio requerido para la resección ósea fue mayor 

(p=0,0006) para el grupo de navegación que para el grupo de plantillas de corte: 16,2 frente a 

1,1min, respectivamente. Dado que ambas técnicas han demostrado tener una precisión 

similar su uso combinado podría aumentar la fiabilidad de la ejecución final del 

procedimiento, ya que en nuestro experimento errores de navegación bajos se corresponden 

con adecuados posicionamientos de las PCPE, mientras que errores de navegación elevados 

nos ponen sobre aviso de una incorrecta colocación de dichas PCPE. 

 

Sallent y col. (105) realizan un estudio en 10 pelvis de cadáver en el que comparan las 

osteotomías convencionales (5 hemipelvis) frente a las realizadas con PCPE  (hemipelvis 

contralateral).  Con dichas plantillas consiguen una mejora media significativa de 9,6 mm (p 

< 0,008) en las osteotomías sacroilíacas, 6,2 mm (p < 0,008) y 5,8 mm (p < 0,032) en las 

osteotomías supracetabulares, 3 mm (p < 0,016) en las osteotomías isquiáticas y 2,2 mm (p < 

0,032) y 2,6 mm (p < 0,008) en las osteotomías iliopúbicas paralelas. La desviación lineal 

media máxima fue de 4,9 mm (p < 0,001) para todas las osteotomías (tabla I). El 53% de las 

osteotomías con técnica estándar (n = 16) tuvieron una desviación lineal > 5 mm y el 27% (n 

= 8) > 10 mm. En las osteotomías con plantillas, los porcentajes fueron del 10% por encima 

de los 5mm (n = 3) y del 0% por encima de los 10mm(n = 0), respectivamente (Fig. 60). En 

ambos casos las plantillas presentaban un gran tamaño, mejorando la adaptabilidad de las 
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mismas a la anatomía de la pelvis, pero precisando para ello una gran disección de partes 

blandas. En el presente trabajo las PCPE estaban adaptadas al abordaje oncológico pélvico, 

presentando un menor tamaño que las de Sallent, obteniendo resultados similares en cuanto 

al error de colocación respecto a lo planificado es menor de 4 mm en PCPE supracetabulares 

y púbicas, y de 4,7 mm en el caso de las guías de la rama isquiopubiana izquierda, siendo 

mayor el error en el caso de las PCPE de cresta iliaca.    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig 60. Comparativa entre las plantillas utilizadas en el estudio de Sallent y col. (105) (A) y las 
plantillas de corte del actual estudio (B), evidenciándose la diferencia de tamaño y de exposición ósea 

en el cadáver.  
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Del análisis de los resultados se objetiva que la región de la cresta ilíaca es la que va a 

presentar mayor variabilidad a la hora de una correcta colocación de las PCPE debido a su 

topología más homogénea. En consecuencia, la tasa de error fue más alta en esta región, y los 

errores estaban relacionados principalmente con grandes translaciones a lo largo de la cresta 

ósea (Tx). Los errores de traslación y rotación medidos en los restantes ejes fueron 

principalmente una consecuencia de estas traslaciones, incluida la rotación de Ry, que puede 

explicarse por la curvatura de la cresta ilíaca. Estos resultados son comparables a los 

presentados por Jentzsch y col. (121), que informaron de cuatro casos clínicos de sarcoma 

pélvico, en los que se realizaron diferentes osteotomías en función de la localización del 

tumor. En aquellas osteotomías realizadas en cresta ilíaca, se obtuvieron desviaciones de 28 

mm, que fueron significativamente superiores a las obtenidas en el presente estudio. 

 

Las PCPE supracetabulares presentaban desplazamientos bajos en todas las direcciones. 

Sin embargo, las rotaciones fueron de alrededor de 5° en Ry y 4° en Rz, que son valores más 

altos que en otras regiones. Estos errores de rotación fueron principalmente consecuencia de 

la curvatura del hueso en esta zona. Como las osteotomías eran largas, las pequeñas 

rotaciones tenían un gran impacto en las desviaciones del plano. Un diseño más amplio que 

alcanzara la espina ilíaca anterosuperior podría reducir los errores de rotación. No obstante, 

cuando se utilizaron osteotomías que terminaban en el punto medio del ilion, 13 de 17 

presentaron desviaciones inferiores a 5,5 mm. El valor medio de la desviación fue de 4,5 mm 

(n=17), muy similar a los 4 mm (n=5) obtenidos por Sallent (105). 

 

Las osteotomías isquiáticas fueron relativamente cortas, y los errores de traslación y 

rotación fueron bajos en todas las direcciones, siendo las rotaciones en Rz muy cercanas a 0 

en la mayoría de los casos, dadas las características óseas de la zona. Las desviaciones 
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máximas de la osteotomía ligeramente superiores a 5 mm se observaron sólo en 2 de los 15 

casos analizados y fueron consecuencia de rotaciones en Rz superiores a 6°. Sallent y col 

(105) también midieron las desviaciones máximas de la osteotomía para esta región, aunque 

la PCPE se colocó en el extremo anterior del corte. Estos autores obtuvieron un error medio 

de 2,2 mm (n = 5), frente a nuestro valor de 3,6 mm (n = 15). 

 

Por último, las traslaciones y rotaciones en la región del pubis fueron escasas, salvo en el 

caso de la Rx, con valores de alrededor de 8° debido a la forma cilíndrica del hueso en esta 

zona. Dado que las osteotomías en la región del pubis fueron muy cortas, las rotaciones no 

tuvieron un impacto significativo en las desviaciones. Sólo 3 de los 15 casos presentaron 

desviaciones máximas de la osteotomía ligeramente superiores a 5 mm y, en esos casos, esto 

fue siempre resultado de errores de traslación en el Tx. Estos casos presentaban un diseño de 

PCPE demasiado plano y pequeño, lo que dificultaba la selección de la colocación correcta. 

Obtuvimos una desviación media de la osteotomía de 2,8 mm (n = 15) para esta región, 

mientras que Sallent y col. (105) obtuvieron desviaciones medias de 0,8 y 1 mm (n = 5) 

utilizando la misma PCPE para la realización de osteotomías biplanares. 

 

En esta línea otros trabajos como el de Gouin (123) utilizan PCPE para diseñar los 

planos de corte deseados alrededor del tumor en casos reales, incluyendo un margen de 

seguridad en torno a 10mm. Posteriormente a la cirugía realizaron una tomografía 

computarizada para medir la precisión de la localización (distancia mínima entre los planos 

de corte logrados y los deseados) y los errores en el margen seguro (distancia mínima entre los 

planos de corte logrados y el límite del tumor). La precisión de la localización fue de una 

media de 2,5 mm. Los errores en el margen seguro fueron de -0,8 mm de media. En este caso 

la precisión de las PCPE fue mayor que en el presente trabajo al ser guías más amplias, lo que 
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facilita su adaptación a la anatomía ósea, pero a la vez implica realizar una gran disección de 

partes blandas (Fig. 61). En el actual estudio el tamaño de las PCPE a utilizar se ha ajustado 

intencionadamente al mínimo para evitar una disección excesiva de los tejidos circundantes y 

facilitar su uso en el momento de la cirugía y su ubicación se eligió basándose en un enfoque 

quirúrgico realista.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig 61. Arriba ejemplo de modelos óseos y PCPE del estudio de Gouin (123). Abajo PCPE del 
presente trabajo y su colocación en el cadáver.  
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Por otro lado, los estudios anteriores sólo se centraban en medir las desviaciones medias 

o máximas de la osteotomía (84) o presentaban las rotaciones del plano de la osteotomía con 

respecto a los ejes anatómicos, sin tener en cuenta la dirección de la osteotomía o la forma del 

hueso local, lo que dificultaba la interpretación (105). En el presente trabajo, las traslaciones y 

rotaciones se presentan en un marco de referencia definido teniendo en cuenta la morfología 

del hueso, lo que proporciona una interpretación más significativa de los resultados. Dado 

que el análisis propuesto tiene en cuenta la forma del hueso en cada región, puede extenderse 

a otras localizaciones anatómicas, como las extremidades, donde también se utilizan 

habitualmente las PCPE. Además, la evaluación de los errores de colocación en direcciones 

distintas de la normal del plano de corte es pertinente en los casos en que las PCPE tienen 

fines distintos a los de guiar la osteotomía, como ocurre por ejemplo, en su uso para la 

fijación de marcadores de posicionamiento (124) o de realidad aumentada (125). 

 

Para medir la precisión de las PCPE se sigue un flujo de trabajo realista en términos 

de selección de sujetos, adquisición de TC y diseño y colocación de las PCPE. Se utilizaron 

especímenes cadavéricos de sujetos de edad avanzada que en la mayoría de los casos estaban 

afectados por osteoporosis, lo que dificultaba la segmentación. Los parámetros de adquisición 

de la TC fueron similares a los de los protocolos clínicos en cuanto al grosor de los cortes y la 

radiación recibida por los especímenes y para realizar la segmentación ósea y el diseño de las 

PCPE se utilizó software de acceso libre y de código abierto. Sin embargo, para aplicar este 

flujo de trabajo en intervenciones quirúrgicas podrían utilizarse plataformas alternativas 

(MIMICS de Materialise; Sapphire5D desarrollado por GiveMe5D; Vesalius3D de la 

empresa PS-Medtech, etc.) que están validadas para aplicaciones clínicas con una gran 

precisión a la hora de la planificación prequirúrgica. Además, para reproducir la práctica 

clínica habitual todas las PCPE se esterilizaron con vapor con óxido de etileno antes del 
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experimento, lo que podría provocar pequeñas deformidades del material afectando a su 

adaptabilidad a la hora de su colocación, aunque hay varios estudios en los que se demuestra 

que la esterilización por vapor no tiene un efecto significativo en los cambios dimensionales 

de las PCPE (126). 
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7.2. FIABILIDAD Y PRECISIÓN DE LA NAVEGACION INTRAOPERATORIA 

ASOCIADA AL USO DE PCPE EN CIRUGÍA ONCOLÓGICA PÉLVICA. 

 

Como ya se ha mencionado anteriormente la resección de tumores localizados en la 

pelvis se convierte en un gran reto debido a la compleja morfología ósea y a la proximidad de 

estructuras vitales. Herramientas como la navegación quirúrgica han demostrado mejoras en 

la precisión a la hora de realizar las distintas osteotomías pélvicas, estando basados en la 

mayoría de los casos en marcadores fiduciales o de posicionamiento fijados directamente a la 

superficie ósea y a un software específico de navegación intraoperatoria instalado en el 

quirófano (127,128).  

 

Existen múltiples estudios a favor de la utilización de la navegación en cirugía 

oncológica pélvica. Entre ellos Bosma y col. (129) consiguen márgenes adecuados a nivel 

óseo, no siendo capaces de demostrar mejoría de dichos márgenes a la hora de la resección 

guiada con la navegación de las partes blandas adyacentes. Abraham JA y col. (127) analizan 

una serie de casos de sarcomas pélvicos y sacros en los que realizan una resección asistida por 

navegación obteniendo una alta tasa de márgenes negativos. Esto coincide con otro estudio 

previo de 2017 de Laitinen y col. (130) en el que llegan a la conclusión que la cirugía asistida 

por navegación para la resección de tumores del ilion posterior y el sacro mejora la precisión 

de la resección y permite un mejor resultado oncológico.  

 

Múltiples estudios comparan el uso de PCPE con la navegación en distintos 

procedimientos ortopédicos. Tardy y col. (131) comparan el uso de la navegación y de PCPE 

para la realización de osteotomías tibiales proximales, no encontrando diferencias 

estadísticamente significativas. Cuando se comparan la navegación y las PCPE para la 
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realización de osteotomías pélvicas no se encuentran evidencias estadísticamente significativas 

en cuanto a la mejora de la precisión, aunque sí se ha descrito un aumento del tiempo 

quirúrgico en el caso de la navegación por la colocación de los marcadores de 

posicionamiento en distintos puntos anatómicos (113).  

 

Algunos estudios analizan la precisión del posicionamiento de PCPE para osteotomías 

en artroplastia de rodilla (132), pero hay muy pocos estudios que utilicen las PCPE como 

marcadores de posicionamiento para la navegación. Uno de los estudios que analizan el uso 

de sistemas de navegación con marcadores en PCPE es el de Lee y col (133), que utilizan 

biomodelos faciales sobre los que se diseña un marcador de posicionamiento sobre una PCPE 

específica para evitar el marcaje de puntos anatómicos sobre el paciente, obteniendo una 

buena precisión de la navegación. Un grupo coreano (134) analiza también la precisión de la 

navegación basada en PCPE en un biomodelo femoral para osteotomías cervicales de fémur 

proximal, obteniendo buenos resultados (Fig. 62). Al igual que estos artículos, en nuestro 

experimento las PCPE se convierten en una valiosa herramienta para el registro, ya que los 

puntos de referencia artificiales incluidos en ellos sustituyen a los puntos de referencia 

anatómicos y a los puntos de superficie, reduciendo la exposición del hueso y resolviendo 

algunas de las limitaciones a la hora de la colocación de marcadores anatómicos, ya que la 

posición del marcador de posicionamiento se identifica fácilmente y se reduce la variabilidad 

intra e interobservador en el proceso de registro. No obstante, los anteriores estudios se 

realizaron sobre biomodelos, mientras que en nuestro estudio el uso de PCPE para 

navegación se realiza en cadáver y reproduciendo el abordaje habitual para cirugía 

oncológica pélvica, lo que se asemeja más a la escena real.  
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Fig 62. Arriba diseño de PCPE y hendiduras para navegación sobre biomodelo (134). Abajo 
planificación virtual de la navegación y ejecución en cadáver utilizando las PCPE para colocación de 

marcador de posicionamiento..  
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Sin embargo, es necesario tener en cuenta que si el registro se basa en puntos de 

referencia artificiales ubicados en las PCPE, la precisión de la navegación depende en gran 

medida de su correcta colocación, lo que añade un posible foco de error al registro. Si el 

registro se calcula a partir de una única PCPE, los errores de registro bajos pueden ser 

engañosos a diferencia de si se utilizan múltiples PCPE, los cuáles podrían garantizar una 

correcta colocación de las PCPE y una navegación precisa. Sólo en el caso de errores de 

registro altos habría que presuponer una colocación incorrecta de las PCPE, que a la vez 

puede ser rectificada.  

 

Las posiciones de las plantillas dependen del escenario quirúrgico y de las osteotomías 

planificadas, pero gracias a una metodología novedosa basada en puntos de referencia 

artificiales incluidos en cada una de las guías, se pudieron analizar diferentes combinaciones 

de plantillas y osteotomías. Los resultados presentados en la Tabla 8 demuestran cómo el uso 

de múltiples PCPE para el registro ofrece siempre la mayor precisión en el área de interés. 

Los puntos de referencia de registro están más distribuidos y rodean el área, lo que reduce el 

error en la región navegada, tal y como describen Fitzpatrick y col. (135). Por lo tanto, si 

consideramos los escenarios presentados en la Fig. 55, deberían utilizarse tanto la plantilla de 

corte C como la de S para las resecciones de tipo I, y combinarse S, I y P para las de tipo II(b) 

o, sólo S y P para las resecciones tipo II(a). Para las resecciones de tipo I-III, al ser la PCPE de 

C la única utilizada, una colocación incorrecta puede provocar elevados errores de 

navegación. Por lo tanto, en este caso, sería aconsejable utilizar PCPE adicionales en la 

sínfisis para reducir los errores y verificar la colocación correcta.  

 

La desviación media de la osteotomía (DM) obtenida en este estudio considerando los 

errores de colocación es similar a las obtenida en otros estudios que utilizan sólo navegación 
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quirúrgica. Fehlberg y col obtuvieron una desviación media de 3,3 mm en diferentes tipos de 

osteotomías pélvicas realizadas con la ayuda de la navegación intraoperatoria en una serie de 

13 pacientes con sarcomas óseos del anillo pélvico (136). Wong y col. (111) estudiaron la DM 

de una osteotomía supracetabular obteniendo resultados de un error de 3,6mm en las 

osteotomías supracetabulares y 2,6 mm en las osteotomías acetabulares multiplanares, muy 

similares a los resultados de nuestro experimento, en el que la media de las PCPE S fue de 

3,46 mm, las de las PCPE P de 2,47 mm y las de las PCPE P de 2,86 mm. En cuanto a las 

osteotomías de cresta iliaca los errores obtenidos con la navegación fueron mucho mayores 

debido a los errores en la colocación de las PCPE C por la mayor homogeneidad de la 

superficie de adaptación al hueso.   

 

En este estudio se ha propuesto y validado una nueva configuración para la 

navegación quirúrgica con PCPE en resecciones de tumores óseos pélvicos. Nuestra solución 

reduce la invasividad del procedimiento mediante el uso de PCPE adaptadas a las vías de 

abordaje y que también actúan como puntos de referencia artificiales para la navegación 

intraoperatoria. Así mismo, la instalación del marcador de posicionamiento en una PCPE 

también simplifica la navegación y evita el tener que disponer de una sistema de TC asociado 

a navegación dentro del propio quirófano. Además, el experimento en cadáveres nos permitió 

describir las configuraciones óptimas de las PCPE en tres escenarios de resección diferentes, 

identificando aquellos errores de registro que garantizan desviaciones mínimas de la 

osteotomía. Nuestros resultados muestran cómo la colocación correcta de las PCPE conduce 

a bajos errores de navegación y a una alta precisión, lo que va a proporcionar un mejor 

resultado quirúrgico en cuanto a la consecución de adecuados márgenes de resección. 
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7.3 RELEVANCIA CLINICA DEL ESTUDIO. 

 

 La validación de las herramientas de impresión 3D paciente-específicas supone un 

gran avance a la hora de abordar cirugías complejas tales como la resección de tumores que 

involucran al anillo pélvico. En este estudio se ha demostrado un margen de error de menos 

de 5 mm a la hora de la realización de las distintas osteotomías guiadas mediante las PCPE, a 

excepción de la cresta iliaca por sus características anatómicas, siendo este margen más bajo 

cuando se asociaba un sistema de navegación. En estos pacientes en los que la tasa de recidiva 

local va a verse altamente influenciada por la presencia de márgenes negativos cualquier 

herramienta que ayude a aumentar la precisión intraoperatoria afecta directamente a las 

tasas de supervivencia libre de enfermedad y de supervivencia global. 

  

 El presente estudio presenta hallazgos interesantes con respecto a la fabricación de las 

PCPE y al análisis realizado. Las PCPE se imprimieron en resina utilizando una impresora 

3D de sobremesa que, en este escenario, presenta varias ventajas respecto a las impresoras 3D 

industriales, ya que con una similar precisión la disponibilidad para la fabricación y la 

eficiencia del proceso democratizan su utilización (122). Además, la integración del proceso 

en el hospital ofrece las ventajas de fabricación “in house” con impresoras de escritorio que 

son tan precisas como las impresas en otros materiales de uso común, permitiendo agilizar la 

comunicación entre todos los responsables del proceso, así como la supervisión del mismo de 

principio a fin desde el diseño, pasando por la planificación, la impresión y la validación, 

hasta el uso clínico, sin necesidad de apoyo externo. 
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7.4. LIMITACIONES DEL ESTUDIO. 
 

 

1. El diseño experimental está sujeto a limitaciones. El uso de especímenes 

cadavéricos permite recrear unas condiciones más similares a las reales, pero no deja de ser 

un escenario más controlado que una intervención real en la que influyen múltiples factores 

tanto humanos como materiales.  

 

2. El material utilizado para la fabricación ha supuesto una mayor complejidad en el 

análisis de posicionamiento con estudio TC postoperatorio, ya que a la hora de analizar los 

resultados la resina utilizada para las PCPE presentaba un contraste similar al del tejido 

circundante en la TC. Por este motivo, se calculó el registro entre las PCPE pre y los 

postoperatorios basándose en puntos seleccionados manualmente. Este paso puede haber 

contribuido a los errores registrados durante el procedimiento. Además, las propiedades de la 

resina utilizada pueden haber sido uno de los condicionantes para la rotura de 3 PCPE. La 

fabricación de PCPE con materiales que se identifiquen en estudios de imagen y con mejores 

propiedades mecánicas permitirá disminuir este sesgo. 

 

3. Para extrapolar los resultados se debe tener en cuenta la experiencia de los 

implicados en el proceso y la familiarización con este tipo de intervenciones y tecnología, ya 

que en nuestro estudio tanto los cirujanos ortopédicos oncológicos como los ingenieros 

biomédicos tenían experiencia en el uso de tecnologías 3D. Aunque la producción de estas 

PCPE dentro del hospital va a permitir reducir los costes, también conlleva algunas 

limitaciones que hay que tener en cuenta: se necesitan ingenieros biomédicos especialmente 

formados que sepan no sólo diseñar modelos 3D y controlar las impresoras 3D, sino también 

interpretar las imágenes médicas y comprender las necesidades de los cirujanos. El 
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mantenimiento del laboratorio y de los trabajadores también es una inversión, por lo que hay 

que estudiar la demanda para determinar si la producción interna es una mejor solución. 
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7.5. PERSPECTIVAS FUTURAS. 
 
  

El gran desarrollo tecnológico de los últimos años ha permitido mejorar el 

procesamiento de las imágenes radiológicas permitiendo una visualización precisa de la 

anatomía del paciente y de la patología tumoral, lo que ha ayudado a definir mejor la 

resección quirúrgica adecuada en cada caso. Esta mejora del procesado de las imágenes 

obtenidas y la impresión tridimensional (3D) han abierto las puertas a nuevas perspectivas de 

abordaje en el caso de la cirugía del anillo pélvico (74,84,137). Además, en los últimos años, 

aparte de los sistemas de herramientas 3D paciente específicas y de navegación 

intraoperatoria se han ido desarrollando tecnologías que permiten la impresión de implantes 

metálicos a medida. Las prótesis impresas en 3D hechas a medida representan en la 

actualidad una técnica reconstructiva prometedora, especialmente en el caso de grandes 

defectos óseos asociados a la oncología musculoesquelética o a cirugías de revisión. Angelini y 

col. (44) elaboraron un estudio retrospectivo en el que analizaron 13 prótesis hechas a 

medidas con impresión 3D para importantes defectos óseos, con 7 pacientes con 

reconstrucción pélvica. La tasa de complicaciones fue similar a otras series con reconstrucción 

protésica o con aloinjerto (48), y presentaban un seguimiento medio de 13,5 meses. Aunque 

faltan estudios a más largo plazo cada vez hay más evidencia acerca de la utilidad y el mejor 

soporte mecánico de las prótesis hechas a medida con técnicas de impresión 3D, como es el 

caso del estudio de Huang y col., en el que realizan un análisis biomecánico de reparto de 

cargas entre una prótesis sacra hecha a medida y un sistema de artrodesis iliolumbar 

convencional, obteniendo que con la primera se tiene un reparto de cargas más homogéneo 

evitando el estrés del material (Fig. 63) 
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Fig 63. Paciente de 27 años con diagnóstico de osteosarcoma pélvico intervenida en nuestro centro 
tras realización de PCPE e implante a medida en el propio hospital. A: Radiografía simple, TC y 

RMN de la lesion. B: Obtención de modelo 3D pélvico y diseño de PCPE. C: diseño de prótesis a 
medida de titanio. D: impresión 3D de implante y prueba con biomodelos. E: resección tumoral y 

correlación con biomodelo. F: resultado radiológico postoperatorio. G: superposición de planificación 
virtual con resultado final. 
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La integración de la impresión 3D en el flujo de trabajo clínico ha permitido un 

control y seguimiento completo del proceso, desde la indicación hasta la fabricación de una 

solución médico-quirúrgica personalizada. Esto añade un valor significativo en la fabricación 

de guías, instrumental e incluso implantes personalizados, integrando el diseño 3D como 

parte del proceso de planificación terapéutica y del enfoque quirúrgico (138). De este modo, 

se puede mantener una trazabilidad completa en cada fase de creación sin interrumpir el flujo 

de trabajo, con tiempos de ventanas terapéuticas muy ajustados y con la solvencia de un 

equipo multidisciplinar que acumula una valiosa experiencia y conocimiento del paciente. 

 

Por otro lado, las PCPE también se pueden asociar a tecnología de realidad 

aumentada a través de marcadores gráficos colocados sobre las plantillas permitiendo la 

superposición de la imagen digital (tumor, TC, etc.) sobre el paciente, suponiendo una 

alternativa a la navegación quirúrgica (125) (Fig. 64). Se están desarrollando y estudiando 

sistemas de RA para su uso en todas las áreas de la ortopedia: traumatología, cirugía 

reconstructiva de adultos, cirugía oncológica musculoesquelética, columna vertebral y para 

formación de residentes (139–142). Estos estudios han mostrado algunos resultados 

prometedores, sobre todo en cuanto a la precisión quirúrgica, la disminución del tiempo 

quirúrgico y la menor exposición a la radiación. Sin embargo, la mayoría de las 

investigaciones publicadas recientemente se encuentran todavía en el ámbito preclínico, con 

muy pocos estudios sobre pacientes reales. Se necesitan más investigaciones para validar los 

beneficios del uso de la RA en la cirugía ortopédica antes de que se adopte ampliamente en la 

práctica clínica. 
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Fig 64. Paciente de 17 años con sarcoma de Ewing extraesquelético intervenida en nuestro centro 
con gafas de realidad aumentada asociadas a herramientas de impresión 3D. A: RMN. B: 

reconstrucción 3D a partir de PET-TC e impression de biomodelo. C: diseño de PCPE para guiar la 
RA. D: Visor de la gafa de RA durante la intervención con superposición de la TC y el tumor sobre 

la paciente. 
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8. CONCLUSIONES 
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1) Las PCPE adaptadas a las vías de abordaje para la realización de osteotomías en el 

anillo pélvico son  unas herramientas  fiables que permiten una menor exposición en 

el paciente, lo puede mejorar el tiempo quirúrgico y, por tanto, las complicaciones 

relacionadas con el prolongado tiempo de intervención. 

 

2) Las PCPE presentan una buena adaptabilidad a la superficie ósea del paciente 

ayudando a un correcto posicionamiento de las mismas, a excepción de las PCPE de 

cresta iliaca, que van a presentar mayor variabilidad a la hora de una correcta 

colocación debido a una superficie más homogénea en esta zona.  

 

3) La navegación constituye un sistema de validación intraoperatorio del adecuado 

posicionamiento de las PCPE, asegurando una correcta colocación de las mismas. 

 

4) La colocación de marcadores de posicionamiento en PCPE permite un abordaje 

menos invasivo al no tener que exponer puntos anatómicos de referencia y consiguen 

un adecuado registro intraoperatorio de los sistemas de navegación. 

 

5) Al usar la navegación óptica para comprobar las desviaciones de las osteotomías es 

mejor colocar el marcador de posicionamiento en el lugar más cercano a la 

osteotomía a navegar , ya que esto aumenta la precisión de la navegación.  

 

Con todo ello se puede confirmar la hipótesis de que las plantillas de corte paciente-

específicas obtenidas mediante impresión 3D constituyen una herramienta útil y fiable para el 

guiado de osteotomías en los planos de corte deseados en la resección de tumores óseos del 

anillo pélvico. 
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